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Beitrag zur Casuistik der Hirngeschwiilste.
Von

Dr. Glasow,

ehemaliger Assistenzarzt der Klinik.

ln den letzten Jahrzenten hat. sich das Interesse der Neurologen und
Psychiater wieder besonders den Geschwiilsten des Gebhirns zugewandt.

Der Grund dafiir liegt einmal in dem Erfolg der operativen Be-
seitigung der Hirngeschwiilste und dann in der Mdglichkeit, von dem
eindeutigen anatomischen Substrat mit sicherer Localisation aus klare
Aufschliisse neurologisch-psychiatrischer Art zu gewinuen.

Die Beziehungen zwischen Hirntumoren und psychischen Stérungen
erscheinen freilich, wie uns die Darstellung Schuster’s zeigt, vielfach
regellos und widerspruchsvoll; bei dem Bestreben, eiue anatomische
Grundlage fiir die geistigen Storungen zu gewinnen, liegt aber der Ver-
such doch nahe, aus dem Sitze der Hirngeschwiilste Anhaltspunkte fiir
die Localisation der psychlschen Vorgénge normaler und krankhafter
Art zu gewinnen.

In diesem Sinne verlangt besonders Wollenbergl) eine genauere
Beobachtung der Hirntumoren in psychischer Beziehung, als es bisher
in den #lteren Beobachtungen zumeist geschehen sei, da nur eine ad
hoc angelegte Statistik zur Klarstellung der hier offenen Frage fiihren
konne und in shnlicher Weise #4ussert sich Pfister2), wenn er sagt,
dass eine Vertiefung unseres Wissens von der Eigenart psychischer
Storungen bei Hirntumoren nur dann moglich sei, wenn nicht bloss

1) Wollenberg, Ueber Stirnhirntumoren. Zeitschr, f. Psych. 1903,
2) Pfister, Discussion zu Wollenberg’s Referat dber Stirnhirntumoren.
Zeitschrift f. Psych. 1903,



Beitrag zur Casuistik der Hirngeschwiilste. 311

genaueste psychiatrische Analyse des Status praesens jedes einzelnen
Falles vorgenommen, sondern auch die Anamnese in neuro- und psycho-
pathologischer Beziehung genauer beriicksichtigt wiirde, als dies bisher
geschah; so kénnten z. B. vorhandene erbliche Belastung, von jeher be-
stehende Charakteranomalien, Arteriosclerose, alkoholische Entartung
die Symptomatologie eines Hirntumors wesentlich beeinflussen.

Die Vielgestaltigkeit in Sitz und Erscheinung der Hirntumoren l#sst
eine Vermehrung der Casuistik genau beobachteter Fille noch immer
wiinschenswerth erscheinen.

Ich méchte daher in Folgendem auf Anregung meines hochverehrten
Lehrers und ehemaligen Chefs, Herrn Geheimrath Professor Dr. Siemer-
ling in Kiel, 5 Falle von Gehirntumoren, die ich in der psychiatrischen
und Nervenklinik daselbst zu beobachten Gelegenheit hatte, mittheilen.

Von einer genauen Wiedergabe der Sectionsprotokolle uwnd der
pathologisch-anatomischen Befunde habe ich abgesehen und nur kurze
Angaben iiber Sitz und Grosse der gefundenen Tumoren gemacht.

Bevor ich meine Fille folgen lasse, will ich zunichst iiber den
heutigen Stand der Lehre von den bei Hirntumoren vorkommenden ner-
vosen und psychischen Stérungen kurz berichten.

Wir theilen die durch Hirntumoren hervorgernfenen Erscheinun-
gen! 23) ein in Allgemeinsymptome und locale oder Herdsymptome.
Wihrend die ersteren unabhingig sind von der Stelle, an welcher
sich die Geschwulst im Gehiri befindet, mit anderen Worten bei jedem
Sitz eines Tumors vorkommen konnen, da sie vornehmlich als Folge
einer Frhohung des allgemeinen Hirndrucks, durch die wachsende Neu-
bildung bedingt, aufgefasst werden miissen, werden die letsteren durch
den speciellen Sitz der Geschwulst im besonderen Falle verarsacht und
und wechseln somit mit dem Sitz derselben.

Diese letzteren werden uns weiter unten im Anschluss an die da-
selbst beschriebenen Falle ndher beschiftigen, ebenso diejenigen psy-
chischen Storungen, welche bisher bei einer Anzahl von Hirntumoren
beobachtet wurden, bei denen der Sitz im Gehirn genauer festgestellt
werden konnte, wobei ich mich indes auf diejenigen Falle beschrin-
ken will, die in der Localisation des Tumors unseren Fillen ver-
wandt sind.

Die Allgemeinerscheinungen sollen vorweg an dieser Stelle Er-
wahnung finden.

1) H. Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin, 1903.
2) Striimpell, Lehrbuch der specicllen Pathologie und Therapie. Bd.3.
Leipzig 1902.

3) Bruns, Die Geschwiilste des Nervensystems. Berlin 1897.
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Eins der hiufigsten und schon frith sich bemerkbar machenden All-
gemeinsymptome ist der Kopfschmerz; charakteristiseh ist, dass derselbe
meistens einen ausserordentlich hohen Grad erreicht, ja, sich bis zur
Unertriglichkeit steigern kann. Bei solchen acuten Steigerungen kann
es vorkommen?), dass der Kranke vollkommen von ihm iiberwiltigt
wird, und entweder stchnend in dumpfer Theilnahmlosigkeit daliegt
oder sich wie ein Rasender gebiirdet, aufspringt und umherrennt. Auf
der Hohe des Schmerzes sind sogar Selbstmordversuche nicht selten zur
Beobachtung gekommen. Der Kopfschmerz, welcher an Intensitit zwar
wechseln kann, den Kranken aber selten ganz verliisst, ist jeder Thera-
pie, durch die sonst gebriuchlichen Mittel wenigstens, auf die Dauer
unzuginglich, ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal von den ein-
fachen nervosen Kopfschmerzen.

Yon Uebelkeit und Erbrechen werden derartige Zustinde hiufig
begleitet. Der Kopfschmerz wird bald als ein den ganzen Kopf ein-
nehmender, dumpfer, tiefsitzender, bohrender?) bezeichnet, bald ab-
wechselnd nach dieser oder jener Stelle des Schidels verlegt. Wird er
stets an derselben Stelle empfunden, so kann dies natiirlich als ein
localdiagnostisches Symptom verwerthet werden.

.Die Ursachen dieses Tumorkopfschmerzes sehen die meisten heutigen
Autoren in einer Reizung der in der Dura sich- zahlreich verzweigenden
Trigeminusiste in Folge stirkerer Spannung der ersteren durch den ge-
steigerten Hirndruck. Es erklirt sich hierdurch auch, dass durch jedes
Moment, welches geeignet ist, den Innendruck des Schidels zu erhohen,
wie dies bei Blutstauungen oder bei einer stirkeren Blutzufuhr zum Ge-
hirn der Fall ist, auch eine Steigerung des Kopfschmerzes eintreten
muss. Thatsichlich konnen wir dies denn auch z. B. bei seelischen
Erregungen, bei korperlichen Anstrengungen, nach Alkoholgenuss, bei
Bewegung oder Erschiitterung des Schiidels, beim Husten, Niesen usw.
boobachten. — Eine [nicht so hiufige Allgemeinerscheinung, die aber
werthvoll ist, weil sie nicht selten als Frithsymptom aunftritt, ist der
Schwindel.

Bruns3) unterscheidet zwischen dem echten Schwindel, bei dem
der XKranke entweder das Gefiihl hat, dass er selbst gedreht
wird oder dass Gegenstinde seiner Umgebung sich um ihn drehen, bei
dem es denn auch beim Stehen und Gehen zu objectiven Storungen des
Gleichgewichts kommen kann, und demjenigen, was die Patienten nach

1) Oppenheim, Die Geschwiilste des Gehirns. Wien, 1903. S. 8.
2) Bruns, Die Geschwiilste des Nervensystems. Berlin 1897, S. 65.
3) loc. cit. 8. 67.
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Oppenheim?) als ein dauerndes, wiistes, rauschihnliches Gefiihl
zu bezeichnen pflegen. Dieser letzterwiahnte Schwindel, zu denen
Bruns auch Fille plotalich eintretenden Schwichegefithls, das Gefiihl
als ob der Boden unter den Fiissen weiche, pldtzliches Schwarzwerden
vor den Augen und Z#hnliche Zustinde hinzurechnet, ist, wenp man
ihn iberhaupt als solchen anerkennen will, ein viel hiufigeres Symptom
bei Hirntumoren als der echte Drehschwindel, der aber doch oft in
charakteristischer Weise zur Beobachtung kommt.

Zu diesen beiden eben besprochenen Allgemeinsymptomen gesellt sich
hiufig als drittes Erbrechen hinzu. Dasselbe steht besonders mit den Kopf-
schmerzen in engem Zusammenhang, pflegt oft, wie oben bereits erwihnt
wurde, auf der Hohe derselben oderauchin Verkniipfung mit diesem und dem
Schwindel sich einzustellen. Dieses cerebrale Erbrechen unterscheidet sich
von dem sonstigen daduarch, dass vorheriges Uebelsein und Wiirgen sowie
gastrische Erscheinungen, wie belegte Zunge, fehlender Appetit ete. fast
immer fehlen. Wenn auch das Erbrechen nicht so hiufic und nicht
so friith auftritt, als der Kopfschmerz und der Schwindel, so haben wir
doch in demselben, besonders wenn auch noch andere Anzeichen auf
das Vorhandensein eines Hirntumors hindeuten, ein nicht zu unter-
schiitzendes diagnostisches Merkmal.

Als echte Allgemeinerscheinung kann das Erbrechen bei jedem Sitz
des Tumors im Gehirn vorkommen. Dasselbe soll sowohl durch eine
durch den Hirndruck hervorgerufene Erregung des Brechcentrums zu
Stande kommen, als auch durch Reizung der meningealen Nerven aus-
gelost werden. konnen2). Es soll hier schon erwihnt werden,
dass das Erbrechen am hiufigsten bei Geschwillsten der hinteren Schidel-
grube beobachtet wird. Man nimmt an, dass diese Erscheinung auf eine
directe Reizung des in der Medulla oblongata gelegenen Brechcentrums
durch den Tumor zuriickgefiilhrt werden muss..

Oft sehr frith treten epileptiforme Anfille als Ausdruck der Hirn-
erkrankung auf, ohne Localzeichen fiir den Sitz der Geschwalst. Nicht
so selten bestehen sie schon Ildngere Zeit, ohne dass andere Tumor-
symptome, allgemeiner oder localer Art, sich finden,

Aber immer muss das Auftreten epileptischer Anfille in einem
Alter, wo genuine Epilepsie nicht aufzutreten pflegt, auch ohne jedes
sonstige Symptom den Verdacht auf eine Gehirnkrankheit erwecken.

Die epileptiformen Anfille konnen den klassischen entsprechen,
die ganze Korpermuskalatur betreffen und mit Bewusstlosigkeit einher-

1) loc. cit. 8. 71,
2) Oppenheim, Die Geschwiilste des Gehirns. Wien 1903. S. 71.
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gehen; ferner konnen epileptiforme Erscheinungen sehr verschiedener
Art auftreten. Schliesslich sieht man auch allgemeine Kriampfe bei nur
schwach getribtem oder ganz erhallenem Bewusstsein. Diese letzteren
konnen hysterischen Krampfanfillen ausserordentlich #ihnlich sein oder
gleichen. Es sind auch wirkliche hysterische Krimpfe bei Hirntumoren
ofters- beobachtet. Ihre Entstehung miissen wir uns vielleicht so vor-
stellen, dass eine hysterische Veranlagung vorhanden war und nun
durch die Hirnkrankheit zur vollen Entwicklung gebracht ist. Kommt
es doch vor, dass ein Hirntumor zuerst nur hysterische Erscheinungen
hervortreten 14sst und erst spiter Tumorsymptome deutlich werden.

Dass Krimpfe in der Form Jakson’scher Epilepsie sehr werth-
volle localdiagnostische Anhaltspunkte bieten konnen, bedarf nar der
Erwihnung. Thre Bedeutung hat freilich durch die Feststellung Bon-
hoeffer’sl) eine Einschrinkung erfalren, ,dass die Jakson’sche Epi-
lepsie sich hiufig als Fernsymptom eines von der motorischen Rinde
entfernt gelegenen Herdes derselben Hemisphire findet.*

Meist erst im spiteren Stadium, wenn andere Hirntumorsymptome
schon lingst beobachtet werden konnten, pflegt sich Pulsverlangsamung,
hiufig begleitet von Respirationsstorungen einzustellen.

Beide Erscheinungen sind als Folgen des erhghten Hirndrucks und
dessen Binwirkung auf den Vagus bezw. das Athemcentrum aufzufassen.
Wird aus der Vagusreizung schliesslich eine Lihmung, so schliesst sich
natiirlich an die anfinglich beobachtete Pualsverlangsamung eine erhohte
Palsfrequenz an. In nicht wenigen Fillen besteht iibrigens von vorn-
herein und anhaltend eine Pulsbeschleunigung. Die Respirationsstorung
giebt sich gleichfalls meistentheils in einer Verlangsamung der Athem-
ziige kund, kann jedoch auch in unregeimissigem Athmen, ja als
Cheyne-Stoke’sches Phinomen — dies ist besonders haufig in den
letzten Tagen vor dem eintretenden Exitus der Fall — in Erscheinung treten.

Singultus und hiofiges Gahnen sind auch als — meistens recht
bedrohliche — Allgemeinerscheinungen anzusehen; sie werden nicht
selten im letzten Stadium der Erkrankung beobachtet.

In den letzten.Jahren hat man dem Verhalten der Sehnenreflexe
bei Hirntumoren eine hesondere Beobachtung zu Theil werden lassen, wo-
bei sich herausgestellt hat, dass dieselben ofter vermisst werden, und dass
sich im besonderen in einer Reihe von Fillen das Westphal®sche
Zeichen vorfindet.

Batten und Collier2?) haben nach dieser Richtung hin eingehende

1) Bonhoeffer, Berl. kiin. Wochenschr, 1906. 28.
2) Batten und Collier. Brain, 1899.
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Untersuchungen angestellt und sind dabei zu dem Resultat gekommen,
dass in 50 pCt. ihrer Fille diese Erscheinung durch eine Zerrung der
hinteren Wurzeln und einer hierdurch bedingten Hinterstrangdegeneration
hervorgerufen wurden, beides erzeugt durch eine Drucksteigerng im
Liquor cerebrospinalis. Von anderer Seite ist angenommen, dass es
toxische Einwirkungen vom Tumor aus seien, die die Ursache bildeten.

