XVIIL

Aus der Kgl. Universitatsklinik fiir Nerven- und Geistes-
krankheiten zu Halle a. S.
(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. G. Anton.)

Psychische Storungen bei Hirntumoren.
Von
Privatdozent Dr. Berthold Pfeifer,

Oberarzt der Klinik.

In den bekannten Lehrbiichern der Hirnpathologie von Wernicke
und Nothnagel, sowie in den Monographien iber Hirntumoren von
Bernhard, Oppenheim wund Bruns finden wir die psychischen
Storungen bei Hirngeschwiilsten unter den Allgemeinsymptomen dieser
Erkrankung neben den iibrigen bekannten Erscheinungen des Hirndrucks
wie Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Stauungspapille, Puls- und
Atmungsanomalien und allgemeinen Krimpfen aufgezihlt.

Besonders sind es zwei Formen von psychischen Stérungen, die wir
hier meist hervorgehoben sehen, namlich einen Zustand von Benommen-
heit bezw. Schlafsucht mit Reduktion der Aufmerksamkeit und rascher
Ermiidbarkeit und eine erhebliche Gedichtnisstorung bei ziemlich gut
erhaltener Besonnenheit.

Bestimmte Formen von Geisteskrankhbeiten konnen, wie Bernhard
meint, nicht mit der Entwicklung von Geschwiilsten an bestimmten
Hirnprovinzen in Zusammenhang gebracht werden, nur scheine bei
Tumoren der vorderen Schidelgrube hiufig kindisches Benehmen und
Sprechen vorzukommen.

Diese Erscheinung hat Jastrowitz als ,,Blodsinn mit eigentiimlich
heiterer Aufregung” sogen. Moria, beschrieben. Er glaubt, dass diese
Storung einzig und allein bei Stirnlappentumoren zur Beobachtung
kommt. Auch Oppenheim fand dieses Symptom in den von ihm be-
obachteten Fillen und bezeichnete es als ,,Witzelsucht“. Er hilt diese
Erscheinung zwar nicht fiir ein sicheres Kriterium einer Lokaldiagnose,
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meint jedoch, dass man, wenn das Symptom frihzeitig und auffillig
hervortrete, an eine Stirnhirngeschwulst denken diirfe.

Oppenheim sowohl wie Bruns halten Benommenheit fiir die
hauptsichlichste psychische Stdrung bei Hirntumoren. Sie fiihren allerdings
auch vereinzelte psychische Erkrankungen an, die den echien Psychosen
wie der Melancholie, Manie, der sogen. ,halluzinatorischen Verwirrtheit*
sowie den deliranten Zustinden mehr oder weniger #hnlich sind. Doch
kommen derartige psychische Erkrankungen nach Bruns nur bei solchen
Tumerkranken vor, die durch erbliche Belastung daza disponiert sind.

Beziiglich der Hiufigkeit des Auftretens psychischer Storungen bei
Hirntumoren sagt Bernhard, dass dieselben in mehr als der Hilfte
der Fille zur Beobachtung kommen. Bruns hilt das Fehlen psychischer
Erscheinungen bei Hirntumoren fiir selten, und Oppenheim betrachtet
es als Regel, dass das Sensorium auf der Hohe der Erkrankung mit-
ergriffen sei.

In den letzten Jahren haben sich verschiedene Autoren mit den
psychischen Stirungen bei Hirntumoren spezicll beschaftigt. Gianelli
fand solche in 332 von 588, Ph. Knapp in 68 von 64 Fillen und
Schuster konnte aus der gesamten ibm zuginglichen Literatur
775 Fille von Hirntumoren mit psychischen Stérungen zusammenstellen.
Dabei fand er, dass Stirnhirntumoren, Hypophysentumoren und Balken-
tumoren im Vergleich mit den Tumoren der anderen Hirnteile auffallend
viel hiufiger mit psychischen Stérungen einhergehen, als es nach ihrem
absoluten Vorkommen unter den Hirntumoren iiberhaupt zu erwarten
wire, dass dagegen Geschwiilste der motorischen Region und des Okazi-
pitalgebietes viel seltener psychische Storungen aufweisen, als ihr ab-
solutes Vorkommen es vermuten lisst. Schuster teilt die bei den von
ihm gesammelten Fillen von Hirntumoren zur Beobachtung gekommenen
psychischen Stdrungen in verschiedene klinische Gruppen ein und sucht
nachzaweisen, mit welcher relativen Hiufigkeit dieselben bei den Hirn-
geschwiilsten iiberhaupt und bei den Tumoren der einzelnen Hirn-
regionen vorkommen. Die grosste dieser Gruppen bilden die ,einfachen
psychischen Lihmungs- und Schwichezustinde®, die zweitgrosste setzt
sich zusammen aus Fillen mit abnormer Reizbarkeit, als drittgrésste
Klasse folgen die melancholischen und anderen Depressionszustinde,
sowie die Erscheinuugen. von , Verwirrtheit“ und die deliranten Formen.
In weit geringerer Zahl fand er scharf umschriebene Krankheitsbilder,
worunter er als hiufigstes das der progressiven Paralyse rechnet. Dann
folgen Fille von Euphorie und Witzelsucht, weiterhin paranoiaihnliche
sowie der Hysterie, Neurasthenie und Manie Zhnelnde Fille und
schliesslich solche, die an moral insanity erinnerten.
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Beziiglich des Vorkommens dieser verschiedenen psychischen Krank-
heitsgruppen bei Tumoren der einzeinen Hirnregionen fand Schuster,
dass die Tumoren des Stirnhirns, des Temporalhirns und Okzipitalhirns
erheblich hinfiger von aktiven psychischen Stoérungen begleitet seien,
als von einfacher geistiger Schwiche und Lihmung. Ferner fiel ihm
auf, dnss die bei Stirnhirntumoren beobachteten psychischen Stirungen
hiufiger als die der meisten anderen Hirnregionen Krankheitsbilder wie
das der Paralyse und Witzelsucht liefern, aber seltener blosse Ver-
wirrtheitszustiinde, paranoiaihniiche Formen und typische Manie.

In dieser Verteilung der von ihm zusammengefassten Gruppen von
psychischen Stérungen auf die verschiedenen Hirnregionen sieht nun
Schuster ein gesetzmissiges Verbalten und hilt damit die Ab-
hiingigkeit der Kigenart der psychischen Storungen ven dem Sitze des
Tumors fir erwiesen. Des Weiteren hilt er es fiir wahrscheinlich, dass
gewisse Hirnregionen im Sinne Flechsigs Beziehungen zu bestimmten
hoheren geistigen Funktionen hitten. Diese Auffassung von der Lokali-
sation psychischer Stérungen, zu der Schuster an der Hand seiner
Statistik kommt, sowie das Bestreben verschiedener Autoren, bestimmten
Hirnregionen, inshesondere dem Stirnhirn. eine spezielle Bedeutung fiir
die hoheren geistigen Funktionen beizumessen, gibt mir Anlass, zunichst
zu der Frage Stellung zu nchmen, wieweit wir in der Lage sind,
psychische Stérungen iiberhaupt zu lokalisieren.

Schon die experimentell-physiologischen Untersuchungen Hitzigs,
die zu der liberaus wichtigen Entdeckung der motorischen Region der
Hirnrinde fiihrten und damit die friiher herrschende besonders von
Flourens vertretene Ansicht von der funktionellen Gleichwertigkeit
der gesammten Hirnrinde endgiiltig beseitigten, schienen auch auf das
Vorhandensein von Zentren fir die hoheren geistigen Prozesse hinzu-
weisen. Hitzig fand niamlich beim Hund den ganzen Stirnlappen
elektrisch unerreghar, wihrend nach Exstirpation desselben keinerlei
Lihmungen oder Stérungen im Gebiet der Sinnesempfindungen auftraten.
Dagegen glaubte er gewisse Veriinderungen des psychischen Verhaltens
der Tiere zu bemerken. Hitzig schloss hieraus, dass im Stirnhirn
wahrscheinlich die hoheren psychischen Leistungen lokalisiert seien.
Ferrier erklirte die Storung der Intelligenz bei Stirnhirnexstirpation
durch den Wegfall psychischer Hemmungen. Auch Bianchi und
Wundt sind der Ansicht, dass im Stirnhirn der Sitz fiir die hoheren
psychischen Funktionen, insbesondere fiir die Aufmerksamkeit, anzu-
nehmen sei. Letzterer Ansicht neigt auch Anton zu. [lechsig end-
lich nimmt auf Grund seiner myelogenctischen Forschungen besondere
Assoziationszentren fiir die hiheren geistigen Prozesse im Stirnhirn, der
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Insel und im Scheitellappen an und verlegt in das vordere Assoziations-
zentrum in der Prifrontalregion das Personlichbkeitsbewusstsein, die
hoheren Gefithle und die Urteilsbildung.

Die Annahme solcher besonderer Zentren fiir die hiheren geistigen
Funktionen fand jedoch von Anfang an vielfachen Widerspruch. So
betonte Goltz, dass der Intelligenzdefekt nach einer gleich betricht-
lichen Zerstérung der motforischen Zone bei seinen Versuchstieren ebenso
gross und nach Defekt beider Hinterhauptslappen sogar ungleich grosser
sei, als nach Euntfernung beider Stirnlappen. Auch Munk kam auf
Grund seciner Tierexperimente zu der Ansicht, dass die intellektuellen
Eigenschaften keineswegs an spezielle Rindenterritorien gebunden sein
konnten. Die Schlussfolgerungen Flechsigs wurden von O. Vogt auf
Grund eingehender myelogenetischer Forschungen als unhaltbar erkiirt.
Vor allem bleibt Flechsig den Beweis schuldig, dass die Markscheiden-
entwickelung der Projektionsfasern beim mehrere Monate alten Kinde
haltmacht. Von Monakow konnte die urspriingliche Behauptung
Flechsigs, dass die von ihm aufgestellten Assoziationszentren iiber-
haupt keine Projektionsfasern enthielten und deshalb ausschliesslich den
hoheren geistigen Prozessen dienten, keineswegs bestiitigen. Er erklirte
auf Grund seiner Untersuchungen, dass jede Rindenzone einen Stabkranz-
anteil in sich birgt und dass der Parietallappen zum Mindesten 2 Arten
von Projektionsfasern enthilt, namlich solche, die zu tieferen Hirnteilen
fiihren und andere, die mit einem bestimmten Abschnitt des Sehhiigels
in enge Beziehung treten. Sachs gelang es, auf Grund einwandsfreier
Falle nachzuweisen, dass das hintere, Dejerine, dass das vordere
Assoziationszentrum Flechsigs eine reichliche Projektionsfaserung hat.
Auch Anton und Zingerle konnten nachweisen, dass die Leitungs-
bahnen im Zentralmark des Stirnhirrs nach demselben Plan angeordnet
und vertreten sind, wie in den iibrigen Teilen des Grosshirns. Die
laterale Seite des Stirnhirns enthielt zwar nach ihren Untersuchungen
weniger Stabkranzfasern als die mediale, doch fand sich der gleiche
Unterschied auch im {ibrigen Gehirn. Schliesslich sind auch die Er-
gebnisse der Forschungen Brodmanns iiber die zytoarchitektonische
Gliederung der Hirnrinde mit den Assoziationszentren Flechsigs auch
in deren spiterer Modifikation nicht in Einklang zu bringen.