Das wichtigste Allgemeinsymptom von Seiten des Nervensystems
bildet schliesslich die Stauungspapille. Mag dieselbe nun, wie frither
von Grafe angenommen wurde, auf eine Compression der Vena cen-
tralis retinae gurfickzufithren sein, mag dieselbe einer Neuritis optica,
durch Toxine des Tumors hervorgerufen, ihre Entstehung verdanken
oder ist, wie man jetzt allgemein annimmt, der Druck, den der Liquor cere-
brospinalis auf den Sehnerven uud seine Gefisse ausiibt, die eigentliche
Ursache, die grosse klinische Wichtigkeit der Stauungspapille fiir die
Diagnose Tumor cerebri besteht darin, dass sie nach Oppenheim?)
in wenigstens 90 von 100 Fillen darch eine Hirngeschwulst be-
dingt ist und dass sie bei diesem Leiden in der iiberwiegenden Min-
derzahl, d. h. nur in etwa 10—20 pCt. der Fille vermisst wird. Emi-
nent wichtig ist fermer der Umstand, dass dieses Symptom objeetiv
durch den Augenspiegel nachgewiesen werden kann. Ist das Ergebniss
der Untersuchung auf Stauungspapille ein positives, so liegt dem immer
ein organisches Hirnleiden — in den meisten Fillen eben ein Tumor —
zu Grunde und jeder Verdacht auf ein anderes etwa functionelles Ner-
venleiden muss ausgeschlossen werden.

Ich komme nun zur Besprechung der psychischen Stérungen und
will hierbei gleich zu Anfang erwihnen, dass Abnormititen im psychi-
schen Verhalten des Kranken zu den mit am hiufigsten auftretenden
Allgemeinerseheinungen der Gehirngeschwiilste gehoren. Nach Schuster?)
weisen Hirntumoren in etwa 50—60 pCt. aller Falle zu irgend einer
Zeit des Verlaufes Storungen der Geistesthitigkeit auf, bei genauerer
Beobachtung werden wir wohl nie eine gewisse Einschrinkung der
Psyche vermissen.

Was die Haufigkeit psychischer Storungen bei den Tumoren der
verschiedenen Hirnregionen im Vergleich mit der Hiufigkeit der Tu-
moren dieser Regionen iiberhaupt betrifft, so haben die Untersuchungen
Schuster’s, die u. A. von Wollenberg?) bestitigt werden, crgeben,

1) H. Oppenheim, Lehrbuch d. Nervenkrankheiten, Berlin 1905, S.770.

2) Schuster, Psychische Storungen bei Hirntumoren. Stuttgart 1902.

3) Binswanger-Siemerling, Lehrbuch der Psychiatrie. Jena 1904.
S. 399 u. flgd.
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dass die Stirnhirntumoren am hiufigsten Stérungen der Geistesthitigkeit
zur Folge haben; dann folgen die multiplen Tumoren, die des Klein-
hirns, die der Stammtheile, des Balkens und endlich der Centralgebiete.

An und fiir sich sind am biufigsten die Kleinhirntumoren; es folgen
dann die multiplen Tumoren, die Stirnhirnturmoren, die Tumoren der
Centralgegend und der Stammtheile.

Aus einer von Schuster fiir jede Hirnregion aufgestellten Tabelle
ist ersichtlich, dass Tumeoren des Balkens in nahezu simmtlichen Fillen
mit psychischen Storangen verbunden sind, es folgen dann die Stirnhirn-
tumoren mit 80 pCt., die der Temporal- und Occipitallappen, der Hypo-
physfs, sowie der multiplen Tumoren mit 66—60 pCt.; endlich die
Tumoren des Kleinhirns, der Centralgegend und der Stammtheile mit
85—25 pCt.

Wihrend am Beginn im Verein mit dem starken Kopfschmerz nur
eine gewisse Erschwerung des Ablaufs der psychischen Funetionen be-
merkbar ist, giebt im weiteren Verlauf eine mehr weniger ausgeprigte
Benommenheit und Schiafsucht dem psychischen Verhalten das eigen-
thiimliche charakteristische Geprige) ,.der Patient liegt da, wie ein
Schiaftrunkener, wenn auch zuweilen mit weit gedffneten Augen. Wird
er angeredet, so antwortet er gleichsam aus dem Schlafe heraus, um
sofort wieder in einen somnolenten Zustand zu versinken. Auch ver-
fliesst hiiufig eine geraume Zeit, ehe eine Aufforderung percipirt und
derselben Folge geleistet wird. Man muss den Kranken immer wieder
aufriitteln, will man eine Auskunft von ihm erhalten“.

Von einem Kranken berichtet Oppenheim?2), dass er beim Zihlen,
zwischen den einzelnen Zahlen Pausen von 10-—15 Secunden setste, ein
anderer schlief ein bei der Nahrungszufubr, die halbgekauten Speisen
im Munde und zwischen den Zihnen zuriickiassend.

Mit dem Fortschreiten des Krankheitsprocesses und inshesondere des
Hirndruckes nehmen die Erscheinungen der Benommenheit und Schlaf-
sucht zu; die psychische Hemmung, Stumpfheit und Theilnahmlosigkeit
macht sich immer mehr bemerkbar, indess gelingt es nach Wollenberg 3)
wenigstens im Anfangsstadium noch oft zu zeigen, dass in solchen Fillen
ein Zustand von Demenz, den man nach dem Zusseren Verhalten der
Patienten geneigt sein konnte anzunehmen, noch nicht besteht.

Nach Schuster4) bildet den méchtigsten und grossten Procent-

1) Oppenheim, Zur Pathologie der Grosshirngeschwiilste. ~Archiv fir
Psych. Bd. XXIL

2) loc. cit.

3) Binswanger-Siemerling, Lehrbuch der Psychiatrie. Jena 1904.

4) loc. cit.
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satz simmtlicher mit psychischen Storungen einhergehenden Hirntumoren
diese einfache von keinen Erregungs- oder #hnlichen Zustinden be-
gleitete psychische Lihmung und Schwiche und die Benommenheit.

Sommer') macht darauf aufmerksam, dass sich bei Hirntumoren
als charakteristische Allgemeinerscheinung schon frithzeitig stirkere
schnell fortschreitende Intelligenzstorungen geltend machen und empfiehlt
daher bei dem Verdacht auf Hirntumor mit der mdglichst baldigen
Vornahme einer Intelligenzprifung nicht zu siumen; er weist allerdings
darauf hin, dass letztere wegen der Verlangsamung des Vorstellangs-
und der Trigheit des Gedankenablaufes der Patienten nicht selten
ausserordentlich schwierig und mit grosser Musse auszufiihren ist.

- Dass die bei Gehirntumoren vorkommenden psychischen Strungen
weniger durch ihren Sitz bedingt zu werden pflegen als durch Steige-
rung des Druckes im Schidel, und somit als Allgemeinerscheinungen
aufgefasst werden miissen, finden wir aunch bei Kraepelin2) bestitigt.
Br erkldrt hiermit, dass dort, wo die Geschwiilste sehr langsam wachsen
oder wo sie mehr zerstoren als verdringen, die psychischen Erschei-
nungen lange Zeit hindurch gering sein konnen. So fand Kraepelin
bei einem seiner Kranken eine iiberfaustgrosse, im Anschluss an ein
Trauma aufgetretene Geschwulst, die den gréssten Theil des rechten
Stirnhirns vernichtet hatte. Trotzdem bot der Patient bis wenige Tage
vor seinem Tode keinerlei Storungen der Besonnenheit und des Ver-
standes, sondern nur eine missige von dem Kranken selbst bemerkte
Gedachtnisschwiche.

Ich will an dieser Stelle noch einer ganz besonderen eigenthiim-
lichen Stérung gedenken, die bei Stirntumoren zuerst und hiufig beob-
achtet ist und ww deren Studium Jastrowitz, Oppenheim u. A. sich
besonders verdient gemacht haben. Dieselbe besteht im wesentlichen
darin, dass der Patient sich in seinem ganzen Verhalten kindiseh und
kindlich zeigt, und eine ,sich selbst ironisirende Lustigkeit an den Tag
legt, die in schreiendem Gegensatz steht zu dem Ernst der Situation“.
Oppenheim bezeichnet diese Erscheinung als Witzelsucht. Anfangs war
man geneigt, die Witzelsucht als beinahe pathognomonisech fir Stirn-
tumoren anzusehen, da aber, wie besonders E. Miiller3) gezeigt hat
und Wollenberg in dem schon erwihnten Vortrage (Nov. 1902) aus-
fithrte, diese psychische Besonderheit manchen Stirntumoren abgeht und
andererseits bei Tumoren anderer Localisationen vorkommen kann, so

1) Sommer, Diagnostik der Geisteskrankheiten. Berlin 1901.
2) Kraepelin, Klinische Psychiatrie. Leipzig 1903,
3) D. Zeitschr. f. Nervenh. XXIIL u. a. a. O.
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ist es wohl nicht angingig, aus einer derartigen psychischen Stérung
allein die Diagnose Stirnhirntumor zu stellen.

Immerhin kann sie aber nach Wollenberg’s Ausicht ein verwerth-
bares localdiagnostisches Hilfsmoment bilden, wenn andere Erwigungen
auf einen derartigen Sitz der Erkrankung hinweisen. Ich fiige binzu,
dass Pfisterl) das relativ haufige Vorkommen dieses Symptomencom-
plexes bel Stirnhirntumoren dadurch erkliren will, dass die Tumoren an-
derer Hirnregionen wegen der Nihe lebenswichtiger Centren rascher zum
Exitus fithren, ehe sie so gross wie die Stirnhirntumoren geworden sind
und dass letztere deshalb relativ 6fter Allgemeinsymptome (Verblodung,
Benommenheit, Witzelsucht) bedingen; das Symptom der Witzelsucht
habe nur dann localdiagnostischen Werth, wenn die Section die vollige
Integritit der dbrigen Hirntheile genau erweise, was bisher nirgends
der Fall sei, wo meist von arteriosclerotischer Atrophie, Hydrocephalie,
Windnngsatrophie ete. berichtet wurde.

Fiirstner theilt dann!) einen Fall mit, bei dem alle Symptome,
speciell die charakteristischen erwihnten psychischen, vorhanden waren,
die auf einen Stirntumor hindeuten konnten; bei der Operation fand
sich der Tumor nicht im Stirnhirn.

Fiir die Mehrzahl der Fille von Witzelsueht wird wohl die oben
wiedergegebene Anschauung Wollenberg’s zu Recht bestehen bleiben.

Ich gehe nun zur ausfihrlichen Wiedergabe meiner eigenen Fille
iiber.

Fall X.

Friedrich Heinrich V. aus Alt-Heikendorf, Arbeiter, 53 Jahre alt. Nach An-
gaben der Frau seit 24 Jahren verheirathet. In der Familie sind keine Geistes-
krankheiten vorgekommen. Potus und Infection werden in Abrede gestellt.
Keine {riheren Kopfverletzungen. TFrither nie erheblich krank, speciell siets
frei von Krdmpfen und Schwindelanfillen. Anfang Juli 1903 fing Patient an,
iiber Mattigkeit und Kopfschmerzen an der Stirn iiber der Nase zu klagen; zu
dieser Zeit keine Verinderung in dem Wesen. Als Patient am 16. Juli 1903
vom Arbeitsplatz nach Hause gehen wollte, bekam er einen Schwindelanfall
und fiel um; war bewusstlos; keine Zuckungen. Kam nach wenigen Augen-
blicken wieder zu sich. Ging noch selbst nach Hause, will jedoch unterwegs
noch einige Male hingefallen sein.

Zu Hause fing er an, wirre Reden zu fiihren, glaubte seine Mitarbeiter
bei sich im Zimwer zu sehen, seinen schon lingst verstorbenen Vater, unter-
hielt sich mit thnen. Wollte einen Bullen und mehrere Schweine schlachten,
damit er im Winter Fleisch zu essen hitte.

Kein Angstgefiihl; keine Verfolgungsideen,

1) Zeitschr. f. Psych. 1903. S. 194,
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Seit ungefihr 8 Tagen (Ende Juli 1903) stellten sich oben in der Nase
heftige Schmerzen ein, Patient glaubte keine Luft durch die Nase ziehen zu
konnen, Schlaf in letzter Zeit schlecht; stand 6fter in der Nacht auf und
glaubte, es seiZeit, an die Arbeit zu gehen; liess sich leicht wieder beruhigen.

Appetit war schlecht; Stuhlgang angehalten.

Ein friherer Vorgesetzter des Patienten theilt mit, dass letzterer schon
ungefihr ein Jahr lang {ber Schmerzen im Kopf an der Stirn iiber der Nase
geklagt und seitdem die Angewohnheit gehabt habe, die Luft schnaubend
durch die Nase einzuziehen, Wenn die Schmerzen besonders heftig auftraten,
habe er sich niedergesetzt, mit den Hinden nach dem Kopf gefasst und ge-
dussert, dass die Schmerzen von der Stirne ausstrahlten, und iiber den ganzen
Kopf hiniibergingen 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 nicht gehen, muss mit Unterstitzung von 2 Wirtern auf
die Abtheilung gefihrt werden, Ist ruhig.

Will sich im Aerztezimmer nicht hinsetzen, macht sich steif; nachdem er
sich auf Zureden auf den Stuhl geselzt hat, lisst er Urin unter sich.

Auf Befragen nennt er seinen Namen, Wohnort and Geburtsort richtig.
Das Datum seiner Geburt kann er nicht angeben.

Jahreszahl? 1857.

Wohier? Konigshaus, es ist erst neu gebaut, ich glaube am 12, Juli.
(Tag seiner Geburt.)

Wie lange hier? Ich glaube 2 Jahre. Verheirathet? Ja. Wie lange?
Kann ich nicht sagen.

Auf Befragen sagt Patient, er habe 3 Kinder, das Alter derselben kinne
er nicht angeben. Nach den Namen derselben gefragt, nennt er vier Médchen-
namen; sagt, er habe auch einen Jungen, der heisse Henriette; bleibt auf Vor-
halt zundchst dabei, sagt dann plotzlich: nein, Andreas.

Warom hergekommen? Da war es mir zu klein, hier wohnt ja Kléwer.
Zeigt auf den Untersuchungstisch und sagt: denTisch habe ich mir von Kliwer
machen lassen. Auf einen Schrank zeigend: den Schrank habe ich mir selbst
gemacht.

Sind Sie krank? Nein, ganz gesund, vorige Woche war ich krank, ich
hatte mich erkiltet, hatte Rheumatismus, habe jetzt Alles wieder tberstanden.

Patient versucht plotzlich vom Stuhl aufzustehen, sagt, er miisse zur Ar-
beit, wolle nach dem anderen Hause, zeigt auf das Wirthschaftsgebiude, sagt,
das sei sein Haus, er wolle es malen, Alles bischen nett zurecht machen.

Auf Anreden sieht Patient den Arzt mit starrem Gesichtsausdruck an,
antwortet nach lingerem Besinnen meistens ,,das weiss ich nicht“.

Den Oberkérper bewegt Patient bestédndig hin und her, zupft an der um-
gehdngten Bettdecke, macht mit den Hénden streichende Bewegungen von den
Knieen den Unterschenkel herab und hinauf, murmelt fortwiihrend vor sich hin,
meist unzusammenhingende, abgerissene Worte.

Macht einen schléfrigen, miiden Eindruck,
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Status praesens. Guter Ernahrungszustand, Normale Farbe der Haut
und sichtharen Schleimhiinte.

Beklopfen det Stirn oberhalb der Nase schmerzhaft.

Pupillen mittelweit, linke queroval verzogen, etwas grisser als die rechte.

R.L. +. R.C. 4.

Augenbewegungen frei.

Linke Nasolabialfalte flacher als die rechte.

Sprache anstossend, besonders bei Paradigmata.

Zunge kommmt grade, zittert, belegt.

Haut und Sehnenreflexe sind erhalten.

Knie- und Achiliessehnenreflex lebhaft.

Sensibilitdt soweit zu prifen ohne gribere Stérangen.

In liegender Stellung bewegt, Patient die Extremitaten frei.

Die ausgestreckten Hinde zittern. Keine Spasmen.

Gang unsicher, taumelnd ; muss, um nicht zu fallen, unterstiitzt werden,

Romberg nicht zu priifen.

Beim Hinseizen awf den Stuhl legh Palient sich hinten fiber, macht sich
in den Hiiftgelenken steif und setzt sich dann erst auf vieles Zureden langsam
nieder. Beim Aufstehen hilft er sich’ mit'den Armen.

Die Untersuchung der inneren Organe ergiebt nichts Besonderes. Urin
ist frei von Eiweiss und Zucker.

Weiterer Krankeitsvetlauf,

5. August. Hat die Nacht ruhig geschlafen, meint, er sei mehrere Tage
hier, sei in einer Wirthschaft in Friedrichshdhe.

7. August. War die letzte Nacht sehr unruhig, dringte fortwhrend aus
dem Bett, liess Stuhl und Urin unter sich.

S1tzt Morgens aufrecht im Bett, will fortwihrend heraus, sagt, er vvolle
nach Hause, kramt mit den Hinden im Bett umher, sagt, er sei hier in einer
Meierel. Murmelt leise und monoton vor sich hin. Den Arzt bezeichnet er
richtig.

Abends 9 Uhr wird Patient plétzlich bewusstlos, reagirt weder auf An-
rufen noch auf Nadelstiche. Pupillen sehr eng, vollig reactionslos. Athmung
tief und schnarchend. Puls verlangsamt, 54, Keine Lihmungserscheinungen.
Keine Zuckungen. Nach ungefahv 10 Minuten erholt Patient sich wieder; zeigt
dann wieder dasselbe Verhalten wie vor dem Anfall.

8, August. Den ganzen Tag iber sehr uprohig, vollkommen unorientirt.
Stuhl und Urin ldsst er unter sich.

Hat Besuch von einem langjéhrigen Vorgesetzten; erkennt denselben,
weiss aber nicht, dass er in der letzten Zeit bei ihm gearbeitet hat. Kurz nachher
weiss er von dem Besuch nichts mehr, sagt auf Befragen, ein Schlichter und
seine Frau seien bel ihm gewesen.

11. August. Ophthalmoskopischer Befund: Beiderseits Stauungs-
papille.

14. August. War die letzten Nichte einigermaassen ruhig; tagsiiber
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mit kurzen Unterbrechungen sehr unruhig; zieht fortgesetzt sein Hemd aus,
zerreisst dasselbe. Geht mit der zusammengerollten Matratze in seinem Zimmer
umher; sagt anf Befragen, er wolle damit Fische fangen, seine Frau sei draussen
im Garten. Nach dem Datum gefragt, nennt er die verschiedensten Jahreszahlen
und Monate. Vorgehaltene Gegenstinde werden richtig bezeichnet.

Urin und Stuhl ldsst Patient unter sich.

20. August. Dauernd unruhig. Macht mit den Hinden haschende Be-
wegungen in der Luft; sagt, er pflege die Biume, die ligen so im Garten um-
her; seine Frau sei auch hier, grabe im Garten.

Wer ich? Sie sind auch immer auf der Werft gewesen,

Habe ich dort auch gearbeitet? Weiss ich nicht, kann wobl sein.

Monat? — — December.
Sommer oder Winter? — — Sommer.
Jahr? — — Drittes Jahr.

Bei der Unterhaltung sieht Patient den Arzt mit weitgedffneten Augen
rathlos, fragend an, Dréngt oft planlos aus dem Zimmer heraus.

Vorgehaltene Gegenstinde hezeichnet er rishtig.

26. August. Ist in seinem Verhalten unverdndert. Vollkommen unorientirt.

Unrohig; dringt fortwahrend aus dem Bett.

29. August, Nachmittags gegen d Uhr wird Patient im Dauerbad plétz-
lich bewusstlos.

Athmung tief, schnarchend, beschleunigt; Cheyne-Stokes’sches Phanomen.

Puls klein, kaum fiihlkar, 54.

Corneal- und Conjunctivalreflexe minimal.

Rechte Pupille stark erweitert; von der Iris nur ein kleiner Rand sichtbar.

Linke Pupille bis auf Stecknadelknopfgrisse verengt. R. L. 0. Knie-
phanomen erhalten.

Die erhobenen Gliedmaassen lisst Patient beiderseits schlaff fallen.

Auf Anrufen und auf Nadelstiche erfolgt keine Reaction.

Patient stohnt oft laut.

An den BExtremititen ist zuweilen ein leichtes Zucken wahrzunehmen,

Auf Injectionen von Ol. camphoratum sowie auf Application von Senf-
teigen auf Brust und Riicken wird die Athmung etwas ruhiger, Puls etwas
mehr fihlbar.

Gegen 8 Uhr Abends sind beide Pupillen ad maximum erweitert; R.L.0.

Auf Nadelstiche erfolgt keine Reaction.

Corneal-, Haut- und Sehnenreflexe erloschen.

Kein Zucken in den Extremitéiten.

Nachts 12 Uhr Exitus letalis.

Die Section ergiebt im rechten Thalamus opticus eine wallnussgrosse
Geschwualst, die den ganzen Thalamus ausfillt.

Dieselbe reicht nach rechts bis dicht an die innere Kapsel; nach der
Mitte zu ragt sie in den dritten Ventrikel hinein, {iberschreitet dessen Mittel-
linie und buchtet den linken Thalamus stark ein. Das rechte Corpus mamillare
ist in die Geschwulst mit einbezogen.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 45. Heft 1. 21
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¥all IIL.

August Sch. aus Kiel-Gaarden, Arbeiter, 49 Jahre alt.

Anamnese von der Frau erhoben,

Erbliche Belastung, friher erlittene Verletzungen, luetische Infection
werden in Abrede gestellt.

Frau hat dreimal abortirt.

Ein Kind lebt, ist gesund.

"Patient war frither stets gesund.

Im 17, Lebensjahre Typhus; seitdem schwerhérig.

14 Tage yor Weihnachten 1903 bekam Patient einen Schwindelanfall,
konnte sich aber voch halten.

In seiner Wohnung angekommen legte er sich zu Bett, war fiir kurze
Zeit bewusstlos, kam gleich wieder zu sich, hatte starkes Zittern im ganzen
Korper, konnte nicht sprechen. Dieser Anfall dauerte circa 1 Stunde. Nach
diesem Anfall befand sich Patient fortgesetzt in Arztlicher Behandlung, war
meistens bettligerig. Vor 4 Wochen, Mitte Marz 1904 trat eine Besserung ein.
Stand zaweilen eine halbe Stunde auf. In letzter Zeit hiufiger Schwindel-
anfille, sagte, das Herz bleibe ihm stehen.

Heute (16. April 1904) Morgen 2/,6 Uhr fiel der Frau auf, dass Pationt
stark schnarchte., Als sie ihn anredete, komnte er keine Antwort geben. Den
rechten Arm und das rechte Bein konnte er nicht bewegen, sah starr vor sich
hin. Liess Stuhl und Urin unter sich.

Am 16. April 1904 Aufnahme in die Klinik.

Wurde im Sanitdtswagen gebracht, musste auf die Abtheilung getragen
werden,

Status praesens: Patientbefindet sich in leicht benommenem Zustande.
Kriftig gebaut.

Beim Beklopfen des Schidels und der Wirbels&ule nirgends Schmerzens-
ausserungen.

Es fallt auf, dass der Percussionsschall auf der linken Schadelseite heller
klingt, als auf der rechten.

Rechter Facialis wesentlich schlaffer als der linke.

Beim Versuch das Auge zu schliessen, bleibt die Lidspalte etwas gedfinet.

Der Mundwinkel steht auf der vechten Seite tiefer als auf der linken,

Rechie Pupille grosser als die linke, beide mittelweit, leichi verzogen.
R. L. rechts prompt, links etwas triige.

Augenbewegungen nicht genau zu priifen, indess scheint der rechte
Abducens zurtckzubleiben.

Ziplchen stets etwas nach rechts.

Rachenreflex vorhanden.

Zunge wird gerade vorgestreckt.

Reflexe der 0. E. O. E. rechts lebhafter wie links,

Abdominalreflex fehlt.

Cremasterreflex trige,
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Knie- und Achillessehnenreflex beiderseits lebhaft, rechts mehr als links.

Rechts Andeutung von Fussclonus.

Fusssohlenreflex links aufgehoben, rechts tritt beim Bestreichen der Innen-
seite der Fusssohle deutliche trdge Dorsalflexion der grossen Zehe auf.

Sensibilitdt ist nicht genau zu priifen, auf Nadelstiche reagirt Patient
nur sehr wenig.

Es besteht eine totale schlaffe Lihmung der rechten Korperhilfte, die
passiv emporgehobenen rechtsseitigen Gliedmaassen ldsst Patient schaff
herunterfallen,

Den linken Arm und das linke Bein bewegt Patient in normaler Weise.

Keine Storungen der passiven Beweglichkeit.

Keine motorischen Reizerscheinungen, keine Zuckungen oder Krimpfe.

Vasomotorische oder trophische Stérungen sind nicht vorhanden,

Sprachliche Aeusserungen giebt Patient nicht von sich, lallt nur unver-
stindliche Laute vor sich hin; giebt dagegen auf Aufforderung die Hand, zeigt
die Zunge u.s.w. Es ist nicht moglich, den Patienten soweit zu fixiren, dass
er vorgehaltene Gegenstinde, Uhr, Schliissel u.s.w. richtig mit der Hand be-
zeichnet,

Herztone sehr dumpf.

Puls 92, etwas unregelmissig, klein,

Fiihlbare Arterien leicht rigide.

Die iibrige Untersuchung der inneren Organe ergiebt nichts Krankhaftes.

Urin ist frei von Riweiss und Zucker.

Keine Verdnderungen am Augenhintergrund.

Weiterer Krankheitsverlauf, 17. April. Patient ist vollkommen
anveridndert, kann die dargereichte fliissige Nahrung gut schlucken.

Aufgefordert, vorgelegte Gegenstinde mit der Hand zu bezeichnen,
werden diese fast regelmissig verwechselt,

Puls 108.

19. April. Die Benommenheit hat zugenommen, Patient reagirt weder
auf Anrufen noch auf Nadelstiche.

20. April. Morgens 6 Ubr Exitus letalis.

Obductionsbefund: Im Frontaldurchschnitt in der Hohe durch das
Chiasma ein scharf abgegrenzter 3 cm langer, 3 cm breiter und 1 cm dicker
Tumor im linken Nucleus caudatus, der inneren Kapsel und dem linken
Nucleus lentiformis, der nach hinten bis zum Thalamus opticus reicht.

Die eben beschriebenen beiden Fille sowie die bei derartigen Ge-
schwiilsten beobachteten nervisen und psychischen Stirungen will ich
gemeinsam besprechen, da sie durch die Tendenz in den Ventrikel hin-
einzuwachsen, und auch in sonstigen Eigenarten gemeinsame Ziige er-
kennen lassen, die es practisch erscheinen lassen, sie als Basalganglien-
tumoren zusammen zu besprechen.

Es sind in der Literatur eine ganze Reihe von Basalganglientfumoren
erwihnt worden, bei denen wihrend des ganzen Verlaufes der Erkran-

21*
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kung nicht ein einziges Herdsymptom beobachtet werden konnte, In der
Regel treten in solchen Fallen die Allgemeinerscheinungen besonders
deutlich hervor.

In sehr vielen TFillen werden indess wegen ihrer benachbarten Lage
vor Allem die grossen motorischen und sensibel-sensorischen Leitungs-
bahnen mit in den Bereich dieser Geschwiilste hineinbezogen und hier-
mit treten dann, je nachdem die Leitungsbahn durch den Tumor zer-
stort wird oder nur durch Compression, Infiltration oder Verdringen
einen Reiz erfahrt, motorische Ausfall- oder Reizerscheinungen in den
Symptomencomplex ein. Besonders hiufig wird die innere Kapsel in
Mitleidenschaft gezogen. Hiervon muss dann eine Lihmung der ge-
kreuzten Kérperhilfte die Folge sein, die entweder dem klinischen
Bilde der Hemiparesis oder Hemiplegie entspricht. Unser Fall IT bietet
uns ein Beispiel fiir einen derartigen Krankheitsverlauf.

Im Beginn der Erkrankung, wo der Tumor offenbar sich innerhalb
der grossen Ganglien zu entwickeln anfing, wurden Herdsymptome
ganz vermisst; dann greift die Geschwulst auf die innere Kapsel dber
und die Folge davon ist eine Lahmung der dem Sitz der Neubildung
gekreuzten Korperhilfte. Im Fall I, wo der ganze rechte Thalamus
von der Geschwulst ausgefiillt wird, wo letatere durch den 3. Ventrikel
hindurchgeht und auch noch den linken Thalamus stark einbuchtet,
die motorischen Leitungsbahnen aber von der Einwirkung des Tumors
verschont bleiben, werden hemiplegische Erscheinungen ganz vermisst.
Das stark beeintrichtigte, zeitweise unmogliche Stehen und Gehen in
diesem Fall ist eine Erscheinung, die bei Tumoren dieser Regionen oft
beobachtet wird; dieselbe diirfte- auch hier wohl als eine Folge der
Benommenheit aufgefasst werden, wie man dies in shnlichen Fillen zu
thun meistens geneigt ist.

Als motorische Reizerscheinung, die sich sehr hiufig bei Central-
ganglientumoren vorfindet, sei hier der Tremor genannt, der dem ner-
vosen Zittern sehr Abnlich zu sein pflegt. In unserem ersten Fall sehen
wir einen starken Tremor in den oberen Extremitiiten; im zweiten trat
im Beginn der Erkrankung ein Zittern am ganzen Korper auf.

Ieh will ein Symptom erwihnen, welches nicht selten als charak-
teristische Begleiterscheinung der Tumoren der grossen Ganglien beob-
achtet wurde: die Hemichorea und die Hemiathetose; diese choreatisch-
athetotischen Bewegungsstérungen, die meistens in der dem Tumor ent-
gegengesetzten Korperhilfte in Erscheinung treten, zeigen sich besonders
oft bei Thalamus-Geschwiilsten; man glaubte eine Zeit lang annehmen
zu diirfen, dass dieses Krankheitsbild direct durch eine Lision des Tha-
lamus hervorgerufen werden konne. Diese Anschauung ist heute nicht
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mehr aufrecht zu erhalten; so hat Bonhoeffer?) Hemichorea bei einem
Tumor im Bindearm beobachtet2).

Immerhin finden wir bei Thalamus-Geschwiilsten Hemichorea resp.
Athetose Ofters.