Man kann hdchstens zugeben, dass es Rindenfelder gibt, welche
eine sehr reichliche Projektionsfaserung haben und vorwiegend mit den
Sinnes- und Bewegungsorganen in Verbindung stehen, und andere,
welche mehr der Erinnerung dienen und eine reichlichere Assoziations-
faserung haben, ohne aber der Projektionsfaserung ginzlich zu er-
mangeln.
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Aber nicht nur die anatomischen und experimentell-physiologischen,
sondern auch die klinischen Ergebnisse sind im Ganzen wenig geeignet,
der Annahme von besonderen Zentren fiir die intellektuellen Fihigkeiten
als Stiitze zu dienen. Zwar glaubt Jastrowitz, wie schon erwihnt,
dass die Moria nur bei Stimhirntumoren vorkommt, und Oppenheim
beobachtete -das Symptom der Witzelsucht iiberwiegend hiufig bei
Stirnhirngeschwiilsten. Jedoch fand Oppenheim selbst das gleiche
psychische Verhalten auch bei einem Fall von Urimie und bei einem
Tumor anderen Sitzes. Uhlenhuth fand Witzelsucht bei einem Tumor
des rechten, Hoeniger bei einem Abszess des linken Schlifelappens.
Schuster konnte eine Reihe von Fidllen mit Witzelsucht sammeln,
wobei es sich um Hirntumoren verschiedenen Sitzes ausserhalb des
Stirnhirns handelte. Er ist geneigt, der Grosse der Geschwulst eine
besondere Bedeutung fiir das Auftreten dieses Krankheitssymptoms bei-
zumessen. lch selbst habe das Symptom, abgesehen von Tumoren ver-
schiedenen Sitzes, auch zweimal bei Fillen von Hirnzystizerken be-
obachtet, die nicht im Stirnhirn lokalisiert waren. Mehrfach wurde
auch der Versuch gemacht, Charakterverinderungen auf Erkrankungen
des Stirnhirns zu beziehen, so von Leonore Welt, die den Sitz der
Storung in die Rinde des orbitalen Teils der ersten Stirnwindung ver-
legte. Jedoch hilt E. Miiller diese Beobachtung fiir ungeniigend
fundiert und ibre Schlussfolgerung fiir falsch, da es sich bei dem Haupt-
falle um einen erblich belasteten Psychopathen, der ausserdem noch
schwerer Potator war, handelte. Miiller hilt daber die Versuche,
Charakterverinderungen in das Stirnhirn zu lokalisieren, fiir gescheitert.
Gegen die Annahme einer besonderen Bedeutung des Stirnhirns fiir die
hoheren geistigen Funktionen sprechen auch Fille, wie die von Bruns
und Bonhoefer sowie von Griffith und Shelton, die bis zum
Tode keine nennenswerten psychischen Storungen aufwiesen, obwohl es
sich um Stirnhirotumoren handelte. Bruns hilt es durchaus nicht fiir
erwiesen, dass speziell Intelligenzstorungen bei Stirnhirntumoren hiufiger
seien als bei anderen und hilt. diberbaupt eine besondere Lokalisation
der hoheren psychischen Funktionen nicht fir moglich, da dieselben
durch ein Zusammenwirken der verschiedensten, weit voneinander ge-
legenen Hirnteile zustande kommen.

Wir sehen also, dass der Lokalisation der sogen. hoheren psy-
chischen Leistungen in einen bestimmten Stirnteil sowohl auf ana-
tomischem, wie auf experimentell-physiologischem, wie auf klinischem
Gebiete sehr schwerwiegende Bedenken entgegenstehen.

Eine wissenschaftliche Behandlung der Frage nach der hirnpatho-
logischen Grundlage und der Lokalisation der psychischen Stérungen
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wurde erst ermoglicht durch die grundlegenden Arbeiten Meynerts,
der zuerst das Projektionssystem von dem Assoziationssystem unterschied
und darauf hinwies, dass die Sinneseindriicke und die Bewegungen des
Kérpers im Bereich der entsprechenden Projektionsfelder der Hirnrinde
Dauerspuren hinterlassen, die er als ,Erinnerungsbilder® bezeichnete.

Vor allem aber ist es eines der grossen Verdienste Wernickes,
das Wesen der psychischen Erkrankungen iberhaupt und besonders
auch der psychischen Herderscheinungen in hirnpathologischer Beziehung
unserem Verstindnis niher gebracht zu werden. Nach Wernickes
Anschauung bilden die ,Erinnerungsbilder” der Sinnesempfindungen
einerseits und der Bewegungen andererseits, die er als ,erworbenc Asso-
ziationen wahrnehmender Elemente der zentralen Projektionsfelder®
definiert, miteinander assoziiert, die Summe aller Vorstellungen, d. h. den
Inhalt unseres Bewusstseins. Durch die assoziative Verkniipfung der
Erinnerungsbilder der fiir einen bestimmten Gegenstand in Frage
kommenden Sinneseindriicke entsteht der Begriff dieses Gegenstandes,
durch die Assoziation der die Begriffe zusammensetzenden Erinnerungs-
bilder mit den Bewegungsvorstellungen kommt die bewusst willkiirliche
Bewegung zustande. Auch die Sprache besteht, wic Wernicke gezeigt
hat, aus einem derartigen sensorischen Anteile, welcher die Erinnerungs-
bilder der Wortklinge, und aus einem motorischen, welcher die Sprach-
bewegungsvorstellungen enthiilt. Das Klangbild und Bewegungsbild der
Sprache, der Wortbegriff, muss aber ausserdem, wenn mit Verstindnis ge-
sprochen werden soll, noch mit den dic Objektbegriffe reprisentierenden
Erinnerungsbildern assoziiert sein.

Wihrend also den einzelsinnlichen Erinnerungsbildern nur Zell-
und Faserkomplexe innerhalb eines ganz bestimmten Rindenfeldes ent-
sprechen, konnen alle hoheren psychischen Leistungen nur zustande
kommen durch Fasersysteme von langen Assoziationsbahnen, welche
die verschiedenen Projektions- und Erinnerungsfelder zu gemeinsamer
Funktion verbinden.

Die Geisteskrankheiten definiert Wernicke als die durch Sejunktion
bedingten Erkrankungen des Assoziationssystems der Hirnrinde oder des
transkortikalen, d. h. jenseits der sensorischen und motorischen Rinden-
felder gelegenen Fasersystems. Was wir von diesen Erkrankungen
lokalisieren konnen, das sind eben nor die elementaren, an den Bereich
der Sinnes- und Bewegungszentren gebundenen psychischen Funktionen,
nimlich die einzelsinnlichen Erinnerungsbilder und gewisse einfachste
assoziative Verkniipfungen derselben, dagegen schon nicht mehr die
durch assoziative Verbindungen einer grosseren Zahl von einzelsinnlichen
Erinnerungsbildern zustande kommenden Begriffshildungeu und noch viel
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weniger die sogen. hioheren geistigen Prozesse. Diese stellen vielmehr
eine Gesamtleistung der verschiedensten miteinander innig verkniipften
Rindengebiete dar und lassen sich also keinesfalls in einen bestimmten
Hirnlappen lokalisieren, ebensowenig wie die Gefilhle, die gewiihnlich
als direkte Begleiterscheinungen der Sinnesempfindungen und Vor-
stellungen aufgefasst werden, wihrend Forster dieselben aus einer
assoziativen Verkniipfung zwischen den Erinnerungsbildern des Schmerz-
sinnes mit denen der iibrigen Sinnesempfindungen entstehen liasst. Man
muss demnach Meynert vollkommen zustimmen, der die Aufstellung be-
sonderer ,ideagener Zentren® als unwissenschaftlichen Ueberfluss erklirte.

Betrachten wir nun von diesem Standpunkte aus die durch Hirn-
tumoren bedingten psychischen Stérungen, so ist vor allem zu beriick-
sichtigen, dass Hirntumoren auf dem Gebiete des Assoziationssystems
ebenso wie auf dem des Projektionssystems lokale und allgemeine Sym-
ptome verursachen konnen.

Bei jeder von diesen beiden Formen von psychischen Krankheits-
symptomen werden wir, wie in der Neuropathologie iiberhaupt, Reiz-
und Ausfallserscheinungen zu unterscheiden haben.

Wihrend nun die lokalisierten Reizerscheinungen im Bereich der
Foci der Sinnesbabnen der Hirnrinde ganz elementarer Natur sind,
wihrend wir also, je nachdem es sich um das optische, akustiscle,
olfaktorische, gustatorische, taktile oder statische Sinnesgebiet han-
delt, Licht-, Schall-, Geruchs- und Geschmacksempfindungen, sowie
Pariisthesieen und Gleichgewichtsstorungen vorfinden, werden Reiz-
erscheinungen im Gebiete der ,Erinnerungsbilder“ der betroffenen Sinnes-
gebiete, welche, wie wir annebhmen, schon auf assoziativen Leistungen
beruhen, Sinnestiuschungen, also Visionen, Phoneme, Geruchs- und Ge-
schmackshalluzinationen, hypochondrische und Schwindelsensationen im
Gefolge haben.