Bei Tumoren des Sehhifigels tritt weiter zuweilen ein eigenthiim-
liches Symptom in die Erscheinung, nimlich die Lihmung der ge-
kreuzten Gesichtsseite fiir unwillkiirliche Bewegungen, z. B. fiir Lachen
und Weinen, wihrend willkiirliche Bewegungen in diesen Muskelgebieten
pormaler Weise aasgefithrt werden konnen. Dieses als mimische Léh-
mung bezeichnete Verhalten ist in der That schon ofter da, wo schon
andere Symptome auf das Vorhandensein eines Hirntumors hindeuteten,
fiir die Stellung einer Lokaldiagnose verwerthet worden. Nach Bruns (1. ¢.)
gehOrt hierher auch das Zwangslachen, welches als ein Reizsymptom
von Seiten des Thalamus von ihm aufgefasst wird. Zwangsweinen sieht
man ebenfalls hin und wieder.

Doch wenden wir uns nach dieser kurzen Abschweifung unseren
beiden Fillen wieder zu.

In dem erst beschriebenen Fall bildeten ungefihr ein Jahr vor dem
Auftreten der stiirmischen Erscheinungen beftige Kopfschmerzen die
ersten quilenden Krankheitszeichen; ein Ohnmachtsanfall mit Be-
wusstlosigkeit und im Anschluss daran einsetzende psychische Stérungen
gaben dann die Veranlassung zur Aufnahme in die Klinik.

Im zweiten Fall traten als erste Krankheitssymptome vier Monate
vor der Aufnahme Schwindelanfille auf, die sich im weiteren Verlauf
immer hiufiger wiederholten. Kopfschmerzen fehlten ganz. Wegen einer
plotzlich einsetzenden Hemiplegie musste Patient der Klinik iiberwiesen
werden.

Die uns besonders interessirenden krankhaften Verinderungen von
seiten des Nervensystems sind folgende:

Im ersten Fall — es handelt sich um einen rechtsseitigen wall-
nussgrossen Tumor im Thalamus opticus, der in den 3. Ventrikel hinein-
ragt — ldsen wir zuniichst beim Beklopfen der Stirngegend ein Schmerz-
gefiihl aus. Nervus oculomotorius und facialis sind links schwécher
innervirt als rechts; die linke Pupille ist demnach grisser als die rechte.

Die Sprache ist anstossend; die Zunge zittert stark beim Heraus-
stecken. Die Knie- und Achillessehnenreflexe sind lebhaft.

Des Tremors in den oberen Extremititen und der vorhandenen
Gehstérungen haben wir schon oben Erwihnung gethan und diese Er-

1) Bonhoeffer, Monatsschr. f. Psych. u. Neur. I
2) S.auch dasinteressante Werk von Roussy, Lacouche optique. Paris1907.
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scheinungen einer kurzen Kritik unterzogen. Stauungspapille ist beider-
seits deutlich nachweisbar.

Der zweite Fall ——~ Tumor im Nuecleus caudatus, der inneren
Kapsel und dem Nucleus lentiformis linksseitig — bietet als augen-
falligste Erscheinung eine totale schlaffe Lihmung der rechten Korper-
halfte.

Das Beklopfen des Schédels ist nicht schmerzhaft, indessen klingt
der Percussionsschall auf der linken Schidelseite heller als auf der
rechten.

Rechte Pupille ist grosser als die linke. R. L. links etwas trige.

Rechts leichte Abducens-Parese.

Der Nervus facialis ist rechts wesentlich schlaffer als links; beim
Versuch das rechte Auge zu schliessen, bleibt die Lidspalte etwas ge-
offnet.

Der Mundwinkel steht rechts tiefer als links.

Die Reflexe sowohl der oberen als der unteren Extremititen sind
rechts lebhafter als links.

Abdominalreflex fehlt.

Cremasterreflex trige.

Plantarreflex ist links aufgehoben, rechts Babinski’sches Phi-
nomen.

Motorische Reizerscheinungen, Zuckungen und Kriampfe fehlen.

Am Augenhintergrund sind keine Veriinderungen nachzuweisen.

Was sind es nun fiir psychische Abweichungen, die wir bei Ge-
schwiilsten der grossen Ganglien beobachten konnen?

Schuster (L e. S.181) giebt 54 Fille von Basalganglientumoren
wieder; an psychischen Stérungen kommen hierbei vor:

Paralyseshnliche Falle . . . . . . . . . 3
Paranoiaiihnliche Fille
Epilepteptische Psychose:

depressive Form . 1

maniakalische Form . . , . . . 1
Depressionszustande . . . . . | 1
Abnorm leichtes Weinen . 1
Fille der circuliren Psychose ahnhch 1
Manieshnliche Falle 1
Reizbarkeit, maniakalische Enegungszustmde . 5
Erregungszustinde . . . ., . 5
Moral Insanity-#hnliche Falle . 1
Verwirrtheit, Delirien . . .1
Psychische Lahmung ohne Jede Erregung . 87
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Aus vorstehender Tabelle ergiebt sich auf den ersten Blick, dass
diejenigen Fille, welche mit einfacher geistiger Lihmung einhergehen,
in weit grésserer Zahl vertreten sind, als diejenigen, welche in ihrem
psychischen Krankheitsbilde irgend ein actives Symptom aunfweisen. Mit
Bezug auf die letzteren weist Schuster darauf hin, dass Fille, welche
an Paralyse, Paranoia und an Melancholie erinnern, zu den seltenen
Erscheinungen gehdren.

Interessant ist die Thatsache, auf die Schuster nach genauer Be-
sprechung der einzelnen Fille aufmerksam macht, dass nimlich diejenigen
Tumoren der Basalgegend, welche psychische Lihmungszustinde zeigen,
auffallend hiufig auf der linken Seite des Gebirns ihren Sitz haben,
wihrend andererseits die Tumoren mit activen Krankheitsbildern vor-
zugsweise auf der rechten Seite zu finden sind, ein statistisches Verhalt-
niss, welches vielleicht anzeigen kann, dass eine mit blosser Benommen-
heit und psychischer Lihmung oder dergl. einhergehende Geschwulst
der Basalgangliengegend mit grosserer Wahrscheinlichkeit links als
rechts sitzt.

Einen interessanten Fall von Tumor des III. Ventrikels theilt uns
E. Meyer') mit: 58jshriges Individuum, bei dem anamnestisch von
einem Unfall, syphilitischer Infection oder Potus nichts bekannt war.

Den stark erweiterten III. Ventrikel fiillt eine Geschwulst fast voll-
kommen aus, die jederseits mit einem knotigen Vorsprung durch das
Foramen Monroi in die Seitenventrikel sieht. Vorn erreicht sie das Sep-
tum pellucidum, hinten das Ganglion habenulae. Linge und Breite je
3 em; Dicke 2—3 cm.

Das psychische Verhalten erinnerte hierbei an den Korsakow-
schen Symptomencomplex. Es bestand von Anfang an Geistesschwiche,
Unorientirtheit in Raum und Zeit, verbunden mit Erinnerungstiuschungen
und Confabulationen; die Umgebung wurde verkannt; sah in den Wir-
tern seine Gesellen und Schwiegersthne, wollte grosse Spaziergiinge
gemacht haben u. s. w. Benommenheit trat erst kurze Zeit vor dem
Exitus ein.

Weiter berichtet iiber eine eigenartige psychisehe Stérung im Ver-
lauf von Erkrankung an Tumor des III. Ventrikels Henneberg?):
Patient macht sehr dementen Eindruck, wird bei der Untersuchung leicht
gereizt und unwillig, ,ich habe keine Zeit zum Quatschen“, wird dfter
unruhig und aggressiv, wenn man sich mit ihm befasst, schimpft.

1) Archiv fiir Psych. Bd. 32. S. 320.
2) Henneberg, Ucher Ventrikel und Ponstumoren. Charité-Annalen.
Jahrgang XXVII,
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Unterziehen wir nunmehr unsere Fille in Bezug auf die psychischen
Storungen einer niheren Betrachtung. Im Fall I treten im unmittel-
baren Anschluss an die ersten acuten Erscheinungen, bestehend in
Schwindelanfall mit Bewusstlosigkeit, nachdem etwa ein Jahr lang vor-
her iiber Kopfschmerzen und Mattigkeit geklagt war, sofort psychische
Erscheinungen in den Vordergrund. Patient fingt an wirre Reden zn
filbren, ist ftber Zeit und Ort unorientirt, verkennt seine Umgebung.
In seinem ganzen Verhalten und Gebahren bietet er das ungefdhre Bild
der Korsakow’schen Psychose mit Verwirrtheit, zuweilen an Delirinm
tremens und Beschiftigungsdelirien erinnernd. In ganz shnlicher Weise
verliuft der uns von E. Meyer mitgetheilte Fall, tiber den wir kurz
berichtet haben.

Der Schwesternfall bietet psychisch nichts besonders Interessantes.
Ohne dass irgend welche Krankheitserscheinungen voraufgegangen waren,
wird der Patient plotzlich von einem Schwindelanfall betroffen, dem
sich eine einstindige Bewusstlossigkeit anschliesst. Als er wieder zu
sich kommt, kann er zuerst nicht sprechen. Die Schwindelanfille wieder-
holen sich; es werden die verschiedensten Klagen gedussert. Nachdem
etwa 4 Monate nach dem ersten Anfall eine rechtsseitize Hemiplegie
eingetreten war, kommt es zu einer dauernden Benommenheit; daneben
bestehen wieder Sprachstérungen; es werden nun noch unverstindliche
Laute gelallt. Unter diesem Krankheitsbilde tritt nach wenigen Tagen
der Tod ein.

Fir die interessante Beobachtung Schuster’s, dass linksseitige
Basalganglien-Tumoren oft mit geistigen Lihmungserscheinungen einher-
gehen, bietet dieser Fall ein weiteres Beispiel.

Ich komme jetzt zur Beschreibung zweier Kleinhirntumoren.

Fall TIL.

Frau Anna H., 46 Jahve alt, Beamtenfrau, Tonning. Bericht des Arates,
Dr. med. H. aus Tonning vom 4. Juli 1904: Frither gesunde und kriftige
Person von blithendem Aussehen. Zeigte vor etwa 3 Jahren mit dem Eintreten
des Klimacteriums deutliche Lihmungserscheinungen spastischer Art in den
Unterextremitéiten; spastischer, zuweilen stolpernder Gang bei Anfangs nor-
malem Befinden und ohne Abnahme der Krifte. Allmahlich steigerten sich
die Lihmungen; es traten ausserdem allmahlich deutlicher Krafteverfall und
Storungen in der Sprache und im Schlucken dazu. Sehnenreflexe gesteigert.
Sensibilitat nicht gestért; Schmerzen nie vorhanden gewesen. In letzter Zeit
klagt Patientin iiber schlechtes Sehen und Abnahme des Gehors. Der Gang
ist jetzt so unsicher und schlecht, dass sie, sich selbst berlassen, fortwihrend
stolpert und f&lit.
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Von den 4 Kindern in ihrer Ehe sind 2 im ersten Kindesalter (Diphtherie)
gestorben, 2 noch am Leben; von diesen ist das eine gesund, das jiingere, in
Folge von Spondylitis verwachsen, befindet sich im Kriippelheim.

Anamnese von einer mehrjihrigen Hausgenossin erhoben am 5. Juli
1904: Ueber erbliche Belastung und frithere Krankheiten nichts bekannt.
Referentin kennt Patientin etwas linger als 2 Jahre; seit dieser Zeit wurde
letzterer das Gehen schwer; Gang war taumelig. Seit 1%/, Jahren ist die
Sprache schwerfillig; Patientin musste oft mitten im Satz aufhbren zu
sprechen, konnte lingere Zeit kein Wort hervorbringen, lallte unverstindlich.
Bald darauf stellten sich Schluckbeschwerden ein.

Das Leiden verschlimmerte sich allmdhlich; seit etwa 1/, Jahr kann
Patientin ohne Unterstiitzung nicht mehr gehen.

In den letzten 2 Jahren wurde viel tiber Kopfschmerz geklagt; leichte
Schlaganfille, Schwindel und Krimpfe wurden nicht beobachtet.

Zuweilen, gew6hnlich Morgens gleich nach dem Aufstehen, wurde
Patientin ohnmichtig, war einige Minuten bewusstlos; war nach dem Anfall
mehrere Stunden gedankenlos und benommen. Derartige Anfille wiederholten
sich in 2—3wichentlichen Pausen. Sonst wurden psychische Anomalien nicht
beobachtet.

Aufnahme in die psychiatrische und Nervenklinik am 5. Juli 1904.

Status praesens: Missig gendhrt. Kopf nirgends druckempfindlich.
Stirn legt sie gut in Lings- und Querfalten.

Rechte Lidspalte sehr viel kleiner als die linke; sie kann das rechte Auge
weit 6ffnen, aber nicht soweit als das linke. Kin eigentliches Hingen des
oberen Lides ist rechts nicht zu constatiren.

Schon in der Rubelage sieht man nystagmusartige — vorwiegend verticale
— Zuckungen, die bei Bewegungen sehr verstirkt werden.

Pupillen sind different; beide nicht mehr kreisrund. R. L. links erhalten,
rechts sehr tréige.

Corneal- und Conjunctivalreflexe sind beiderseits aufgehoben. Das ganze
Gesicht hat etwas Starres, Ausdrucksloses, Der rechte Mundwinkel hiingt etwas.

Spitzen des Mundes ist nur sehr beschrinkt moglich, auch das in die
Breite ziehen ist sehr beschridnkt. Licht kann sie noch ausblasen. Zunge
kommt fiir gewdhnlich langsam hervor; im vorderen Theil sehr starkes fibril-
lires Zittern. Die Bewegungen nach den Seiten sind noch ganz prompt. Die
Oeffnung des Mundes erfolgt unzulinglich; das Kauen ausserordentlich
langsam.

Die Kieferkraft ist sehr gering.

Ziapfchen steht gerade. Gaumen- und Rachenreflex ist aufgehoben. Beim
Phoniren hebt sich der weiche Gaumen nur ganz minimal.

Sprache ist sehr verlangsamt mit starkem nasalen Beiklang.

Beim Trinken entleert sich sofort ein Theil der Flissigkeit aus Mund
und Nase.

An den oberen Extremitéiten keine Atrophie, auch nichtan den kleinen
Handmuskeln, Keine Unsicherheit bei Bewegungen.
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Die Bewegungen werden im ganzen eiwas energielos ausgefilhrt. Grobe
Kraft gering. Reflexe der oberen Extremititen sind lebhaft.

Abdominalreflex in den unteren Partien beiderseits nicht zu erzielen, in
den oberen Partien auch nur rechts dentlich.

Auf Aufforderung wird jedes der Beine nur wenig und schwerfillig von
der Unterlage emporgehoben, fallt gleich wieder zuriick.

Grobe Kraft ganz minimal,

Deutliche Spasmen in den unteren Exiremititen.

Kniephinomen beiderseits gesteigert; beiderseits Patellarclonus.

Kein Fusszittern. Achillessehnen-Phénomen deutlich. Beiderseits Ba-~
binski’sches Phanomen, rechts deutlicher als links.

Urin muss mittelst Katheters entleert werden.

Ohne Unterstiitzung kann Patientin nicht aus dem Bett aufstehen.

Breitbeinig kann sie mihsam einige Augenblicke stehen, gerith dann
aber gleich ins Schwanken und droht umzufallen.

Gang sehr breitbeinig. Das linke Bein hebt Pat. nur minimal vom Boden
ab; das rechte sohleiff fir gewdhnlich nach. In beiden Kniegelenken keine Be-
wegungen, Die Wirbelsdule ist auf Beklopfen nicht schmerzhaft.

Beim Stehen mit geschlossenen Augen und Fissen starkes Schwanken.
Beriihrungen mit Pinsel und Nadelspitze werden gut unterschieden und
localisirt.

Die inneren Organe sind ohne krankhafte Verinderungen. Puls regel-
méssig, nicht verlangsamt.

Harn (mittelst Katheter entleert): sauer, frei von Eiweiss und Zucker.

Patientin ist vollkommen orientirt und giebt gute Auskunft, Die An-
gaben der Patientin decken sich mit den bisher angestellten anamnestischen
Erhebungen vollkommen.

Wiahrend der Unterhaltung sieht man Patientin leicht miide werden;
dieselbe ist wenig aufmerksam; man muss die Fragen oft wiederholen.

Weiterer Krankheitsverlauf,

Wihrend der ersten Tage ihres Aufenthaltes in der Klinik ist Patientin
kirperlich und psychisch unveriindert.

Bei der vorgenommenen Lumbalpunction fliesst die Cerebrospinalfliissig-
keit unter erhohtem Druck ab; die Fliissigkeit ist klar, gerinnt nicht spontan.
Auf Zusatz von Magnesiumsulfat mit nachfolgendem Filtriren und Kochen
deutliche flockige Triibung. Keine Lymphocytose.

15, Juli. Temperatursteigerung. Liegt Morgens in benommenem Zustande
im Bett, schligt die Augen auf, wenn sie angeredet wird, scheint Fragen zu
verstehen, bemiiht sich offenbar dieselben zu beantworten, bringt aber nur
sinige unverstindliche Laute hervor, Giebt theilweise durch Zeichen zu ver-
stehen, dass sie anKopfschmerzen leide. Eine Druckempfindlichkeil desKopfes
scheint nicht zu bestehen.

Links hinten iiber dem unteren Lungenlappen Dimpfung und bronchiales
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Athmen: iber dem dbrigen Bereich der Lungen Giemen und Pfeifen. Keine
Expectoration.

16. Jali. Fieber und Benommenheit halten an. Befand iiber den Lungen
unverdndert. Puls klein, trotz des Fiebers nicht beschleunigt.

17. Juli. Kein Fieber. Sprache sehr schwer verstindlich. Im Ganzen
etwas freier. Ddmpfung iiberdem linken Lungenlappen etwas aufgehellt. Ueber
dem Bereich beider Lungen zahlreiche Rasselgerfiusche.

19. Juli. Ist fieberfrei geblieben. Das psychische Verhalten ist dasselbe
wie vor dem Eintritt des Fiebers.

22, Juli. Die Augenuntersuchung ergiebt beiderseits Stauungs-
papille.

23. Juli. Patientin liegt wieder stark benommen im Bett, hat hohes Fieber.
Puls klein. Trachealrasseln. Kalte Extremitéiten.

24, Juli. Zustand wie gestern.

Abends 8 Uhr Exitus letalis.

Sectionsbefund. Apfelgrosser Tumor, welcher mit breiter Basis der
rechten Hemisphire des Kleinbirns aufsitzt und diese nach hinten verdréingt.
Briicke und Medulla oblongata sind nach links verdringt und auf ihrer rechten
Seite stark comprimirt.

Fall IV,

Dora P., Kéchin, 25 Jahro alt, aus Kiel.

Anamnese von der Mutter erhoben am 3. November 1904. Eltern der
Patientin sind Geschwisterkinder. Keine erbliche Belastung. Patientin sol}
niemals krank gewesen sein, hat in der Schule gut gelernt. Mit 17 Jahren
menstruirt, Periode stets in Ordnung,

Nach der Schulzeit in Stellung. Immer sehr ordentlich gearbeitet.

Vor 11/, Jahren Partus von normalem Verlauf, Kind lebt. Auch nach
dem Partus gesund, abgesehen davon, dassPatientin wihrend des ganzen letzten
Sommers iiber Kopfschmerzen klagte, bis Patientin sich im September d. J.
bei einer néchtlichen Feuersbrunst in der Nachbarschaft ihrer Dienstherrschaft
erschreckte. Soll am anderen Morgen noch an allen Gliedern gezittert haben.
Klagte gleich nach einigen Tagen iiber furchtbare Schmerzen im Hinterkopf
und Scheitel, liegt seit 4 Wochen deswegen zu Bett. Die Schmerzen kommen
jetzt anfallsweise; oft ist Patientin mehrere Stunden ganz frei. Die Periode ist
ohne Einfluss auf die Schmerzen gewesen. Wihrend der Anfille stets Er-
brechen. Kein Fieber.

Nachts seit Wochen garnicht geschlafen; ,wenn die Schmerzen sehr stark
wurden, phantasire sie, rede wirres Zeug.

Am 22. October d. J. soll Patientin Krimpfe gehabt haben, sei ganz
starr und steif am ganzen Korper gewesen, habe das Bewusstsein verloren; die

1) Disser Fall ist versffentlicht von Siemerling (Zur Symplomatologic
und Therapie der Kleinhirntumoren). Berliner klin. Wochenschrift, 1908,
No. 13 u. 14.
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Zihne seien fest anfeinander gepresst gewesen. Kein Einnissen oder Zungen-
biss. Keine Zuckungen. Dauer eine halbe Stunde. Nach dem Anfall gleich
wieder ,frisch und muntert.

In der Nacht vom 24./25. October ein zweiter Anfall, genau wie der
erste. Anfall komme plétzlich, chne dass Patientin vorher stwas merke, ohne
Aufschrei.

Aufnahme in die Klinik am 3. November 1904, Wird im Sanititswagen
von der Mutter gebracht. Vollkommen orientirt, Giebt geordnet Auskunfs. Die
anamnestischen Angaben der Patientin stimmen mit denen der Mutter tiberein.

Wahrend des Krampfanfalles am 22. October seien die Arme und Beine
ganz steif gewesen, sie habe ein brummendes, schnurrendes Gefiihl, wie ein
Spinnrad darin gehabt, sich nicht rithren kinnen; habe auch nicht sprechen
kinnen, wohl aber Alles gehort und gesehen, was in der Umgebung vor sich
gegangen sei. Nach 1/, Stunde sei Alles wieder in Ordnung gewesen, sie habe
sich nur noch miide und matt gefithlt. Einen &hnlichen Anfall habe sie be-
reits einige Tage vorher, gleich nach einem warmen Fussbad gehabt.

Kinen Anfall, der in derselben Weise verlief, habe sie dann noch einige
Tage spiter in der Nacht gehabt, vor ungefihr einer Woche. Sie fiihle sich
fast immer iibel und matt, miisse bestindig gihnen. Hat in den letzten zwei
Wochen wegen des Erbrechens beinahe gar nichts gegessen, sei daher jetzt so
matt, dass sie nur mihsam gehen kinne.

Status praesens vom 3. November 1904. Missiger Ernéhrungs-
zustand. Hinterkopf auf leichtes Beklopfen sehr schmerzempfindlich, ebenso
Nackenmusculatur, Hals- und Brustwirbelséule.

Keine Nackensteifigkeit.

Pupillen gleich, untermittelweit. R. L. . R. C. -

Augenbewegungen frei.

Zunge kommt gerade, ruhig. Rachenreflex erhaiten. Reflexe der O. E.
0. B. -}-. Abdominalreflex . Keine Ovarie.

Knie- und Achillessehnenreflex etwas gesteigert. Fussohlenreflex - ;
kein Babinski’sches Phanomen. Andeutungvon Fusssclonus beiderseits. Grobe
Kraft gering,

Aktive und passive Beweglichkeit frei. Sensibilitat fir alle Quali-
téten intact,

Starkes vasomotorisches Nachrsthen.

Bei Lidschluss mit geschlossenen Fiissen gerdith Patientin in starkes
Schwanken, ohne das Gleichgewicht villig zu verlieren. Gang taumelnd, fllt
dabei aber nicht.

Innere Organe ohne Besonderes. Puls etwas klein, regelmissig, 94.
Harn frei von Zucker und Eiweiss.

Wahrend der Untersuchung fingt Patientin mehrere Male fiir einige
Augenblicke an tief zu stohnen, halt sich den Hinterkopf dabei. Gabnt fast-
bestandig, macht ab und zu Wiirgbewegungen.

Krankheitsverlauf Klags bestindig iiber Schmerzen im Hinterkopf;
erbricht haufig.
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6. November. Gestern Abend und heute Morgen je ein Anfall von 2 bis
3 Minuten Dauer.

Als Patientin (Bericht der Pflegerin) zum Closet gefiihrt wurde, sank sie
plotzlich in sich zusammen; zu Bett gebracht, breitete sie die Arme ausein-
ander, hob das linke Bein mehrmals in die Hohe, hatte die Augen weit ge-
offnet, machte mit dem Mund Bewegungen, als ob sie trinken wollte. Es be-
standen keine Zuckungen; kein Zungenbiss, kein Einngssen. Die Extremititen
waren nicht besonders steif,

Patientin weiss gleich hinterher, dass sie einen Anfall gehabt hat, weiss
genau, was wihrend des Anfalls in der Umgebung vorgefallen ist, sagt, sie
habe nur nicht sprechen kénnen. Bei der Morgenvisite liegt Patientin in etwas
benommenem Zustande im Betf, hat den Kopf in den Nacken geschlagen, ver-
meidet #@ngstlich jede Bewegung des Kopfes, klagt iber Schmerzen im Hinter-
kopf und im Nacken. Die Stirn sei ganz frei; bei Druck auf den Hinterkopf,
Hals- und Brustwirbelsdule bis zum VIL Wirbel abwirts lebhafte Schmerz-
dusserung, besonders stark in der Halswirbelsiule. Bei dem Versuch, den Kopf
passiv zu dreben und zu beugen, steigern sich die Schmerzen.

Setzt sich auf Auffordern unter sichtbarer Anstrengung aufrecht, klagt
dabei iiber starkes Schwindelgefiihl, das nach lingerem Sitzen angeblich
nachlisst.

R. L. beiderseits sebr trige. R. C. +-.

Augenbewegungen frei; kein Nystagmus. Facialis frei.

Kniephinomen erhalten.

Kein Babinski’sches Phinomen,

Puls sehr beschleunigt, nach dem Aufrichten 140; einige Minuten spiter
in Riickenlage 120.

Liegt abends auf der linken Seite; in dieser Lage seien die Schmerzen
am geringsten, in der rechten Seiten- und Rickenlage wiirden sie bedeutend
schlimmer.

Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergibt leichte Schwellung
der Papille mit leichter Hyperdmie derselben,

Bei der Untersuchung im Aerztezimmer stellt sich bei Patientin plotzlich
eine sehr blasse Gesichtsfarbe ein, dieselbe sinkt in sich zusammen, muss in’s
Bett getragen werden, erholt sich hier schnell wieder.

7. November. Stohnt und jammert, klagt fortgesetzt iber Kopfschmerzen.
Sagt, sie habe in der Nacht mindestens 5 Anfslle gehabt, die in derselben
Weise verliefen, wie die frilheren, auch habe sie in der Nacht doppelt gesehen,
wenn z. B. die Pflegerin in die Thiir gekommen sei, habe sie zwei Képfe ge-
sehen,

Bei Druck auf den rechten Processus mastoideus heftige Schmerz-
dusserung.

Die Ohrenuntersuchung ergibt véllig normale Verhaltnisse.

Nachmittags ist der rechte Processes mastoideus angeblich weniger druck-
empfindlich.

8. November. Wenig geschlafen; viel gejammert. Seit 24 Stunden keinen
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Urin gelassen, wird katheterisirt. Liegt morgens mit geschlossenen Augen,
den Kopf auf die linke Seite geneigt, da. Behauptet, die Augen nicht auf-
halten zu konnen, da dann der Schmerz im Hinterkopf sehr heftig werde. Bei
der Lumbalpunetion kommt die Cerebrospinalfliissigkeit tropfenweise unter sehr
geringem Druck, ist klar. Triibung auf Zusatz von Magnesiumsulfat. (Filtriren,
Kochen).

Deutliche Lymphocytose.

Um 2 Uhr Erbrechen; fiihlt sich sonst im Allgemeinen wohler; die
Schmerzen seien ertriglicher geworden. Gegen 3 Uhr nachmittags schreit
Patientin laut; die Kopfschmerzen wiirden unertriglich; wird dann blass im
Gesicht, gleich darauf bewusstlos. Lisgt da mit geschlossenen Augen und hoch
cyanotischem Gesicht. Die blan verfirbte Zunge héngt zum Munde heraus. Vor
dem Mund etwas Schaum. Pupillen- und Cornealreflexe erloschen; Patientin
athmet nicht. Puls nicht filhlbar; Heraténe nicht zu héren. Nach Vornahme
kiinstlicher Athmung Puls wieder fiithlbar. Fortsetzung der kiinstlichen Ath-
mung durch Faradisation der Nervi phrenici. Gegen 6 Uhr werden die Athem-
ziige allméhlich immer oberfiichlicher, setzen zuletzt ganz aus. Puls ver-
schwindet.

7 Uhr Exitus letalis.

Sectionsbefund: Tumor der rechten Kleinhirnhemisphére, der das
Mark der Hemisphare fast ganz einnimmt und nach der Mitte bis zu dem Wurm
reicht.

Wis wir oben gesehen haben, steht das Kleinhirn in Bezug auf das Vor-
kommen der Hirngeschwiilste an erster Stelle.

Die Diagnose auf Tumor cerehelli zu stellen, gelingt in vielen Fallen
ohne besondere Schwierigkeiten; die Allgemeinsymptome pflegen in
der Regel schon in ganz charakteristischer Weise aufzutreten und so
auf das Vorhandensein eines Kleinhirntumors hinzudeuten; sie treten
frith und gleich mit grosser Heftigkeit in die Erscheinung; ganz beson-
ders muss dies von dem wichtigsten Allgemeinsymptom, der Stauungs-
papille hervorgehoben werden. Der Kopfschmerz macht sich gewdhn-
lich vom Beginn der Erkrankung an mit grosser Intensitéit bemerkbar,
besteht dauernd und wird meistens in der Hinterhaupts- und Nacken-
gegend besonders empfunden; gleichzeitig wird, vornehmlich bei acuten
Steigerungen des Kopfschmerzes, quilendes, oft recht lange anhaltendes
Erbrechen beobachtet. Selten wird der Schwindel, und zwar ist es hier
der echte Drehschwindel, vermisst, der sich beim Aufrichten und Nie-
derlegen des Korpers oder sonstigem Lagewechsel zu verstirken pflegt.

Neben diesen Erseheinungen ist ein bei Kleinhirntumoren fast con-
stantes Symptom eine eigenartige Gleichgewichtsstorung beim Gehen
und Stehen, welche sich dadurch Hussert, dass der Gang breitbeinig ist
und dem eines Betrunkenen #hnelt und dass sich beim Stehen ein
allmihlich immer stirker werdendes Schwanken einstellt; sehr hiufig



Beitrag zur Casuistik der Hirngeschwiilste. 335

lauft der Patient hierbei Gefahr, nach hinteniiber zu fallen. — Die
ionige Verkniipfung dieser als cerebellare Ataxie bezeichneten Coordi-
nationsstérung an den unteren Extremititen mit Schwindel, Erbrechen
und anhaltenden Hinterkopfschmerzen deutet immer mit grosser Wahr-
scheinlichkeit auf das Vorhandensein einer Cerebellaraffection hin.