Dabei darf jedoch nicht ausseracht gelassen werden, dass Sinnes-
tiuschungen auch sekundir durch Fortleitung von Reizen, welche die
Sinnesbahn treffen, sowie durch Riickstauung von Erregungsvorgingen
im Bereich der psychosensorischen Bahnen nach den Siuneszentren hin
(Wernicke) zustande kommen kinnen.

In  dhnlicher Weise zeigt sich der Unterschied zwischen Er-
krankungen der Projektions- und Assoziationshahnen auf motorischem
Gebiete: Reizerscheinungen im Bereich der motorischen Rindenfelder
im engeren Sinne und der davon ausgehenden zentrifugalen Projektions-
fasern erzeugen lokalisierte klonische Kimpfe der entgegengesetzten
Extremitiiten, dagegen wird es sich bei Reizsymptomen im Bereich der
" durch frithere Assoziationsvorginge entstandenen mnestisch-motorischen
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Neuronenkomplexe oder der diesen von anderen Hirnrindenteilen zu-
stromenden psychomotorischen Bahuen um Bewegungsformen handeln
miissen, die von den willkiirlichen kaum zu unterscheiden sind, also
um einen pseudo-spontanen Bewegungsdrang und, wenn wir das
motorische Spruchgebiet mit in Rechnung ziehen, um einen pseudo-
spontanen Rededrang.

Bei einer Betrachtung der herdformigen psychischen Ausfallser-
scheinungen wmiissen wir noch mehr als bei den Reizerscheinungen die
Ueberlegenheit der linken Hirnhilfte wegen der daselbst lokalisierten
Sprache in Rucksicht ziehen. Diese Ueberlegenheit der linken Seite
kommt natiirlich besonders fiir den linken Schlifen- und Stirnlappen,
aber auch fir die ibrigen Hirnteile in Betracht, insofern sie wichtige
Verbindungsbahnen mit dem Sprachgebiet aufweisen oder von solchen
durchzogen werden.

Betreffen die Ausfallserscheinungen die Projektionsfasern, so ent-
steht Hemianopsie, Herabsetzung bzw. Aufhebung des Gehors, Geruchs,
Geschmacks, der kutanen und tiefen Sensibilitit, zerebrale bzw. zere-
bellale Ataxie und Hemiplegie, ferner subkortikale, sensorische und
motorische Aphasie.

Dagegen werden durch lokalisierbare Ausfallserscheinungen auf
assoziativem Gebiete Storungen ganz anderer Art bedingt, wie die korti-
kalen und transkortikalen sensorischen und motorischen Aphasieformen,
die einzelsinnlichen Komponenten der amnestischen Aphasie und Agnosie,
die Alexie und Agraphie, und die motorische Apraxie.

Von den ecinzelsinnlichen Komponenten der Agnosie konnte nur die
Tastlibmung einer Hand durch einseitigen Herd bedingt sein, wihrend
Seelenblindheit und Seelentaubheit nur durch doppelseitige Herde in
den entsprechenden Hirnregionen zustande kommen konnten. Ebenso
verhilt es sich mit der Rindenblindheit und Rindentaubheit.

Kombinieren sich die verschiedenen herdformigen psychischen Reiz-
symptome zu allgemeinen Halluzinationen auf verschiedenen Sinnes-
gebieten, verbreiteten hypochondrischen- und Schwindelsensationen und
anderseits die herdformigen psychischen Ausfallserscheinungen der ver-
schiedenen Sinnesgebiete, wie Seelentaubheit, Tastlihmung, Seelenblind-
heit zur Agnosie, wobei die sinnliche Wahrnehmung zwar erhalten,
jedoch das Verstindnis und Verwertung der Sinneseindriicke aufgegeben
ist, - handelt es sich also um eine Summation von herdférmigen psy-
chischen Reiz- oder Ausfallserscheinungen, so ist eine Lokalisation n
einen bestimmten umschriebenen Hirnteil schon nicht mehr moglich.
Auch bei der amnestischen Aphasie, die auf einer Assoziationslosung
zwischen der Sprachregion und den die Objektvorstellung reprisen-
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tierenden Erinnerungsbildern mehrerer Sinneszentren zuriickzufiihren ist,
miisste eine sehr verbreitete, vorwiegend linksseitige Lision angenommen
werden. Allerdings konnte dieselbe auch durch einen Herd im linken
Schlafenlappen bedingt sein, der aber die Rinde der Wernickeschen
Region und die subkortikale Hohrbahn intakt lassen miisste. Ebenso
ist die ideatorische Apraxie, welche auf einer Storung des gesamten,
die Bewegung vorbereitenden ideatorischen Prozesses beruht, als ein
Allgemeinsymptom zu betrachten, desgleichen die Erscheinung der Per-
severation, soweit sie {berhaupt ein von Bewusstseinstriibung unab-
hingiges, selbstiindiges Symptom darstellt, und soweit das Haftenbleiben
nicht nur auf einem zirkumskripten Sinnesgebiet oder nur anf moto-
rischem Gebiet stattfindet. Auch bei dem Symptom der Echolalie
muss es sich um eine ausgedehnte Lision namentlich im Bereich der
hinteren linken Hirnregion handeln, welche die Verkniipfung der Wort-
klinge mit den Sinnesfeldern schidigt, sodass beim Erklingen der Worte
die entsprechenden Begriffe nicht wachgerufen werden, sondern die Er-
regung sich zwangsmissig in die noch gut funktionierende Bahn, auf
welcher das Nachsprechen abliuft, ergiesst (Liepmann).

Wenn nun auch die Ausfallssymptome im allgemeinen von grosserem
Wert fiir die Lokaldiagnose sind als die Reizsymptome, so kann doch
anf Grund eines psychischen Ausfallssymptoms allein, nicht stets eine
sichere Lokaldiagnose gestellt werden. Auch hier, wie in der Hirn-
pathologie iiberhaupt, sind Syndrome von Krankheitserscheinungen fiir
die Lokalisation . entscheidend. So kann z. B. Alexie bedingt sein
durch einen Tumor im linken Temporallappen, im linken Parietal-
lappen und im linken Okzipitailappen, also im Bercich des ganzen
Verlaufes des Fasc. long. inf. Ferner aber auch noch durch einen Herd
in der Brokaschen Region. Entscheidend fiir die richtige Lokalisation
wird sein, ob wir als begleitende Symptome der Alexie irgend welche
sonstigen fiir die betreffenden Hirnteile charakteristischen Reiz- oder Aus-
fallssymptome von Seiten des Assoziations- oder Projektionssystems fest-
stellen kénnen. Auch ist natiirlich hierbei die Frage, ob es sich nicht
um Nachbarschaftssymptome handeln kann, in Erwigung zu ziehen.

Reiz- und Ausfallserscheinungen konnen sich auch miteinander
kombinieren. So hebt Oppenheim bhervor, dass bei dem langsamen
und unregelmissigen Wachstum der meisten Hirntumoren die Reizer-
scheinungen in der Regel zwar vorangehen, sich aber im weiteren Ver-
lauf mit Ausfallssymptomen vermischen konnen. Ja, es konnen auf
einem durch Unterbrechung der Sinnesleitung -bereits funktionsunfihig
gewordenen Sinnesgebiet noch Reizerscheinungen durch zentrale Er-
regungen ausgelost werden. Hierher gehéren die bei Hirntumoren schon
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mehrfach beobachieten Fille von Gesichts: und Gehorshalluzinationen
bei Erblindeten und Tauben oder bei einseitigem Sitze des Tumors
im hemianopischen Gesichtsfelde resp. auf dem schwerhorigen oder
tauben Ohr.

Die siamtlichen lokalen Reiz- und Ausfallserscheinungen von seiten
des Assoziationssystems konnen nun als psychische Herdsymptome be-
stimmter Hirnlappen bei Hirntumoren vorkommen. Eine grosse Zahl
klinisch einwandsfrei beobachteter Fille mit Sektionsbefund beweisen
dies fiir die meisten der angefiihrten Herdsymptome.

Die beziiglich der Wirkung der Hirntumoren auf dem Gebiete des
Projektionssystems geltenden allgemeinen Sitze lassen sich auch auf das
spezielle Gebiet des Assoziationssystems anwenden, so vor allem das
Gesetz, dass die Herdsymptome -um so grésseren Wert haben, je ge-
ringer die Allgemeinsympteme sind. Wir werden also bei kleinen Tu-
moren mit geringen Allgemeinerscheinungen am ehesten reine psychische
Herdsymptome zu erwarten haben. 0Des weiteren findet auch das in
der Hirnpathologie geltende Gesetz Anwendung, dass die Reizsymptome
viel geringeren Wert fiir eine sichere Lokaldiagnose haben, als die Aus-
fallssymptome, da die ersteren viel haufiger als Nachbarschafts- und
Fernsymptome des Hirntumors aufzutreten pflegen.

Wenn wir uns nun auch stets vor Augen halten miissen, dass herd-
formige psychische Reiz- und Ausfallserscheinungen bei Hirntumoren
nicht den gleichen lokaldiagnostischen Wert beanspruchien kdunen, wie
etwa bei zirkumskripten Erweichungsherden oder Zysten, so werden wir
dieselben doch mit gleicher Berechtigung wie die Herdsymptome von
seiten des Projektionssystems bei der Diagnosestellung in Ricksicht
ziehen diirfen.

Wie verhilt es sich nun mit den psychischen Storungen allgemeiner
Art? Stehen die Storungen auf dem Gebiete der Affekte, des Be-
wusstseins, des Gedankenablaufs, des Intellekts und des psychomo-
torischen Verhaltens in ursichlichem Zusammenhang mit Tumoren des
Gehirns  und  bestehen irgend welche Beziehungen zwischen diesen
geistigen Storungen und dem Sitze der Hirntumoren?