Im Anschluss an diese eben beschriebenen den Kleinhirntumoren
eigenthiimlichen Krankheitserscheinungen will ich in Folgendem noch
andere Symptome erwihnen, die auf das Vorhandensein eines Cerebellar-
tumors hinweisen kénnen. Zunichst sollen uns die von Bruns (1. e. 8. 184)
als ,,Nachbarschaftssymptome* bezeichneten beschiftigen. Dieselben ver-
danken ihre Entstehung der Einwirkung der Kleinhirngeschwulst auf
die in der Umgebung belegenen nervosen Gebiete, d. i. auf den Hirn-
stamm — Vierhiigel, Briicke und verlingertes Mark — und die aus
denselben hervorgehenden Hirnnerven.

Bei Druckwirkung auf den Vierhiigel konnen Augenmuskellahmungen
zu Stande kommen, und zwar mit nuclearem Charakter; dieselben sind
ofter doppelseitig als einseitig vorhanden und ergreifen meist eine ganze
Anzahl von Muskeln. Vor dem Eintreten einer vélligen Labmung wird
hiufig Nfstagmus als Reizerscheinung beobachtet.

Werden bei Affection der Pons und Medulla oblongata die kurzen
motorischen Leitungsbahnen in Mitleidenschaft gezogen, so kann es zu
einer Paraplegie der unteren, aber auch aller vier Extremititen kommen
oder zu einer mit dem Sitz der Geschwulst gekreuzten Hemiplegie.

Motoriscbe Reizerscheinungen, sowie Nackenstarre, tonische An-
spannung der gesammten Korper- namentlich der Rumpfmuskulatur,
allgemeine Convulsionen mit erhaltenem oder leicht getriibtem Bewusst-
sein kommen nicht selten zur Beobachtung und konnen event. das Vor-
handensein eines hysterischen Zustandes vortiuschen.

Auch die associirte Blicklihmung gchort hierher, bei welcher die
Augen nicht nach der Seite des Tumors hiniiberbewegt werden konnen.
Storungen der Herzthatigkeit, Pulsverlangsamung mit bald darauf
folgender Steigerung der Pulsfrequenz, Erscheinungen von Seiten der
Respiration — Cheyne-Stoke’sches Phiinomen, plotzlich eintretender
Tod in Folge Lihmung des Athmungscentrums —, Schluckbeschwerden,
Gahnen, Singultus, — Alles dies sind Erscheinungen, welche an dieser
Stelle als Nachbarschaftssymptome bei Kleinhirntumoren erwihnt wer-
den miissen.

Hat eine Cerebellargeschwulst die Tendenz, von der Hemisphiire
nach unten zu wachsen, so kann es leicht zu einer Lision hier ver-
laufender basaler Hirnnerven kommen; die hierdurch bedingten Fune-
tionsstorungen sitzen meistens auf derselben Seite wie der Tumor. Be-
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sonders hiufiy werden die Nervi V, VII und VIII in Mitleidenschaft
gezogen. Wir haben demgemiss relativ oft Gelegenheit, je nachdem
es sich um Reiz- oder Libmunserscheinungen handelt, Schmerzen und
Parsisthesien mit nachfolgender Anisthesie im Trigeminusgebiet, clonische
Zuckungen, bezw. Lihmungen in den vom Facialis versorgten Muskel-
gruppen, sowie endlich Sausen und Brausen in den Ohren oder Schwer-
horigkeit zu beobachten. Unter den durch Druck auf die in Betracht
kommenden Nerven hervorgerufenen Augenmuskellibmungen ist die Ab-
ducenslihmung die relativ hiufigste. Auch einseitige Zungenlihmungen,
sowie Sprach- und Schlingbeschwerden sind Symptome, die hier ange-
fiihrt werden miissen; indessen konnen die letzteren, wie bereits erwihnt,
auch mit einer Affection des Hirnstamms selber in Beziehung stehen.

Als — von Bruns bezeichnete — Fernsymptome treten bei Klein-
hirntumoren nicht so ganz selten Geruchs- und Sehstorungen in die Er-
scheinung, durch Abplattung der Olfactorii bezw. Compression des
Chiasma bedingt, sowie schliesslich Blasenstorungen. Auch das Fehlen
der Patellarreflexe ist ziemlich h#ufiz beobachtet worden.

Sensibilitidtsstorungen kommen selten vor.

Da die Begriindung bezw. Erklirung aller dieser Symptome nach
der physiologischen oder anatomischen Richtung hin den Rahmen dieser
Arbeit weit ilberschreiten wiirde, so verweise ich an dieser Stelle ganz
besonders auf die mehrfach von mir angefithrten Werke von Bruns
und Oppenheim.

Bei unseren beiden Kleinhirntumor-Fallen begegnen wir nun einer
Reihe der eben als charakteristisch fiir diesen Sitz beschriebenen Sym-
ptome. Es handelt sich in beiden Fallen um Tumoren der rechten
Kileinhirnhemisphire.

Schon friihzeitiz — 3 Jahre vor der Aufnahme — machte sich in
Fall I1I die cerebellare Ataxie, ein stolpernder taumeliger Gang bemerkbar,
der sich spastische Liihmungserscheinungen in den unteren Extremititen
hinzugesellten. Im weiteren Verlauf kam es zu Storungen der Sprache
und beim Schlucken; es wurde iiber schlechteres Sehen und Abnahme
des Gehors geklagt. Mehrfach wurden gleich nach dem Aufstehen
Ohnmachtsanfille mit Bewusstlosigkeit wihrend einiger Minuten beob-
achtet. In den letzten 8 Monaten vor der Aufnahme nahmen die
Gleichgewichtsstorungen beim Gehen derartig zu, dass die Patientin
diberhaupt nicht mehr gehen konnte.

Die klinische Untersuchung ergiebt von Seiten der Gehirnnerven
aus im wesentlichen Verinderungen auf der rechten, d. h. der dem Sitz
des Tumors entsprechenden Seite, welche sowohl in Lihmungs- als auch
in Reizerscheinungen bestehen.
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Die rechite Lidspalte ist kleiner als die linke; die Bulbi zeigen
nystagmusartige Zuckungen, die sich bei Bewegung verstirken.

R. L. rechts sehr trige.

Corneal- und Conjunctivalreflexe sind beiderseits aufgehoben.

Rechter Mundwinkel hingt.

Gaumen- und Rachenreflexe sind aufgehoben.

Das Kauen geht langsam von statten.

Sprache ist verlangsamt mit nasalem Beiklang.

Beim Geniessen filissiger Speisen haufizes Verschlucken.

Stauungspapille ist beiderseits nachzuweisen.

Reflexe der oberen Extremitiiten, Kniephinomene und Achilles-
Phénomene sind beiderseits gesteigert. Babinski beiderseits ~-.

Es besteht deutliche cerebellare Ataxie.

Von Seiten der Herzthitigkeit sind keine Storungen vorhanden.

Bei der vorgenommenen Lumbalpunction fliesst die Cerebrospinal-
fliissigkeit unter erhthtem Drucke ah.

Der Exitus erfolgte in Folge einer intercurrenten fibrindsen Preumonie.

In unserem IV. Fall hatte die Patientin in den letzten Monaten
vor der Anfpahme tber Kopfschmerzen zu klagen, dabei jedoch stets
ihre Arbeit als Kochin verrichten konnen.

Im Anschluss an ein psychisches Trauma, — beim Ausbruch einer
Feuersbrunst erschreckte Patientin heftig — traten dann sofort stiirmisch
verlaufende Krankbeitserscheinungen auf: Zittern an allen Gliedern, hef-
tige Schmerzen im Hinterkopf; letztere liessen Gfter einige Stunden nach;
steigerten sich die Sehmerzen bis zur Unertriglichkeit, trat Erbrechen
ein. Zweimal wurden vor der Aufnahme Kramptanfille beobachtet, die
in der Weise verliefen, dass Patientin am ganzen Leibe steif und schein-
bar bewusstlos war; die Zihne waren fest aufeinander gebissen. Die
Anfille sollen etwa !/, Stunde gedauert haben; gleich nachher sei die
Kranke wieder ,frisch and munter“ gewesen. Die Patientin berichtet
spiter selber, dass sie wihrend dieser Anfille alles gehort und gesehen
habe, was in ihrer Umgebung vor sich gegangen sei.

Hinterkopf, Hals und Nacken sind schon auf leichtes Beklopfen
sehr schmerzempfindlich, ebenso die Brustwirbelssiule.

Mit Ausnahme einer beiderseits vorhandenen Stauungspapille zeigen
die Hirnnerven keine durch Untersuchung nachweisbaren zu Funections-
storungen Anlass gebenden krankhaften Verinderungen.

Kniephdnomen und Achillessehnenphinomen etwas gesteigert;
die iibrigen Sehnen- und Hautreflese bieten nichts Besonderes. Gang
ist taumelnd; bei Lidschluss Schwanken des Korpers. FEinmal bricht

Patientin unter den Hinden der Pflegerin plstzlich zusammen.
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 45. Heft 1. 922
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Bei der Vornahme von Untersuchungen h#ufiges Gihnen, ab und
zu. Wirgbewegungen. Wahrend des Aufenthaltes in der Klinik wird
andauernd iiber Hinterkopfschmerzen geklagt; dabei hiufig auftretendes
Erbrechen. Die Patientin vermeidet im Bett Angstlich jede Bewegung
des Kopfes. Drehen und Beugen des Kopfes steigern die Schmerzen.
Kopf ist meistens in den Nacken geschlagen; beim Liegen auf der
linken Seite sind die Schmerzen geringer als in anderen Kérperlagen.
Im weiteren Verlauf tritt beim Aufrichten des Oberkérpers im Bett
Schwindelgefiihl ein, das angeblich bei lingerem Aufrechtsitzen wieder
pachlisst.

R. L. beiderseits sehr trige.

Puls beschleunigt.

Bei der Lumbalpunction kommt die Cerebrospinalfliissigkeit tropfen-
weise unter sehr geringem Druck.

Der Exitus trat ein in Folge von Lihmung des Athmungsecentrums.
Bei Vornahme kiinstlicher Athmung schlug der Puls zunichst weiter
und verschwand erst nach mehreren Stunden. Ueber einen #hnlichen
von Jackson und Russel beobachteten Fall berichtet Oppenheim1);
hier bestand tagelang Respirationslihmung wihbrend bei kiinstlicher
Athmung das Herz fortschlug.

In welcher Weise wird nun durch Kleinhirntumoren die Psyche be-
einflusst?

Was wir iber die Bedeutung der Hirngeschwiilste fiir die Ent-
stehung geistiger Storungen frither ausgefiihrt haben, gilt aueh hier:
Wir diirfen nicht etwa den specifischen Ausfall psychischer Elemente
erwarten, sondern psychische Abweichungen in der Art wie bei anderen
Gehirnkrankheiten.

In einem grosseren Procentsatz von Kleinhirntumoren fehlen nach
den Beobachtungen der Literatur erhebliche psychische Storungen
ginzlich; erst im spiteren Stadium, bei zunehmender allgemeiner Hirn-
drucksteigerung, pflegen sich Benommenheit sowie Seelenstorungen in den
verschiedensten Formen einzustellen.

Nach Schuster sollen 25—80 pCt. dieser Tumoren mit psychischen
Storungen verbunden sein, die sich in folgenden Erscheinungen #ussern
konnen.

Verfolgungsideen, hysterisches Gebahren, Angstzustinde, Selbst-
anklagen, Suicidalversuche, gemiithliche Depression, depressives hy-
pochondrisches Wesen, Einsilbigkeit, miirrisches Wesen und eine ge-
wisse Bitterkeit, Weinen und Tobanfille, Nahrungsscheu wechselnd mit

1) Oppenheim, die Geschwiilste des Gehirns. Wien 1903. S, 169,
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-Heisshunger, tiefste Angst und Schwermuth, explosive Ausbriiche
starkster Art, heitere ausgelassene Stimmung, Schwatzhaftigkeit, Auf-
geregtheit, erotische Erregung und Verwirrtheit, grosse geistige Reiz-
barkeit und Wutausbriiche, Hallucinationen und Delirium, Abnahme der
Intelligenz, mehr oder weniger grosse psychische Lihmung, Apathie,
Benommenheit, Schlafsucht, Somnolenz oder Sopor. — Alle diese Er-
scheinungen fanden sich in den 82 von Schuster (loe. cit. 8. 222-—243)
zusammengestellten Fillen.

Der besseren Uebersicht halber will ich eine von demselben auf-
gestellte Tabelle (loe. cit. S. 244), welche bei diesen 82 Fillen von Klein-
hirntumoren die einzelnen Formen der psychischen Stérungen der Form
nach angiebt, folgen lassen.

I. Fille ahnlich der progressiven Paralyse 1
1. Paranoiadhnliche Falle . . . . . . . 3
1II. Typische Melancholie 1
IV. Depressionszustinde . 5
V. Depressionszustinde mit Raptus (hysterlsche
Psychose) .
VI. Circulsre Formen . Co
VII. Fille dhnlich der Manie oder Hypomame .2
VIIL Reizbarkeit, Zornmiithigkeit, maniakalische

DO

Anfille . . . e 9

IX. Delirien und Velwxrrtheltszustdnde ... 8

X. Albernheit, kindisches Wesen (Moria) . . 1
Linfache geistige Lahmungszustinde:

XL Gedachtnissschwiche . . . . . . . . 7

XII. Allgemeine psychische Schwiche . . . . 15

XIII. Benommenheit, Apathie, Sopor. . . . 29

Unterziehen wir die einzelnen Krankengeschlchten dieser Talle
einer niheren Durchsicht, so konnen wir manches Bemerkenswerthe
daraus entnehmen. Vor allem geht daraus hervor, worauf Schuster
in seiner Schlussbetrachtung aufmerksam macht, dass bei den mit psy-
chischen Stérungen einhergehenden Tumoren die verschiedensten Theile
des Kleinhirns mit gleicher Hiufigkeit betroffen sind. Schliisse auf die
Bedentung des Kleinhirns fiir psychische Vorginge ergeben sich daraus
jedenfalls nicht.

Auffallend erscheint ferner die relativ grosse Anzahl der Fille von
psychischen Storungen activen Charakters im Verhiltnis zu den ein-
fachen Lihmungszustinden. Sehliesslich sei darauf hingewiesen, dass
-dn simmtlichen 82 angefiihrten Fillen beide Kleinhirnhemisphiren oft
gleichmissig betheiligt sind.

22*
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Gehen wir weiter auf die Casuistik ein, so sollen hier die Beob-
achtungen Adler’s?) an einer Reihe von Kleinhirntumoren, die mit
psychischen Storungen einhergingen, kurz ihre Erwshnung finden:

1. Nussgrosser Tumor in der linken Kleinhirnhemisphire:
Abgeschwichte Intelligenz.
2. Fibrom der linken Dura in das linke Cerebellum hineinge-
wachsen:
Abnehmende Intelligenz.
3. Hihnereingrosse Geschwulst unter dem Tentorium vor dem rechten
Kleinhirnlappen:
Abnahme der Intelligenz.
4. Keilformige Schwiele der rechten Kleinbirnhalbkugel:
Grosse psychische Schwiche; wegen Tobsucht in der Irren-
anstalt. '
5. Geschwulst aaf der Oberfliche der rechten Kieinbirnhemisphire:
Blgdsinn. '
6. Sclerose einer Kleinhirnhemisphire von der Grésse eines Pflaumen-
kernes.
Epilepsie mit eigenthiimlichen, religids-ekstatischen Wahnvor-
stellungen und Zwangsbewegungen, zuweilen stundenlanges Hin- und
Herlaufen bezw. Gehen in rascher Gangart. —

Bei Tumoren, die in dem Winkel zwischen Medulla oblongata,
Pons und Kleinhirn gelegen sind, die ja jetzt Gegenstand allgemeinen
Interesses sind, werden hipsichtlich des psychischen Verhaltens, wenn
man von der Apathie und Somnolenz, wie sie bei an Hirntumor leiden-
den Patienten gewsbnlich zu beachten ist, absieht, Besonderheiten nur
selten constatirt.

Es wurden in einzelnen Fillen beobachtet: erhebliche Demenz, ein
zum Suicidium fihrender Depressionszustand, ein kindliches Wesen,
Erregungszustinde im Anschluss an epileptische Anfille, Heiterkeit, zu-
weilen ausgesprochene Witzelsucht, zuweilen eine solche in geringerem
Grade. A. Westphal?) berichtet bei einer 33 jahrigen Patientin (Klein-

1) Die Symptomatologieder Kleinhirnerkrankungenvon Dr. Arthur Adler,
Nervenarzt in Breslau (Wiesbaden 1899).

2) Sitzungsber, d. Niederrhein. Natur-u.Heilk. zu Bonn. 2L. Januar 1907.

Zusatz bei der Correktur. In der neuesten Arbeit von A. Westphal:
Beitrag zur Kenntniss der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren und der multiplen
Neurofibromatose (Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 95) wird das Vorkommen von psy-
chischen Stérungen bei diesen Tumoren ausfiibrlich berticksichtigt.
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hirnbriickenwinkel) @ber den Ausbruch einer heftigen Erregung. Siemer-
lingl) erwihnt den Wechsel zwischen Delirien und freien Zeiten.

Von unseren beiden Kleinhirntumorfalien bietet der erstere (Fall III)
psychisch die Symptome einer einfachen geistigen Schwiche, bezw. Lih-
mung. Patientin ist gedankenlos und benommen, besonders im Anschluss
an hiufig auftretende Ohnmachtsanfille, die zum Theil mit Bewusst-
losigkeit verbunden sind. Bei der Unterhaltung siebt man dieselbe
leicht milde werden; sie ist wenig aufmerksam; wan muss die Frage
oft wiederholen, bevor man eine Antwort erhilt.

Die psychische Schwiche geht dann allmahlich in immer grissere Be-
nommenheit iiber: im weiteren Verlauf schligt Patientin die Augen nur noch
auf, wenn sie angeredet wird; die Benommenheit erreicht einen sehr hohen
Grad und unter diesen Erscheinungen erfolgt schliesslich der Exitus. Der
gesammte Krankheitsverlauf von seinen ersten Anfingen an bis zum Exitus
erstreckt sich in diesem Falle iiber einen Zeitraum von 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 Gesichtshallucinationen fusserten; Patientin sah Nachts Pflegerinnen
mit doppelten Kopfen. Vor ihrer Aufnabme soll dieselbe, wenn die
Kopfschmerzen sehr stark wurden, zeitweise phantasirt und wirres Zeug
geredet haben.

Das ganze Gebahren konnte zunichst — besonders auch unter Be-
riicksichtigung des scheinbar veranlassenden Moments und des plotz-
lichen Eintritts der Erkrankung — uns die Vermuthung aufdriingen, dass
ein functionelles Leiden hier vorliege; "indess ‘gab die genaue korper-
liche Untersuchung, besonders der Nachweis der Stauungspapille, bald
dariiber Gewissheit, dass wir es hier mit einem schweren organischen
Gehirnleiden zu thun haben missten, und so konnte denn bald in vita
die Diagnose Kleinhirntumor gestellt werden.

Der Jetzte der von mir beobachteten Iille betrifft einen Tumor des
rechten Schlifenlappens:

¥all V.,

Marie Chr., 50 Jahre alt, ohne Beruf, aus Kiel.

Anamnese vom Vater erhoben, die Mutter war geisteskrank, beging
Selbstmord. Patientin war von Kindheit an schwiichlich; skrophulds, iiber-
stand Pocken und Gelenkrheumatismus. Lernte schlecht, war sonst psychisch
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 sich Patientin eine starke Erkiltung zu, klagle
seitdem iiber Kopfschmerzen, Reissen in den Gliedern, hatte keinen Appetit.
Musste viel erbrechen, wurde sehr schwach, konnte nicht mehr gehen. Wurde
am 17, September 1904 der medicinischen Klinik zu Kiel iiberwiesen.

Nach einem Bericht des behandelnden Arztes Dr. R. aus Kiel vom
3. October 1904 klagte Patientin seit dem 24. August d. J. iiber Kopfschmerzen
und Uebelkeit. Derselbe glaubte diesen Zustand auf die Lebensweise zuriick-
fiihren zu miissen; es wurde anscheinend nicht gekocht, sondern vielfach von
Speiseresten gelebt, welche nach den vorhandenen Proben zum Genuss nicht
mehr geeignet waren., Am 17. September wurde die Ueberfihrung in die
medicinische Klinik angeordnet, da die vollig verwahrloste Patientin nichts
mehr bei sich behielt und der Erschopfung entgegenging. Die Kranke galt
stets als wunderlich, batte haufig Streit, machte den Eindruck psychisch nicht
normal zu sein.

In dem Journal der medicinischen Klinik zu Kiel fir die Zeit
vom 17. September 1904 bis 30. September 1904 heisst es: Patientin kommt
nach hier in Folge einer Inanitionspsychose, die eine Anstalisbehandlung
ndthig erscheinen ldsst. Leidet seit 4 Wochen an Erbrechen nach jeder Mahl-
zeit, Stuhlverstopfung und Kopfschmerzen.

23. September. Am 18., 19. und 20. stelite sich vor jeder Mahlzeit Er-
brechen ein. Die 3 letzten Tage behalt sie das Essen bei sich, hat Appetit.
Kopfschmerzen sollen geringer sein.

30. September. Dauernd ohne Bewussisein iiber jhren Aufenthaltsort;
giebt unrichtige Antwort, lacht viel ohne Grund. In den letzten Tagen wieder
hanfig Erbrechen. Wird dexr psychiatrischen und Nervenklinik éiberwiesen.

Nach Angabe des Bruders vom 8. October 1904 ist Patientin von
Jugend an sehr beschrinkt gewesen; ist in der Schule nicht aus der letzten
Klasse herausgekommen.

Bis Anfang August d. J. hat sic den viterlichen Haushalt gut gefuhrt,
hatte keine besonderen Klagen; war bis dahin in ihrem ganzen Verhalten
unverandert.

Seit Anfang August war Patientin bettligerig krank, musste erbrechen.
Der Gang war taumelig, die Sprache schwerfillig,

Aufpahme in die psychiatrische und Nervenklinik am 30. Sep-
tember 1904. Wird vom Vater aus der medicinischen Klinik im Sanititswagen
gebracht. Muss auf die Abtheilung getragen werden.

Patientin liegt mit geschlossenen Augen im Bett; auf Anrufen offnet sie
die Augen und sieht den Arzt mit leerem Gesichtsausdruck an. Macht einen
schwer benommenen Eindruck. Giebt auf Fragen zunfichst keine Antwort,
fihrt Aufforderungen nicht aus.

Nach ihrem Namen gefragt, nennt Patienlin denselben schliesslich, nach-
dem man die Frage mehrmals laut wiederholt hat, richtig mit lallender, leiser,
kaum verstindlicher Sprache. Giebt dann wieder lingere Zeit auf Fragen
keine sprachlichen Acusserungen von sich.

Wiederholt hdufig die Fragen des Arztes, heantwortet sie indess nicht.
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Wann geboren? — -— wann geboren — wann geboren — 66 — — 67 —
66 — — 67 u.s. w. Dieselben Zahlen mehrere Male wiederholend.

Auf Vorhalt, dass sie 54 geboren sei, wiederholt Patientin mehrmals die
Zahlen 54 — 55,

Zeigen Sie die Zunge! — wiederholt ,zeigen Sie die Zunge¥, ist jedoch
nicht zu bewegen, dieselbe herauszustrecken.

Patientin ermiidet sehr leicht, schliesst die Augen, giebt auf Fragen
keine weitere Auskunft.

Status praesens vom 30. September 1904. Sehr diirftiger Erndhrungs-
zustand. Blasse Farbe der Haut und sichtbaren Schleimhiute. Bei Druck auf
die rechte Seite der behaarten Kopfhaut wird Schmerzempfindung gedussert,
sagt spontan ,das thut weh¥.

Linke Pupille grisser als die rechte, beide entrundet. R. L. . R. C.
nicht zu priifen. Augenbewegungen frei. Facialis links viel schlaffer innervirt
als rechts; linker Mundwinkel hingt.

Patientin ist nicht zu bewegen, die Zunge auszustrecken,

Rachenreflox erhalten. Reflexe der 0. E. O. K. crhalten.

Bauchreflex nicht zu erzielen. Knie-und Achillessehnenphéinomen erhalten.

Fusssohlenteflex erhalten; kein Babinski’sches Phéinomen.

Sensibilitdt nicht zu priifen.

Auf Nadelstiche wird dureh Ausweichen oder durch Abwehrbewegungen
reagirt.

Richtet man Patientin im Bett auf, lisst sie den Kopf schlaff hinteniiber-
fallen. Bei Druck auf die Halswirbel und die Nackenmusculatur keine
Schmerzempfindung.

Bewegungen werden mit dem linken Arm mit viel geringerer Kraft-
entfaltung ausgefiihri als mit dem rechten; bei Bewegungen der Arme stellt
sich zuweilen ein leichter Tremor in denselben ein. Hebt man den rechten
Arm passiv, so ldsst Patientin denselben in der ihm gegebenen Stellung eine
Zeit lang verharren; den linken Arm ldsst sie hierbei sofort wieder herunter-
sinken.

Im linken Arm bei passiven Bewegungen deutliche Spasmen. Passive
und active Bewegungen im rechten Arm sind frei, Die Beine werden ehenso
wie die Arme auf Aufforderung nicht von der Unterlage emporgehoben. Auf
Reize durch Nadelstiche an der Wadenmusculatur hebt Patientin das rechte
Bein von der Unterlage empor, das linke dagegen wird hierbei nur auf der
Unterlage hin und her bewegt, indess nicht gehoben. Im linken Bein bei
passiven Bewegungen deutliche Spasmen; im rechten Bein sind diese Be-
wegungen {rei ausfilhrbar, Stellt man Patientin auf beiden Seiten unterstiitzt
aufrecht hin, so lisst sie sich, sobald man aufhért sie zu unterstiitzen, in die
Knie sinken und nach hinten iberfallen. Beim Gehen mit Unterstiitzung
schleifen die Fiisse am Fussboden nach, das linke mehr als das rechte. Beide
Fiisse werden nicht dabei vom Fussboden abgehoben.

Die Untersuchung der inneren Organe ergiebt nichts Besonderes.

Arteria radialis ist etwas geschlingelt und rigide.
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Harn ldsst Patientin unter sich.

Krawkheitsverlauf. 1. October. Zeigt dasselbe Verhalten wie bei der
Aufnahme; liegt mit geschlossenen Augen in schwer benommenem Zustande
im Bett. Bei der Lumbalpunction komrat die Cerebrospinalfliissigkeit unter
erhihtem Druck, ist klar, Auf Zusatz von Magnesinmsulfat deutliche Triibung.
Keine Lymphocytose.

2. October. Schwer benommen; verhilt sich im Bett ruhig. Giebt auf
die meisten Fragen ganz unverstindliche Autworten mit lallender, flisternder
Stimme; scheint viele Fragen nicht aufzufassen. Vollkommen unorientirt.
Nimmt nur flissige Nahrang; erbricht haufig. — Unsauber.

Die Untersuchung des Augenhinfergrundes ergiebt ein negatives
Resultat,

4, October, Befindet sich dauernd in schwer benommenem Zustande,
Antwortet auf Fragen entweder garnicht oder mit ganz unzusammenhingenden
Silben und Lauten. Zuweilen wiederholt Patientin die an sie gerichteten
Fragen. — Das rechte Augenlid héingt etwas; heide Bulbi sind nach rechts
gedreht. Stuhl und Harn lasst Patientin unter sieh.

6. October. Benommenheit dauert fort; Fragen werden nicht beantwortet.
Die passiv emporgehobenen linksseitigen Extremititen lisst Patientin schlaff
herunterfallen. Die reghten Extemititen fihlen sich bei Bewegungen weniger
schlaff an, Bulbi sind nach rechts gedreht. Puls nicht verlangsamt,

7. October, Morgens 2 Uhr Exitus letalis.

Sectionsbefund. Tumer, der aus der Tiefe des Basilartheiles des
rechten Schlafenlappens heranswichst, und ungefdhr den Bereich des Gyrus
fusiformis und Gyrus temporalis IIl einnimmt. Derselbe hat eine Linge von
71/, om und eine Breite von 5/, em. Sein vorderer Pol bleibt von der vor-
deren Spitze des Schlifenlappens ungefihr 11/, cm entfernt.

Geschwiilste des Schlifenlappens verlaufen in vielen Fiallen ganz
ohne Herdsymptome; griossere Partien sowohl des rechien alg des
linken Lappens konnen zerstirt sein, ohne dass hierbei bestimmte locale
Symptome in die Erscheinung zu treten brauchen. Als das einzige zu-
verlissige Herdsymptom, besonders, wenn dasselbe friihzeitig deutlich
auftritt, diirfte die sensorische Aphasie, durch Lision des Wernicke’schen
Sprachcentrums hervorgerufen, aunfznfassen sein. Allerdings kommt hier-
bei auch nur der linke Schlifenlappen in Frage. \

Experimentell ist nachgewiesen, dass die Schlifenlappen die cen-
tralen Endstatten des Gehorsinns sind; Storungen des Horvermogens
wiirden demnach unter Umstinden auf das Vorhandensein einer Lision
der Temporallappen hindeuten konnen. Da nun aber der Acusticus
jeder Seite zu beiden Temporallappen in Beziehung steht, so kann diese
Erscheinung fiir die Localdiagnose immer nur von szweifelbaftem
Werthe sein.
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Oppenheim?) berichtet iber einen von Gowers beohachteten
Fall, bei welchem Reizerscheinungen von seiten des Acusticus beobachtet
wurden und zwar derart, dass als eines der ersten Symptome Convul-
sionen auftraten, die mit einer Gehdrsaura begannen, welche in dem
Ohre der entgegengesetzten Seite angegeben wurde.

Die klinische Beobachtung, dass in einzelnen Fillen Storungen der
Geruchs- und Geschmacksempfindungen bei Schiifentumoren vorkommen,
trug mit dazu bei, dass einige Autoren zu der Ansicht hinneigten, das
Centrum fiir diese Empfindungen sei in diesen Gehirnabschnitt zu ver-
legen; speciell wurde der Gyrus hippocampi und hier wiederum der
Uncus als Sitz des Centrums angesprochen.