Wie schon anfangs erwilhnt, ist Schuster geneigt anzunehmen, dass
die Art der geistigen Storung im gewissen Grade von der Lokalisation
der Geschwulst abhingt. Schuster hat seinen Untersuchungen ein
sehr grosses Material zugrunde gelegt. Er stiitzt sich auf 775 Kranken-
geschichten von zur Autopsie gekommenen Fillen von Hirntumoren mit
psychischen Storungen. Auf die Fehlerquellen einer solchen ,Sammel-
forschung weist er selbst hin und erwihnt als deren hauptsiichlicbste,
dass einerseits Fille in die Sammlung hineingeraten konnen, bei welchen
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der Tumor in gar keinem inneren Zusammenhang wit der psychischen
Storung steht, und dass andererseits die geistige Stoérung als Schadi-
gung eines bestimmten Hirnteils durch den Tumor aufgefasst werden
konne, wihrend in Wirklichkeit eine Gesamtschidigung des Gehirns
vorliege. Eine weitere wesentliche Fehlerquelle sehe ich in der Art der
Krankengeschichten, welche Schuster fiir seine Schlussfolgerungen ver-
wertet hat. Man sieht ohne weiteres, dass der Mehrzahl dieser Kranken-
geschichten eine eingehende psychiatrische Untersuchung und Beobach-
tung der Patienten nicht zugrunde gelegen hat. Dieselben entbalten zum
uiberwiegenden Teil iberhaupt keine nihere Analyse der psychischen
Storungen, welche hiaufig lediglich durch ein reeht verschwommenes
Schlagwort, wie ,Stupiditit, Blédsinn, Stumpfsinn, Idiotismus, Geistes-
schwiiche, Geistesverwirrung, Verwirrtheit, Depression, Erregung, Tob-
sucht* charakterisiert werden. Auch fehit es bei weitaus dem grossten
Teil der Krankengeschichten an einer Schilderung des Verlaufs der
Psychosen. Nach Schusters eigener Angabe ist von dem betreffenden
Autor bei fast allen klinischen Gruppen npur in spirlichen Fillen ge-
pauer iiber den weiteren Verlauf der Psvchose berichtet, so dass es sich
meist nur um ,Augenblicksbilder® handelt.

Der Verwertung derartiger Krankengeschichten fiir die Lokalisation
psychischer Stérungen bei Hirntumoren diirften doch schwerwiegende
Bedenken entgegen stehen. Ich werde hierauf spiter noch im Einzelnen
niher cinzugehen haben. Viele Fille der Schusterschen Zusammen-
stellung konnen einerseits wegen der erwibnten Unklarheit der Nomen-
klatur und andererseits wegen des Vorhandenseins mehrerer, ganz diffe-
reaten psychischen Erkrankungen zukommender Symptome bei ein und
demselben. Kranken, wie Schuster selbst zugibt, ebenso wohl in der
einen, wie in der anderen Krankheitsgruppe untergebracht werden. Auch
dieser Umstand erscheint fiir die Verwertung solcher Krankengeschichten
zum Zwecke der Feststellung bestimmter psychischer Storungen bei Hirn-
tumoren verschiedener Lokalisation recht bedenklich.

Meine eigenen Untersuchungen iiber die psychischen Storungen bei
Hirntumoren stiitzen sich auf die Krankengeschichten von 86 Fillen von
Hirngeschwiilsten aus der Hallenser psychiatrischen und Nervenklinik,
darunter 30 eigene Beobachtungen. Selbstverstiindlich ist bei simtlichen
Fillen die genaue Lokalisation des Tumors durch Sektions- bzw. Ope-
rationsbefund sicher gestellt.

Das Krankenmaterial der Hallenser Nervenklinik erscheint fiir der-
artige Untersuchungen besonders geeignet, weil der Prozentsatz der Hirn-
tumoren ein ungewdhnlich grosser ist, und weil die Kranken meist schon
frih auf die neurologische Abteilung kommen und spiter, falls operative
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Behandlung nicht moglich oder erfolglos war, je nach ihrem psychischen
Verhalten auf der neurologischen oder psychiatrischen Abteilung bis zum
Exitus letalis in Beobachtung der Klinik bleiben kénnen. Dadurch er-
scheint die Gefahr einer ungeniigenden Beriicksichtigung des psychischen
Verhaltens, die, wie Mendel in der Vorrede zu der Schusterschen
Monographie betont, bei den von inneren Klinikern und Chirurgen iiber
Hirntumorkranke gefiihrten Krankengeschichten besteht, und die auch
fir eine grosse Zahl der von Schuster gesammelten Krankengesehichten
zutrifft, nach Moglichkeit beseitigt. Andererseits kann aber das Material
auch nicht nach der Richtung als einseitig bezeichnet werden, dass ein
dem gewdhnlichen Verhalten nicht entsprechender abnorm hoher Pro-
zentsatz von Hirntumorkranken mit psychischen Storungen verwertet
wurde, wie dies wohl bei Tumorfillen aus einer rein psychiatrischen
Klinik oder aus einem Irrenhause mit Recht angenommen werden konnte.

Eine wenigstens auszugsweise Mitteilung der Krankengeschichten
mit Anfihrung aller wesentlichen, zur Beobachtung gekommenen soma-
tischen und psychischen Stérungen und mit kurzer Mitteilung des Sek-
tionsbefundes erschien mir unumginglich notwendig.

Die Hirntumoren hatten bei den 86 Fillen folgende Lokalisation:
18 hatten ihren Sitz im Stirnhirn, 10 in der motorischen Region, 15 im
Schlifelappen, 8 im Scheitellappen, 2 im Hinterhauptslappen, 7 im
tiefen Marklager, 3 im Balken, 2 in der Hypophyse, 3 in den Zentral-
ganglien, 3 im Pons und 9 im Kleinhirn: bei 11 Fillen handelte es
sich um multiple Tumoren.

Krankengeschichten.

I. Stirnhirntumoren.

1. Rechtsseitig.
. R.Karl, 46jihriger Arbeiter aus Giebichenstein, Aufnahmeam19.10.97.

Anamnese: Keine erbliche Belastung, Vor 8 Jahren Kopfverletzung
durch Kesselexplosion. Potus und Lues negiert, Seit 14 Tagen heftige Kopf-
schmerzen. Brbrechen und Schwindel. Schlafsucht. Zucken an den links-
seitigen Extremititen,

Stat. somat: Stirngegend klopfempfindlich bds. Am Augenhinter-
grund Papillengrenzen unscharf, Venen geschlingelt, links stérker als rechts.
Zunge weicht nach rechts ab. Hindedruck links schwicher als rechts. Linker
Fuss wird nachgeschleift. Romberg positiv. Neigung auch bei offenen Augen
nach hinten und links zu fallen. Fingerbewegungen links sehr ungeschickt.
Am linken Arm deuliche Spasmen. Patellarrefléx links starker als rechts,
Fussklonus links.

37*
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Stat. psych.: Bei der Aufpnahme 6rtliche und zeitliche Des-
orientierung. Pat. glaubt einmal in einer Wachsfabrik, ein
andermal in einer Taubstummenanstalt zu sein. Verkennt seine
Umgebung. Hilt den Arst fiir einen alten Bekannten. Pat. ist
stark benommen, befolgt Aufforderung nur nach Gfterer Wiederholung und
Anstachelung der Aufmerksamkeit. Weiss nicht, wie lange er hier ist,
ist somnolent, kairschi oft mit den Zahnen, gahnt haufig, ldsst Kot unter
sich und schmiert damit. Exitus let. am 23. 10. 97.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri. Wahrscheinlich im Stirnhirn.

Sektionsbefund: Zystisch entarteter Tumor von Apfelgriosse
im rechten Stirnhirn. Derselbe hebt sich scharf von der umgebenden
weissen Markmasse ab. Er beginnt vorn, etwa 1 om hinter dem vorderen Pole
des Stirnhirns und reicht nach hinten bis in die Ebene der hinteren Zentral-
windung. Weder mit der Oberfliche, noch mit den Ventrikeln besteht an irgend
einer Stelle ein Zusammenhang. Mikr. Bef.: Rundzellensarkom.

2. K. Johann, 58jihriger Maurer aus Hachelbich. Aufnahme am 27.9.90.

Anamnese: Pat. wird aus der chirurg. Klinik zugefiibrt mit Diagnose:
Delirium tremens. 4 Tage vor Aufnahme Exzision eines Tumorpartikels
an der Stirn. Seit 2 Tagen delirantes Verhalten: Fortwihrende
Bewegungsunruhe, geht ausser Bett, lduft in den Keller, verlangt
Kohlen. Nihere anamnestische Angaben fehlen.

Stat. somat.: Rechte Kopf- und Gesichtshilfte durch Verband verdeckt,
daher keine vollstindige Untersuchung miglich. Abduzensparese rechts,
nystagmoide Zuckungen des rechten Augapfels nach innen. Rechte Pupille
lichtstarr. Vereinzelte Zuckungen im rechten Fazialisgebiet. Unterkiefer etwas
nach links verzogen. Zuckungen im linken Pektoralis und am linken Bein.
Kniereflexe bds. gesteigert.

Stat. psych.: Tiefe Benommenheit. Aufmerksamkeit nicht
zu erwecken. Reagiert nicht auf Fragen. Auf Nadelstiche Abwehr-
bewegungen mit der linken Hand. Lasst Stuhl und Urin unter sich.

Exitus letalis am 29. 9. 90.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri (rechtes Stirnhirn).

Sektionsbefund: Inzisionswunde an der Stirn. Aus dieser, sowie
aus dem rechten Augenwinkel, ragen Tumormassen hervor. An der Spitze
des rechten Stirnlappens eine bis fingerbreit von der Spitze des
Temporallappens reichende Tumormasse, welche vom vorderen Rande
des Keilbeinkdrpers bis zur vorderen Wand der Schiidelsbasis die Knochen
zerstort hat, und sich nach unten trichterférmig in die Nase fortsetzt.

3. G. Wilhelm, 57 jahriger Oberpostsekretir aus Halle. Aufnahme
am 23. 3. 91,

Anamnese: Mutter war geisteskrank. Potus und Lues negiert.
Keine Kopfverletzungen. Seit einigen Wochen Kopfschmerzen und Schwindel-
anfille. Kein Frbrechen. Leichte Erschépfbarkeit. Schlechter Schlaf.
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Unruhe und Aengstlichkeit. Grosse Vergesslichkeit, sodass er
manchmal nicht einmal wisse, ob er schon Mittagbrot gegessen
habe, oder nicht. Nachlissigkeit in der Kleidung.

Stat. somat.: Stirn bds. klopfempfindlich. Angenbefund normal.
Tremor der Hinde, links stirker als rechts. Bds. gesteigerte Patellarreflexe
und Fussklonus. Im weiteren Verlauf viel Kopfschmerzen und Erbrechen.
Beiderseitige leichte  Abduzensparese. Ausgesprochenes Rombergsches
Phinomen. Gang unsicher und schwankend. Geringe rechtsseitige Ptosis. Ver-
schlechterung des Sehvermogens. Am Augenhintergrund treten erst Blutungen,
dann Stauungspapille auf, spiter Atrophie der Papillen und bds. Amaurose.

Stat. psych.: Bei Aufnahme Sensorium klar. Keine auffallenden
Intelligenz- und Gedichtnisdefekte, nur gewisse Langsamkeit in de
Unterhaltung. Nach einigen Tagen Desorientierung drtlich und
zeitlich. Glaubt aufdem Bahnhof zu sein, meint, es sei jetzt Mai.
Wird erregt und drangt fort. Kurz darauf gehobene Stimmung, bringt
seine Klagen in lachendem Tone vor. Spiter haufiger Wechsel zwischen
Depression und Euphorie. Manchmal dngstlich; Todesfurcht.
Zuweilen Konfabulationen. Erzihlt, die Polizei sei nachts da-
gewesen, um skandalierende Frauenzimmer zu verhaften. Er
befinde sich zurzeit bei seiner Tante, weil das Expeditionszimmer
der Post durch Blitzschlag in die Luft geflogen sei. Verunreinigt
sich hiufig mit Kot. Meint einmal im Anschluss hieran, dass ein langes
Stick Darm prolabiert sei. In den letzten Wochen meist somnolent,
schliesslich in tiefem Koma.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri. — FExitus letalis am 30. 6. 91.

Sektionsbefund: Rechtes Stirnhirn von einem grossen, teils
markigen, teils verfetteten und gelatindsen Tumor eingenommen, der
nirgends scharf gegen die Hirnmasse abgegrenzt ist. Derselbe reicht nach
riickwiirts etwa 1!/> em iiber das Balkenknie, nach vorn bis an die Rinde,
wihrend er nach medialwirts noch durch eine 1!/; cm breite Markschicht von
der Rinde abgetrennt ist.

4. H., Katharine, 33 jihrige Schlossersfrau aus Erfurt. Aufnabme
am 24. 7. 92.

Anamnese: Keine erbliche Belastung. TLues, Potus und Tuberkulose
negiert, keine Kopfverletzungen, lm September 91 angeblich Influenza. Nachher
sehr heftige Stirn- und Scheitelkopfschmerzen, Zugleich Erbrechen schleimiger
Massen bis zu 16 mal tidglich. Drei Wochen spiter Abnahme des Sehvermégens.
Ende Mirz 92 rechtsseitige, Ende Mai beiderseitige Erblindung, zugleich
Strabismus convergens. Mebrfach auch Anfélle. An der linken Seite Gefiihl
von Kribbeln und Kilte; ruckweise Zuckungen des linken Arms, schliesslich
allgemeine Krdmpfe.

Stat. somat.: Schiide!l iiberall klopfempfindlich, bds. Stauungspapille,
rechts beginnende Atrophie. Abduzensparese bds., rechts stirker als links,
Motorische Kraft des linken Arms und Beins herabgesetzt.
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Diagnose: Es wurde ein Kleinhirntumor angenommen. Am 3. 8. 92.
Operation, wobei der Tumor nicht gefunden wurde.

Stat. psych.: Anfangs keine auffallenden psychischen Stérungen. Im
August 92 labile Stimmung, emotionelle Inkontinenz. Pat. lacht
und weint in einem Atem. Zeitliche Desorientierung. Konfabula-
tionen: In der chirurg. Klinik seien jede Nacht Patienten aus
dem Saale weggeschleppt und im Keller mit einem Beil gekopft
worden. Die armen Menschen hitten grisslich geschrieen und
gejammert. Nachdem sie kurz vorher sehr geweint hat, lacht
sie plotzlich iiber eine aufgeregte Patientin und dussert belustigt: ,,Wenn
wir die nicht hitten, batten wir Gberhaupt keinen Menschen*. Im September
Angst und Beziehungswabn. Fiirchtet, gekdpft zu werden,
schaut misstrauisch auf die Bewegungen der anderen. Befiihlt
den Arzt, ob er nicht irgendwo ein Beil versteckt trage.
Weigert sich hartniickig, die Beine auszustrecken, aus Furchrt,
dass sie ihr abgehackt wiirden. Aeussert einmal, es roche im
Zimmer so sonderbar nach abgeschlachteten und toten Menschen.
In den letzten Wochen teilnabmslos, soporis, schliesslich komatgs,

Klin. Diagnose: Tumor cerebelli,

Exitus letalis am 25. 10. 92.

Sektionsbefund: Im vorderen Abschnitt des rechten Stirn-
lappens eine hiihnereigrosse, klares Serum enthaltende Zyste,
Die Innenfliche derselben ist glatt und gefissreich. -

2. Linksseitig.

5. K. Robert, 34 jihriger Arbeiter aus Weissenschirmbach. Aufnahme
am 4. 7. 94.

Anamnese: Beginn des Leidens im Herbst 93 mit kurzdauernden
Schwindelanfillen, die immer stirker wurden. Pat. seither teilnahmslos,
still und geistig schwicher. Nach Pfingsten 94 gehdufte Anfille, bis zu 23
am Tage. Seither stumpf, apathisch, somnolent, konnte zeitweilig
nicht allein essen und war nicht zu bewegen, das Bett zu ver-
lassen. Manchmal verwirrt, zuweilen aufbrausend und heftig.

Stat. somat.: Schiddel nirgends klopfempfindlich. Pupillenreaktion
bds. trige. Blickschwiche nach links. Bds. typische Stauungspapille, links
stirker als rechts. Rechtsseitige Fazialisparese. Zunge weicht eine Spur
nach rechts ab. Grobe Kraft des rechten Arms und Beins herabgesetzt.
Ataktischer taumelnder Gang. Feine Fingerbewegungen rechts schlechter als
links. Ataxie des rechten Arms. Spiter haufig Krampfanfille, die meist im
rechten Arm begannen.

Stat. psych.: Bei der Aufnahme sorglos heitere Stimmung. Bei
der Unterhaltung gehemmt und schwerfillig. Meist desorientiert.
Er sei in Schafstddt in einem Hause, wo kranke Leute kuriert wiirden. Zu-
weilen Anfille, wobei P at. blass wurde und zuriicksank; danach Bewusstseins-
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triibung und stirkere Desorientierung. Auch delirantes Verhalten.
Er sei im Ochsenstall, liuft im Saal umher und sagt, er wolle in
das andere Haus zu einer Frau, um einen Scheffel Kartoffeln zu
holen. Dann glaubt er wieder, in einer Schiferei zu sein und
will Mist holen. Héufiz somnolent. Apraktische Zustinde:
Fihrt mit dem L&ffel statt in den Suppenteller auf dem Butter-
brot umher. Weiss nicht, wie lange er hier ist; und kennt
weder den Arzt, noch die Kranken seiner Umgebung. Nach Anfillen
oft langere Bewusstlosigkeit und unfreiwilliger Urinabgang.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri (wahrscheinlich linkes Stirnhirn),

Exitus letalis am 13. 11. 94.

Sektionsbefund: Tumor (Gliom) im Marklager des linken
Stirnlappens, der sich von da nach hinten und innen in den Streifenhiigel
hinein fortsetzt.

6. J. Hermann, 64 jihriger Zimmermeister aus Wittenberg. Aufnahme
am 15. 7. 97.

Anamnese: Die Mutter hatte als alte Frau von &5 Jahren Ver-
wirrtheitszustinde. Sonst keine erbliche Belastung. Potus und Lues
negiert. Seit einem Vierteljahr verindertes Wesen. Verlor das
Interesse fir alles, was ihn sonst lebhaft beschaftigte, Wurde
sehr lebhaft und immer kindiseher; spielte stundenlang mit
dem Taschentuch, mit Geldstiicken. Wurde unsauber mit Stuhl-
gang und Urin. War stets mit seiner Lage sehr zufrieden., Keine
Aufregungszustinde. In letzter Zeit grosse Schldfrigkeit, so dass er sogar
die Nahrungsaufnahme versiumte.

Stat. somat.: Habitus apoplecticus, Pupillen eng, lichtstarr, Ueber
Augenhintergrand nichts notiert. Rechtsseitige Fazialisschwiche. Sprache
verlangsamt, ohne sonstige Storungen. Patellarreflexe bds. gesteigert.
Taumelnder Gang. Beim Stehen Neigung nach riickwirts zu taumeln. Auch
beim Sitzen besteht Neigung, nach hinten oder seitlich umzusinken. Motorische
Kraft rechts schwicher als links. Urin enthilt Zucker.

Stat. psych.: Grosse Apathie. Lisst Stuhlgang und Urin unter
sich. Sitzt tagelang auf derselben Stelle, stumpfund interesse-
los, haufig schlafend. Ist nicht orientiert. H&lt den Arat fiir
einen Handlanger, die Klinik fir eine Zimmerwerkstatt. Spielt
im Garten mit seinen Genitalien,

Klin. Diagnose: Organische Hirnerkrankung der linken Hemisphire
(wahrscheinlich des Stirnhirns).

Exitus letalis am 27. 7. 97.

Sektionsbefund: Tumor im linken Stirnlappen, der nach
vorn, oben und medialwarts bis zur Rinde reicht, wihrend nach
unten keine deutliche Abgrenzung gegen die erweichte Marksubstanz maglich
ist, Die Ausdehnung betrdgt in vertikaler Richtung 5,5, in horizontaler 4,15 cm.
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Nach hinten schliesst sich eine Erweichungszone an, die etwa bis zum vorderen
Rande des Nucleus caudatus geht.

7. M. Therese, 49jihrige Chausseearbeitersfrau aus Burgsdorf. Aufnahme
am 31. 12. 98.

Anamnese: Keine hereditire Belastung. Vor 2 Monaten Schlaganfall.
Darauf Lihmung der rechten Korperhilfte. Sprache verlangsamt und
verwirrt. Nach dem Anfall zeitweise Doppelbilder, Photopsieen und
Gesichtshalluzinationen. In letzter Zeit nachts hidufig unruhig.
Spricht laut, geht oft aus dem Bett, verldsst auch das Haus.

Stat. somat.: Schiddel an Scheitel und Stirn klopfempfindlich. Rechter
Fazialis im unteren Aste paretisch. Pupillenreaktion vorhanden; bei linger
dauernder Belichtung abwechselnde Verengerung und Erweiterung. Lebhafter
Tremor der Zunge, Sprache verlangsamt, Andeutung von Silbenstolpern.
Bds. beginnende Stauungspapille. Rechts Extremititen spastisch-paretisch.
Beim Versuch zu gehen, Neigung nach rechts zu fallen. Kopf konstant nach
rechts gedreht, Schmerzen beim Versuch, ihn nach links zu drehen.

Stat. psych.: Bei Aufnahme orientiert, schweres Krankheitsgefiihl.
Intelligenz und Geddchtnis herabgesetzt. Zunehmende Benommen-
heit. Auf Fragen nur geringe Reaktion, meist nur unverstindliches Murmeln.
Zunehmender Verfall.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri (linke Hemisphire, wahrscheinlich
linkes Stirnhirn).

Exitas letalis am 28. 1. 99.

Sektionsbefund: Zystisch degenerierter Tumor von Hithnerei-
grésse im linken Stirnhirn. Grenzt fast iberall bis an die Rinde und
reicht nach hinten bis zur vorderen Zentralwindung.

8. W.Karl, 40jihriger Pferdetreiber aus Alldort. Aufnahme am19.3.1900.

Anamuese: Keine erbliche Belastung. Ueber Potus und Lues nichts
bekannt. [m Juni 99 erhielt Pat. einen schweren Schlag ins Genick, wobei er
sofort zu Boden stiirzte und 1%/» Stunden bewusstlos war. Im Anschluss hieran
heftige Kopfschmerzen, zuweilen unfreiwilliger Urinabgang; zeitweise auf-
tretende Verwirrungszustinde.

Stat. somat.: Schidel diffus klopfempfindlich. Sehscharfe stark herab-
gesetzt. Bds. Stauungspapille. Spiter Schwiche des rechten Fazialis. Gang
schwankend und unsicher. Voriibergehend automatische Bewegungen
desrechten Arms und Beins. Besonders Greif- und Zupfbewegungen.
Auch vereinzelte Zuckungen im rechten Arm. Tremor der rechten Hand. Es
tritt eine Schwiiche des rechten Arms und Beins zu Tage.

Stat. psych.: Pat. erscheint schwerfiallig, fast benommen, macht
widersprechende Mitteilungen, namentlich beziiglich zeitlicher Verhiltnisse.
Intelligenz und Gedédchtnis herabgesetzt. In der Folgezeit dauernd
schlafrig, zeitlich desorientiert; hiufig unsauber, uriniert ins Bett, an-
geblich weil es ihn so dringte. Speit auch, trotz Aufforderung, das vor-
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gehaltene Glas zu benutzen, mehrfach ins Zimmer. Stimmung oft mirrisch
und gereizt. Zunehmende Benowmmenheit und Desorientierung.
Glaubt, in der Miihle in Laipach zu sein, konfabuliert, er sei auch
gestern dort gewesen und habe dort gearbeitet.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri (wahrscheinlich linkes Stirnhirn).

Exitus letalis am 9. 5. 1900.

Sektionsbefund: Tumor des linken Stirnhirns, zum Teil fetzig
erweicht, reicht nach vorn bis fast an den Stirnpol, nach hinten bis
etwa zu einem durch die Sehnervenkreuzung gehenden Frontalschnitt. Vorderer
Teil der grossen Ganglien und der inneren Kapsel mitbetroffen. Erhebliche
Blutung in die Seitenventrikel, die stark erweitert sind.

9. B.Heinrich, 56jahriger Gastwirt aus Halberstadt. Aufnahme am?7.8.06.

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Potator massigen Grades.
Seit /2 Jahr Schmerzen auf dem Scheitel und im Hinterkopf. Seither auch
verdndertes Wesen, zeigte fir nichts mehr Interesse, kiilmmerte
sich nicht mehr um sein Geschift, war stampf und apathisch. Sein
Gedichtnis nahm mehr und mehr ab. In letzter Zeit auch unsauber.

Stat. somat.: Schlaffe Gesichtsziige, miirrischer Ausdruck. Pupillen
mittelweit, prompt reagierend. Augenhintergrund nieht sicher zu beurteilen,
da Pat. bei der Untersuchung nicht still halt. Zunge weicht etwas nach rechts
ab. Patellar- und Achillesreflexe schwach. Gang langsam, schleppend.
Romberg deutlich positiv.

Stat. psych.: Stumpfes Verhalten. Echolaliert, oder antwortet
iberhaupt nicht auf Fragen. Aufforderungen, wie Faustmachen, Zunge-
zeigen usw. werden zogernd ausgefiihrt, dagegen bringt er kompliziertere
Bewegungen, wie An- und Ausziehen, einen Knoten machen, nicht
zustande. Nachts delirant. Geht ausser Bett, glaubt in einer
Kneipe zu sein, packt sein Bettzeug zusammen und dringt fort Nach
Lumbalpunktion tonische Krampfe in den Armen; abends benommen. Am
folgenden Tag Atembehinderung und Schluckbeschwerden.

Klin. Diagnose: Dem. paralytica.

Exitus letalis am 11. 8. 06.

Sektionsbefund: Linkes Vorderhirn volumindser als das rechte. Etwa
in der Mitte der zweiten linken Frontalwindung ein zirka tauben-
eigrosser prominierender, blaurot gefirbter Tumor. Hirngewicht
1450 Gramm. Hirnwindungen stark abgeplattet. In beiden Seitenventrikeln
viel Blutgerinnsel., Der Tumor reicht nicht bis zur vorderen Zentralwindung.

3. Doppelseitig.

10. Sch. Alwine, 24 jihrig aus Débrichau. Aufnahme am 11. 7. 95.
Anamnese: Keine hereditire Belastung. Seit 6 Jahren Kopfschmerzen,
angeblich im Anschluss an Erkiltung. Seit !/ Jahr Zunahme der Kopf-
schmerzen, zugleich Auftreten von Erbrechen und Schwindel. Mattigkeit und
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Appetitlosigkeit, Taumeln beim Gehen. Anfallsweise Zittern am ganzen Kérper.
Auch die Sprache wurde undeutlich. Pat. wurde stumpf und
apathisch, lag meist regungslos da, starr nach der Decke.blickend;
dusserte: Es seiihr ganz egal, wenn sie sterben miisse.

Stat, somat.: Schidel iiber dem linken Stirnbein besonders empfindlich.
Parese des rechten mittleren und unteren Fazialisastes. Pupillenreaktion er-
halten. Am Augenhintergrund bds. verwaschene Papillen mit getriibter Um-
gebung. Sehschirfe links 2/s, rechts /4. Zunge weicht nach rechts ab.
Rechte Extremitdton paretisch, ohne Steigerung der Sehnenreflexe. Feine
Fingerbewegungen rechts ungeschickt. Spasmen im rechten Arm und Bein,
das rechte Bein wird nachgeschleift.

Stat. psych.: Deprimierter Gesichtsausdruck. Sensorium leicht be-
nommen. Pat. liegt teilnahmslos da, antwortet nur auf wiederholte
Fragen. Im weiteren Verlauf allméhliche Zunahme der Benommenheit,
lasst Urin unter sich ins Bett, verunreinigt auch den Saal mit Urin. Sechliesslich
vollkommen komatds, muss mit Schlundsonde gefiittert werden.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri (wahrscheinlich im linken Stirnhirn).

Exitus letalis am 1. 8, 95.

Sektionsbefund: Markiger Tumor des linken und rechten
Stirnhirns. Die Mitte des linken Stirnlappens wird eingenommen von einem
wallnussgrossen zum Teil zerfallenen Tumor, der zum Teil auch nach dem
rechten Stirnlappen hin vorgedrungen ist. Auf einem Frontalschnitt durch
den Kopf des Streifenhiigels ist fast die ganze Marksubstanz von harter Tumor-
masse eingenommen. Die innere Kapsel ist stark komprimiert. Ein weiterer
Frontalschnitt durch die Fissura Rolandi zeigt normalen Befund.

11. w. Gustav, 41 jahriger Strassenarbeiter aus Leimbach. Aufnahme
am 5. 2. 97,

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Ueber Potus und Lues nichts
bekannt. Erkrankte vor einem Vierteljahr mit Kopfschmerzen, Erbrechen,
Schlafsucht. Nach vier Wochen voriibergehende Besserung. Seit Anfang
dieses Monats wieder heftige Kopfschmerzen. Pat. schldft viel, sitzt be-
schaftigunslos herum, antwortet nicht, nimmt nur gezwungen
Nahrung zu sich. Lidsst Urin unter sich.

Stat. somat.: Miider, starrer Gesichtsausdruck, Beklopfen des Schidels
besonders in der linken Stirn- und Schlifengegend empfindlich. Pupillen
miotisch. Lichtreaktion wenig ausgiebig, besonders rechts; Stauungspapille
bds. und zwar links weiter vorgeschritten als rechts. Die Endstellungen der
Bulbi kénnen nicht beibehalten werden. Sprache langsam, leise, tonlos.
Ausgesprochene Nackenstarre. Kopf meist nach links gedreht. Bei passiven
Bewegungen desselben Schmerzen. Tremor der gespreizten Finger. Patellar-
reflexe fehlen, Gang unsicher, schwankend. Puls frequent (120-—160).
Schliesslich pneumonische Erscheinungen am linken Unterlappen.

Stat. psych.: Von Anfang an starke Benommenheit. Fragen
werden verstanden, aber sehr spit und langsam beantwortet. Speisen werden
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oft stundenlang im Mund gelassen. Auftrige werden sofort wieder ver-
gessen. Pat. ist desorientiert: glaubt in Hettstddt im Postgebdude
zu sein. VerkenntPersonen; halt den Arzt fiir einen Bahnbeamten
aus Eisleben. Vorgehaltene Gegenstinde benennt er meist richtig. Ist un-
sauber mit Kot und Urin. Nachtsoft unruhig. Sprichu unverstindlich
vorsich hin, wirft die ,Ente* aus dem Bett. Ist stets desorientiert,
redet manchmal ohne Zusammeunhang, lacht und wird zartlich.

Exitus letalis am 17. 2. 07.

Klin, Diagnose: Tumor cerebri (Stirnhirn? Kleinbirn?),

Sektionsbefund: Tumor (gemischtzelliges Sarkom) des rechten
und linken Stirnhirns. Hirngewicht 1752 g. Hydrocephalus internus,
Hirngdem,

12. A., Sophie, 41jihrige Fuhrmannsfrau. Aufnabme am 12. 10, 04.

Anamnese: Seit 1/, Jahr Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, Ohn-
machtsanfdlle, in letzter Zeit unrnhigund verwirrt. Liess Urin unter
sich. Fir Lues kein Anhalt, keine Obreiterung.

Stat. somat.: Schidel iiber dem Stirnbein klopfempfindlich. Pupillen
beiderseits orweitert. Lichtreaktion trige und wenig ausgiebig. Papillen
beiderseits in Abblassung begriffen. Sehscharfe stark herabgesetzt, Gesichts-
feldeinschrankung. Nystagmus beim Blick nach rechts. Austrittspunkte beider
Okzipitalnerven druckempfindlich; rechtsseitige Fazialisschwiche. Steifigkeit
der Extremititen mit Erhohung der Sehnenreflexe. Pulszahl verlangsamt. Im
weiteren Verlaufe Gleichgewichtsstérungen. Zunehmende Verschlechterung des
Sehvermogens bis zur Erblindung; keine Storung des Geruchs.

Stat. psych.: Von Anfang an értlich und zeitlich desorientiert.
Traumhafte Halluzinationen: Schwarze Manner seien gekommen,
um sie zu verbrennen. Konfabulationen. Starke Herabsetzung
der Merkfahigkeit. Meist heitere Stimmung. Neigungzum Witzeln,
Man solle ihr den Kopf abschlagen, der werde doch nicht mehr
heil. Redet den Arzt per Du an: ,Wo steckst Du denn Doktor?
Schlingel, Du kiimmerst Dich garnicht mehr um mich. Gib mir
mal so eine ordentliche Portion ein, dass ich weg komme.* Glaubt
haufig, zu Hause zu sein, und schimpft auf ihren Mann: ,Na so
ein Mensch! Der soll mir doch die Pantoffeln bringen! Dat is en
ganzdickfilligenHund, dat!“ Gleichgewichtstorungen. BeimGehen
Taumein nach rechts. Bittet, man solle ihr Bett anbinden, das laufe
fortwihrend im Zimmer herum. Zeitweilig delirante Zustande.

Durch Hirnpunktion wurde in der Tiefe des rechten Stirnhirns ein Spindel-
zellensarkom festgestellt.

Klinische Diagnose: Hirntumor (Sarkom) an der Basis des rechten
Stirnhirns.

Exitus letalis am 13. 12. 04.

Sektionsbefund: Nahezu génseeigrosser graurdtlicher Tumor
(Sarkom) von derber Konsistenz und héckriger Oberfliche, von der Lamina
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cribrosa des Siebbeins an der Schiddelbasis ausgehend. Gyri des
Gebirns abgeplattet. Sulci verstrichen. Beide Stirnlappen verschmilert und
von einander abstehend. Mikroskopisch: Erweiterung der perivaskuldren und
perizelluliren Lymphriume.

13. H., Ernestine, 42jihrige Witwe. Aufnahme am 14. 9. 1907.

Anamnese: Keine Hereditit. Seit 1/, Jahr Kopfschmerzen, Er-
brechen und Schwindel. Ausserdem seit 6 Wochen rechts Obrensausen und
Abpahme des Gehors.

Stat. somat.: Stauungspapille anfangs nur links, spiter auch rechts,
Nystagmusartiges Zucken der Bulbi, rechtsseitige Schwerhtrigkeit zentraler
Natur. Leichte rechtsseitige Fazialisschwiche. Intentionstremor hesonders
links, Steifigkeit und Steigerung des Patellarreflexes rechts. Rombergsches
Phinomen positiv. Gang breitbeinig, taumelig. Druckempfindlichkeit
simtlicher Nervenstdmme. Zunehmende Gehdrsabnahme bis zu vélliger
Taubheit.

Stat. psych.: Pat. ist meist somnolent. Zeitweilige 6rtliche und
zeitliche Desorientierung. Gibt Monat und Tag verkehrt an.
Glaubt manchmal zu Haus zu sein. Stérung der Merkfahigkeit.
Kann nach dem Essen nicht angeben, ob sie schon gegessen hat
oder nicht. Nach 2 Monaten zunehmende Schléfrigkeit und zeitweilige
Benommenheit. 14 Tage spiter nachts delirante Bewegungsunruhe.
Macht sich mit dem Bettzeug zu schaffen, reisst an den Bett-
scheren herum. Lisst unter sich. Zuletzt sehr stumpf, meist be-
nommen.

Klinische Diagnose: Tumorcerebri, wahrscheinlich Akustikusscheiden-
tumor rechts.

Exitus letalis am 6. 3. 08,

Sektionsbefund: Grosses Sarkom, das beide Stirnlappen und
den vorderen Balkenanteil einnimmt. Hirngewicht 1290 g. N. olfac-
torii und optici stark abgeplattet.

Zusammenfassung.

Von den 13 Stirnhirntumeren betreffen 4 den rechten, 5 den linken
und 4 beide Stirnlappen. Psychische Storungen irgend welcher Art
waren bei simtlichen Fillen vorhanden, und zwar sind dieselben meist
schon friihzeitiz hervorgetreten. Bei 4 Fillen ist aus der Anamnese zu
entnehmen, dass von vornherein psychische Storungen vorhanden waren.
Dabei ist zweimal von einem Beginn der Erkrankung mit Verinderung
des Wesens die Rede; einmal begiunt das Leiden damit, dass der Kranke
sturnpf und apathisch wurde, ein anderes Mal bestanden von Anfang an
,» Verwirrtheitszustinde“. Bei 2 Fillen trat die psychische Verinderung
einige Wochen, bei 2 anderen 2—3 Monate, bei zwei weiteren 1/, Jahr
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nach Beginn der Erkrankung ein. Bei einem Fall liessen die psychi-
schen Stdrungen 3/, Jahr, bei einem anderen 1 Jahr seit Beginn des
Leidens auf sich warten. In einem Falle schliesslich lassen sich aus
der Anamnese keine sicheren Schlisse auf das zeitliche Verhiltnis zwi-
schen dem Beginn der Erkrankung iiberbaupt und dem der psychischen
Stérungen zichen.

Ich gehe anf eine genauere Feststellung diesvs zeitlichen Verhaltens
aus dem Grunde nither ein, weil von Gianelli die Behauptung aufge-
stellt wurde, dass, je mehr die psychischen Stérungen schon im Beginn
der Erkrankung auftreten, desto mehr Wahrscheinlichkeit bestehe, dass
die Geschwulst im Frontallappen, und zwar speziell in der Priifrontal-
region sitze. Ob diese Ansicht durch die vorliegenden Untersuchungen
cine Bestitiguug erfihrt, wird sich erst spiter durch einen Vergleich
mit dem Verbalten bei Tumoren anderen Sitzes entscheiden lassen.

Welcher Art sind nun die psychischen Storungen bei den Stirnhirn-
tumoren?

Wenn wir zunfichst nach lokalisierbaren psychischen Reiz- und Aus-
fallssymptomen suchen, so fanden sich bei einem rechtsseitigen Stirn-
hirntumor (Fall 4) Geruchshalluzinationen, die wohl dureh Druck auf
den N. olfactorius erklirt werden miissen, da der Tumor (hiihnereigrosse
Zyste) im vorderen Abschnitt des rechten Stirnhirns sass, und daher
eine Nachbarschaftswirkung auf den Uncus des rechten Schlifelappens
selbst nicht anzunehmen ist. In einem anderen Fall (Fall 7) traten im
Anschluss an eine Apoplexie mit rechtsseitiger Labhmung Photopsien und
Gesichtshalluzinationen auf. Hier sass der Tumor im linken Stirnhirn
und reichte nach hinten bis zur vorderen Zentralwinduag. Auch hierbei
liegt es am niichsten, die Gesichtshalluzinationen als nach der Occipital-
rinde fortgeleiteten Reiz infolge des Drucks auf den N. opticus aufzu-
fassen. Analoge Fille, bei welchen Halluzinationen durch Fortleitung
eines Reizes von irgend einer Stelle der Sinnesleitung her nach der
Rinde hin ausgelést wurden, sind in der Literatur nicht selten zu finden.
Ich erwihne nur den Fall von Schweinitz mit Gesichtshalluzinationen
bei Druck einer basalen Gummigeschwulst auf den Tractus opticus, die
Fille von Fischer und Sharkey mit Gehorshalluzinationen bei Akusti-
kusscheidentumor und den Fall von Wernicke mit Geruchshalluzina-
tionen vor Eintritt der Zerstorung des N. olfactorius. In einem 3. Fall
(Fall 12), bei welchem ein ginseeigrosser Tumor der vorderen Schidel-
grube, welcher vom Siebbein ausgegangen war und die beiden Stirn-
lappen nach dorsal- und lateralwirts gedringt hatte, vorlag, bestanden
Halluzinationen auf dem Gebiet des Gleichgewichtsinnes, und zwar han-
delte es sich dabei um Schwindelsensationen, die wohl als Lokalsym-
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ptom des Stirnhirns zu gelten haben. Die Kranke bat, man solle ihr
Bett anbinden, da es fortwihrend im Zimmer umherlaufe.

Weun wir Halluzinationen als Sinneswahrnehmungen durch die Hirn-
rinde definiecren, welchen kein adiquater Sinnesreiz zugrunde liegt, so
erscheint es wolll gerechtfertigt, die Vorstellung des Umherfahrens des
ruhig im Bett liegenden Kranken, als Sinnestiuschung auf dem stati-
schen Sinnesgebiet aufzufassen.

Hitzig definiert die Schwindelerscheinungen als Wahrnehmung von
Stirungen der Vorstellungen iiber unser korperliches Befinden im Raum.
Weiter betont er, dass das Grosshirn durch seine hewusste Wahrneh-
mung zweifellos an den Erscheinungen des Schwindels beteiligt sei. Da
wir gewohnt sind, durch das Zusammenwirken des Sehorgans und der
Organe des sogenannten kinisthetischen Sinns mit dem statischen Sinn
unsere rdumlichen Vorstellungen zu bilden, so treten stets Schwindel-
empfindungen ein, wenn die Zustinde dieser Organe oder der ihnen zu-
geordneten zentralen Apparate eine Stérung erleiden.

Wir wissen, dass die Funktion des Kleinhirns unter dem reflektori-
schen Einfluss des N. vestibularis, des Sehapparates, und der gesamten
ihm zufliessenden sensiblen kinisthetischen Bahnen steht. Wir wissen
ferner, besonders durch die Untersuchungen von Anton und Zingerle,
dass das Stirnhirn als eine Zentralstation fir das Kleinhirn aufzufassen
ist. So fand denn auch Hitzig Schwindel als Herdsymptom bei Gross-
hirnptumoren nur, wenn dieselben am Stirnhirn oder in den benachbarten
Zentralwindungen sassen.

Sprachstérungen waren bei einem der linksseitigen und bei zweien
von den doppelseitigen Stirnhirngeschwiilsten nachweisbar. Allerdings
bestand in keinem Falle eine motorische Aphasie, sondern die Sprache
war langsam, undeutlich, tonlos, wie dies nicht selten bei Stirnhirn-
tumoren zur Beobachtung kommt, welche die Nachbarschaft der Broca-
schen Stelle erreichen, ohne diese selbst zu zerstoren. Oppenheim hat
auf diese Form von Sprachstorung besonders hingewiesen. Aus der
Beschreibung des Sitzes dieser Tumoren in den Sektionsprotokollen ist
auch, soweit auf Grund des makroskopischen Befundes allein ein Urteil
hicriiber gefillt werden kann, in keinem Falle zu ersehen, dass eine
Lasion der Brocaschen Stelle selbst durch den Tumor stattgefunden hatte.

In 2 Fillen sind auch apraktische Stérungen verzeichnet. Einer
dieser Kranken (Fall 5) fubr mit dem Loffel statt in den Suppenteller
auf dem Butterbrot herum, der andere (Fall 9) war nicht imstande, sich
an- und auszuziehen und einen Knoten zu machen. In dem ersteren
Falle handelte es sich wohl ziemlich sicher um ideatorische Apraxie,
also eine nicht lokalisierbare Krankheitserscheinung, dagegen konnte
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die in dem anderen Falle, einem linksseitigen Stirnhirntumor festge-
stellte Storung, wobei die sensomotorischen Eigenleistunzen (Kndpfen)
misslangen, als Lokalsymptom des Stirnhirns im Sinne Hartmanns,
der in der Prizentralregion ein Praxiezentrum annahm, aufgefasst werden.
Allerdings sind die bei dem Kranken angestellten Apraxiepriifungen
nicht eingehend genug, um bindende Schliisse zu erlauben: insbesondere
fehlt auch in dem 2. Fall eine Bemerkung dariiber, ob die Stirung
doppelseitig oder nur einseitig war. Bei dem letzteren Kranken ist als
weiteres, nicht lokalisierbares psychisches Elementarsymptom noch Echo-
lalie angefiihrt.

Von allgemeinen psychischen Storungen steht weitaus im Vorder-
grund eine mebr oder minder starke Herabsetzung des Sensoriums von
leichter Somnolenz bis zu schwer komatdsen Zustinden. In 8 von
13 Fallen war die Benommenheit so stark ausgesprochen, dass die Kran-
ken Urin und Kot unter sich liessen. Aber nur in einem Fall (Fall 10),
bei einern grossen doppelseitigen Stirnhirntumor handelte es sich um
einfache Stumpfheit, die allmihlich in Benommeuheit und sehliesslich
in Koma iiberging, obhne dass sonstige psychische Storungen zur Beob-
achtung kamen. Zeichen von Benommenheit wurden nur bei einer
Kranken vermisst (Fall 12), die einen grossen Tumor in der vorderen
Schidelgrube aufwies, und die im Anschluss an einen operativen Kin-
griff starb.

Bei 11 Fallen waren nun vor dem Auftreten von mehr oder minder
starker Triibung des Sensoriums oder neben einer solchen noch andere
allgemeine psychische Storungen, und zwar in 8 Fiillen mit den bereits
erorterten isolierten psychischen Reiz- und Ausfallssymptomen verbunden,
nachweisbar. Auch bei dem erwihaten Fall, bei welchem es iiber-
haupt nicht zur Benommenheit kam, bestanden psychische Stérungen
anderer Art.

Was zunichst die Orientierung auf den einzelnen Bewusstseinsge-
bieten betrifft, so springt es sofort in die Augen, dass bei einer grossen
Zahl der Kranken, namlich 9mal unter den 18 Fillen von Stirnhirn-
tumoren, eine Desorientierung in Bezug auf das Bewusstsein der Aussen-
welt vorlag, wihrend das Bewusstsein der Persinlichkeit, sowie das der
Kérperlichkeit intakt war. Wie die Krankengeschichten der erwiilinten
9 Fille zeigen, sind die betreffenden Kranken zeitlich und ortlich desorien-
tiert; sie glauben an anderen Orten zu sein, verkennen ihre Cmgebung
und geben Jahreszeiten und Datum falsch an. Fine Desorientierung in
bezug auf das Bewusstsein der Personliclkeit ist in keinem dieser Fille,
eine das Bewusstsein der Korperlichkeit betreffende, nur einmal ver-
merkt. Der betreffende Kranke (Fall 3), welcher Kot unter sich liess,
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hatte die hypochondrische Wahnidee, dass ein Stiick Mastdarm prolabiert
sei. Die gleichen Fiille, bei welchen eine Desorientirung in bezug auf die
Aussenwelt vorhanden ist, zeigen auch simtlich eine ganz bestimmte Form
von Intelligenzstérung, niamlich eine Herabsetzung der Merkfihigkeit.

Zum Teil sind diese Patienten in den Krankengeschichten nur als
vergesslich bezeichnet; meist ist aber die Storung der Merkfshigkeit
ausdriicklich hervorgehoben. Die Kranken konnten z. B. kurz nach dem
Essen nicht angeben, ob sie ihr Mittagbrot schon gegessen hatten, sie
vergassen Auftrige, die ihnen erteilt wurden, sofort wieder etc. Mehr
als die Hilfte dieser Kranken zeigte ausserdem noch das Symptom der
Konfabulation. Der eine (Fall 8) erzihlte, die Polizei sei nachts da-
gewesen, um skandalierende Frauenzimmer zu verhaften, das Expedi-
tionszimmer der Post sei infolge eines Blitzschlages in die Luft geflogen.
Eine andere Kranke berichtete (Fall 4), in der chirurgischen Klinik
seien jede Nacht Patienten aus dem Saal weggeschleppt und im Keller
mit einem Beil gekopft worden; ein Anderer wieder behauptete, am
vorhergehenden Tage in einer Mithle gewesen zu sein und dort ge-
arbeitet zu haben.

Es handelt sich also hier um den Symptomenkomplex der Korsa-
k o wschen Psychose, deren Hauptsymptome, die Desorientierung in bezug
auf die Aussenwelt und die Storung der Merkfihigkeit 9mal ausge-
sprochen waren, wihrend das sekundire Symptom der Konfabulation nur
in 5 Fiilen in den Krankengeschichten vermerkt wurde. Als sekundires
Symptom, und zwar als eine direkte Folge der Merkfihigkeitsstérung ist
auch die bei diesen Kranken sehr hiufig zu konstatierende Herabsetzung
des Gedichtnisses fiir die Jiingstvergangenheit zu betrachten.

Bei den Fillen von Korsakowsecher Psychose trat, wie dies ja
nicht selten beobachtet wird, 4 mal eine Steigerung zu deliranten Zu-
stinden, besonders wihrend der Nacht ein, indem zu der Desorientie-
rung in bezug auf die Aussenwelt noch eine meist nur voriibergehende,
zum Teil durch Halluzinationen bedingte delirante Bewegungsunruhe
hinzutrat. Bei einem von diesen Fillen fand sich auch eine Polyneu-
ritis, charakterisiert durch eine starke Druckempfindlichkeit der peri-
pheren Nerven. In 3 weiteren Fillen bestanden delirante Zustinde fiir
sich allein, ohne dass im iibrigen das Krankheitsbild der Korsakow-
schen Psychose vorhanden war. Diese Kranken verliessen nachts das
Bett, packten ihr Bettzeug zusammen oder beschiftigten sich in ver-
schiedepartiger Weise. Sie glaubten im Keller, im Kuhstall, in einer
Schaferei zu sein, wollten Kohlen, einen Scheffel Kartoffeln, Mist holen.

Wir sehen also bei den Stirnhirntumoren, abgesehen von dem einen
Falle, der ausser einer einfachen Benommenheit, keine weiteren psychi-
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schen Storungen erkennen liess, iiberall in irgend einem Stadium der
Krankheit entweder den mebr oder weniger vollkommen ausgesprochenen
Symptomenkomplex der Korsakowschen Psychose, teils mit, teils ohne
delirante Zustinde, oder aber in einigen Fallen auch delirante Zustinde
fiir sich allein, daneben bei allen Fiallen ausser einem einzigen eine
mehr und mehr zunehmende Benommenheit des Sensoriums und bei der
Mchrzahl auch herdformige oder kombinierte psychische Reiz- bzw. Aus-
fallssymptome.

Von Beintrichtigungen der Intelligenz, insbesondere von Gedicht-
nisdefekten, abgesehen von der Merkfihigkeitsstorung ist nur bei drei
Fallen die Rede, wobei es sich jedesmal um einen linksseitigen Stirn-
birntumor handelte. Bei einem derselben, einem 56jdhrigen Gastwirt,
der Potatorium zugab, begann die Erkrankung mit einer Verinderung
des Wesens. Er wurde stumpf und interesselos und kiimmerte sich
nicht mehr um seine Geschifte. Sein Gedichtnis nahm mehr und mehr ab.
In der Klinik zeigte er ein delirantes Verbalten. Nach dem klinischen
Befunde wurde bei ihm progressive Paralyse diagnostiziert. Beziiglich
des Augenhintergrundes ist in der Krankengeschichte ausdriicklich her-
vorgehoben, dass derselbe wegen des unruhigen Verhaltens des Kranken
nicht sicher zu beurteilen war. Dazu kam, dass die Beobachtungszeit dieses
Kraoken in .dev Klinik nur eine sehr kurze war. Er starb schon vier
Tage nach der Aufnahme.

Bei allen ibrigen Fillen von