Immerhin wird man die grosste Vorsicht walten lassen miissen,
wenn man fir die Stellung der Diagnose eines Schlifenlappen-Tumors
das Vorhandensein von Geruchs- und Geschmacksanomalien verwerthen
will. —

Schliesslich sei noch erwihnt, dass bei Geschwiilsten des Schlifen-
lappens, bei Lision der Sehstrahlung Hemianopsie der contralateralen
Seite sowie beim Vordringen des Tumors in die Tiefe durch Einwirkung
auf die sensiblen und motorischen Bahnen Hemianaesthesie und Hemi-
paresis beobachtet worden ist.

Aus dem oben Angefiihrten diirfte hervorgehen, dass, abgesehen von
der sensorischen Aphasie, die directen Herdsymptome, die bei Temporal-
lappen-Tumoren gelegentlich in die Erscheinung treten, derartig unsicher
und zweifelhaft sind, dass sie in den meisten Fillen bei weitem nicht
ausreichen, um fiir die Localdiagnose eine geniigende Unterlage
abzugeben.

Knapp?) hat sich neuerdings das Verdienst erworben, die Aussicht
auf die Moglichkeit einen Schléfenlappen-Twmor zu diagnosticiren, da-
durch giinstiger zu gestalten, als er, wie Nicolauer?) sich ausdriickt,
versucht hat, bei dem Mangel an Localsymptomen eine gewisse Gesetz-
missigkeit in dem Verhalten der Fernsymptome zu einander aufzufinden.
Nach genauer Beschreibung einer Reihe von Féllen stellt er nach-
einander Erwigungen an iiber das Verhalten der Temporallappen-Ge-
schwiilste zur Sehbahn, zu den motorischen und sensiblen Bahnen, zu
den grossen Ganglien, dem Kleinhirn und den Gehirnnerven und kommt
dabei zu folgenden Schlusssitzen:

1) Die Geschwiilste des Gehirns. Wien 1903. S. 113.

2) Knapp, Die Geschwiilste des rechten und linken Schlafenlappens
Wiesbaden 1905, '

3) Nicolauer, Casuistischer Beitrag zur Kenntniss der Hirntumoren.
Medjcinische Klinik. 1906. No. 35.
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1. Eine spit auftretende, transitorischie, recidivirende partielle
Oculomotorinsldhmung, besonders eine gleichseitige Ptosis oder Mydriasis
mit Storungen der Pupillenreaktion findet sich am hiufigsten bei Tumoren
des Schlifelappens.

2. Tritt zu der gleichseitigen Oculomotoriuslihmuug eine gekreuzte
Hemiparese hinzu, entsteht also eine sogenannte Hemiplegia alternans
superior bei einem schon jahrelang sich bemerkbar machenden Tumor,
so ist derselbe mit grosster Wahrscheinlichkeit im Schisfelappen zu suchen.

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

In der That ist es Knapp einmal gelungen, unter Beriicksichtigung
dieser Gesichtspunkte einen rechtsseitigen Schlifelappen-Tumor zu
diagnosticiren und erfolgreich zur Operation zu bringen.

In unserem Fall V wird zuerst etwa 6 Wochen vor der Aufnahme
iiber Kopfschmerzen und Reissen in den Gliedern geklagt, dann trat Uebel-
keit und Erbrechen auf, der Gang wurde taumelig, die Sprache schwerfillig.

Wegen FEintretens psychischer Erscheinungen erfolgte die Ueber-
weisung in die Klinik.

Die Untersuchung des Nervensystems ergab hier zuniichst das Vor-
handensein eines deutlichen Schmerzgefiihls beim Beklopfen der rechten
Kopthilfte. Linke Pupille > als rechte, das rechte Augenlid hingt etwas.

Beide Bulbi sind nach rechts gedreht, ein als Déviation conjugée
bezeichnetes Symptom, wobei in der Regel die Bulbi nach der Seite
des Gehirns abgelenkt sind, in welcher sich der Krankheitsherd befindet.
Nervus facialis links schlaffer als rechts. Sprache ist fliisternd, Iallend,
zum grossten Theil unverstindlich.

Die Haut- und Sehnenreflexe sind erhalten mit Ausnahme der
Bauchreflexe, welch letztere fehlen. Es besteht eine Hemiparese der
linken Korperhalfte, der Puls ist nicht verlangsamt. Die Lumbal-
fliissigkeit kommt unter erhdhtem Druck.

Wir haben hier also Lihmungserscheinungen im Gebiet des Ocu-
lomotorius auf der dem Sitz des Tumors entsprechenden Seite combinirt
mit einer Hemiparese der dem Sitz der Geschwulst entgegensetzten
Korperhdlfte und der Facialis ist auf der contralateralen Seite des
Tumors paretisch.

Was die Geistesstorungen bei Schlifelappen-Tumoren anbelangt,
so sehen wir in den Knapp’schen Fillenl) psychische Abweichungen
der verschiedensten Art.

1) loc. cit.
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Abgesehen von den aphasischen, asymbolischen, apraktischen und
verwandten Storungen wird vor Allem auffallend haufig der Korsa-
kow’sche Symptomencomplex beobachtet, der in einzelnen F#llen mit
confabulatorischer Lesestérung, in einem Fall mit Witzelsucht sich
vergesellschaftete.  Weiter berichtet Knapp iber das Vorkommen von
transitorischen Verwirrtheitszustinden, iiber delirante Zustinde mit zeit-
weise scenenhaften Hallucinationen, sowie in einem Falle tiber Visionen,
die zeitweilig in der dem Sitz des Tumors entsprechenden Gesichts-
hilfte auftreten. Bei. einem Patienten mit linksseitigem Tumor ohne
aphasische Stérungen lautete die Anfangsdiagnose auf schwere chorea-
tische Psychose. Ferner sind es Dammerzustinde, grosse Suggestibilitiit,
voriitbergehende und dauernde Somnolenz, apoplektiforme und epilepti-
forme Anfille, Perseveration und Echolalie, die Knapp im Verlaufe
von Schiifelappen-Tumoren gelegentlich beobachten konnte.

Wenn wir in den Sechidfelappen die Centralorgane fiir das
Horvermogen suchen wollen, so bedarf es wokl keiner Begriindung,
dass da, wo dieselben durch einen Tumor vernichtet oder beschidigt
sind und die Aufhebung des Horvermdgens — Seelentaubheit — die
Folge hiervon ist, die Psyche allmihlich in Mitleidenschaft gezogen
werden muss. Ich erinnere nur an das in der Regel bei Schwer-
horigen oder Tanben — auch da, wo eigentliche Psychosen nicht be-
stehen — zu beobachtende Misstrauen gegen ihre Umgebung und an
die nicht selten vorhandene Neigung derselben, Gespriche dritter
Personen untereinander, ihre Geberden und sonstige Handlungen mit
ihrer eigenen Person in Verbindung zu bringen, auf sich zu beziehen.
Schliesslich pflegt sich bei derart Leidenden mit der Zeit in Folge
mangelnden Verkehrs mit der Aussenwelt eine allgemeine geistige
Stumpfheit bemerkbar zu machen.

Reizungen des Horcentrums konnen ferner Gehorshallucinationen
im Gefolge haben, die ihrerseits wiederum zu Verwirrtheitszustinden,
ja zu ausgesprochener Paranoia Veranlassung geben kénnen.

Auffallender Weise werden hei Schlifelappentumor-Psychosen that-
sichlich nur in verhiltnissmiissig seltenen Fillen Gehérhallucinationen
beobachtet.

Ebenso verhingnissvoll fiir die Psyche muss es natiirlich sein,
wenn durch Zerstorung oder Reizung des sensorischen Sprachcentrums
das Sprachverstindniss ginzlich oder theilweise aufgehoben wird.

Eine Reizung der Centren der Geruchs- und Geschmacksempfindungen,
falls diese in den Temporallappen ihren Sitz haben sollten, diirfte fiir
das Zustandekommen von Psychosen weniger von Bedeutung sein.
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Nach Oppenheim') (3, 8. 781) soll es jedoch auf diesem Gebiete gleich-
falls zu Verwirrungszustinden mit und ohne Bewusstseinstérungen
kommen kénnen.

Im Anschluss hieran will ich 44 von Schuster gesammelte und
zusammengestellte Fille von Schlifelappentumoren-Psychosen in einer
Tabelle, wie sie von demselben aufgestellt ist, wiedergeben.

Unter den 44 Fillen kommen vor:

1) Nar subjective Gehorsempfindung

2) Paralyseéihnliche Fille . .

3) Erregungszustinde, Reizbarkeit, Toben .
— wie bei Epilepsie
— wie bei Hysterie .

4) Verwirrtheitszustinde mit Unruhe . . .
Korsakow . .o

5) Melancholieshnliche Fdlle
Depressionszustinde bei Greisen

6) Isolirte Gedichtnisschwiche

7) Intellectuelle Schwiche e

8) Schlafsucht, Benommenheit . . . . . . 11

Aus der speciellen Beschreibung dieser Fille geht nun hervor, dass
wiederum, wie wir es auch bei den Kleinhirngeschwiilsten gesehen
haben, die Schlifelappentumoren sich ziemlich gleichmissig auf beide
Gehirnhemisphiren vertheilen. Ebenso sind die Fille, welche mit ein-
facher geistiger Lihmung einhergehen, und diejenigen, welche von
activen Symptomen begleitet werden, in annihernd gleicher Anzahl
vertreten.

In allen klinischen Gruppen kommen Fille mit Sprachstérung in
ziemlich gleichem Verhaltniss vor; mit Bezug auf diese letateren er-
wihnt Schuster (loc. cit. S. 117) als interessant und erwihnenswerth, dass
die Abnabme der Intelligenz bei Schlifelappengeschwiilsten nicht
immer an eine Sprachstérung gebunden ist, woraus weiter hervorgeht,
dass diese Intelligenzdefecte nicht immer eine Folge der bestehenden
Sprachstérungen zu sein brauchen, sondern als neben derselben be-
stehend aufgefasst werden konnen.

Fir das Zustandekommen der Psychosen scheint es schliesslich von
gleicher Bedeutung, ob der Tumor im Spracheentrum oder in einem
anderen Theil des Schlifelappens seinen Sitz haf.

In unserem Falle haben wir es mit einer erblich belasteten Patientin

= o ow ow

1 B DD = po Ot

1) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin, 1905, S. 781.
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zu thun, die stets als wunderlich galt und psychisch nicht normal zu
sein schien.

Im August 1904 wurde zuerst tiber Kopfschmerzen geklagt; schon
am 30. September heisst es: ,,dauernd ohne Bewusstsein, giebt unrichtige
Antwort, lacht viel ohne Grund.

Wihrend des Aufenthaltes in der psychiatrischen Klinik — vom
80. September bis zu dem am 7. October ecintretenden Exitus — bietet
Patientin das Bild einer psychischen Lihmung; sie macht einen fortge-
setzt schwer benommenen Eindruck, liegt dauernd mit geschlossenen
Augen im Bett, offnet sie nur auf Befragen des Arztes.

Hin und wieder werden die Symptome der Ecbolalie beobachtet,
wie solche auch von Knapp bei einem seiner Fille beschrieben 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 korperlichen Untersuchung gestellt werden.

Recapituliren wir nun unsere Fille in dem Rahmen des zu Anfang
(Gesagten kurz noch einmal, so finden wir bei Allen léingere Zeit vor
dem Tode: Kopfschmerzen, Schwindel, epileptiforme Anfille, Stauungs-
papille etc., waren bald das eine, bald das andere Symptom vorhanden,
Merkmale, die auf das Vorhandensein eines Tumor cerebri hinweisen.

Auch das Ergebniss der Lumbalpunction, die wir in den Fillen 11T,
IV und V vorgenommen haben, konnte wesentlich zur Sicherung der
Diagnose beitragen.

Wenn in den Fillen III und V die Cerebrospinalfliissigkeit unter
erhéhtem Druck abfloss, so musste hieraus auf einen hoheren Innendruck
im Schiidel geschlossen werden, der in diesen Fillen unter Beriicksich-
tigung der tbrigen Abweichungen von Seiten des Nervensystems nur
darch eine Neubildung im Schidel hervorgerufen sein konnte. — Das
tropfenweise Abfliessen der Fliissigkeit im Kall IV haben wir localdia-
gnostisech verwerthet; das Ergebniss der gesammten Untersuchung liess
mit grosser Wahrscheinlichkeit vermuthen, dass es sich um einen Klein-
hirntumor handeln musste; wurde nun durch die Geschwulst eine Com-
pression und ein Hineindriingen des Kleinhirns in das Foramen magnum
bewirkt, so fand hierdurch ohne Weiteres das langsame, tropfenweise
Abfliessen der Cerebrospinalfliissigkeit ihre Erklirung.

Auf die Herdsymptome, die unur in den einzelnen Fillen fiir die
Stellang der Diagnose — auch der Localdiagnose — von Wichtigkeit
waren, sind wir oben bereits niher eingegangen.
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Keiner unserer Fille gab geniigende Handhabe zu operativem Ein-
greifen.

Es liegt das zum Theil in dem Sitz der Tumoren, zum Theil in
den unzureichenden Localsymptomen begriindet. Der eine Kleinhirn-
tumor, der den Geschwiilsten des Kleinhirnbriickenwinkels dhnlich ge-
lagert war, wiirde dank der verfeinerten Diagnostik heutzutage vielleicht
am ehesten zum Versuch einer Operation Anlass geben.

Die bisher vorliegende Casuistik psychischer Storungen ausgespro-
chener Art bei Hirntumoren, giebt auch die unsrige eingerechnet, keine
sicheren Anhaltspunkte, um aus einem bestimmten psychischen
Krankheitszustand auf das Vorhandensein eines Hirntumors oder gar
solehen mit bestimmtem Bitz Schliisse zu ziehen. Immerhin wird eine
goewisse Farbung der psychischen Storungen, vor Allem in der Art
des Korsakow’schen Symptomencomplexes, mit dem Grundton der Be-
nommenheit bei den Erfahrenen den Verdacht auf einen Hirntumor leicht
erwecken.

Doch ist zu hoffen, dass wir an Stelle dieser empirischen diagnosti-
schen Versuche mit der Zeit die Fihigkeit gewinnen, ,rein psycholo-
gisch, wie Sommer sagt (loc. cit. 8. 168), die Differentialdiagnose zwischen
den durch Tumor cerebri bedingten und den rein functionellen (oder
durch andere Aetiologie bedingten) Geistesstorungen trotz ihrer sympto-
matischen Aehnlichkeit zu stellen, ebenso wie man in den meisten Fillen
von scheinbar rein functioneller, aber durch progressive Paralyse be-
dingter Geistesstorung rein psychologisch schon die Differentialdiagnose
stellen kann.“

Wenn meine Arbeit in diesem Sinne etwas Anregung giebt, ist ihr
Zweck erfiillt.

Zum Schluss erfillle ich die angenehme Pflicht, meinem hochver-
ehrten fritheren Chef, Herrn Geheimen Medicinalrath Prof. Dr. Siemer-
ling, fir die giitige Ueberlassung des Materials, sowie diesem und Herrn
Prof. Dr. E. Meyer in Konigsberg fir die Anregung zu dieser Arbeit
und fiir die Forderung derselben meinen ehrerbietigsten Dank auszu-
sprechen.



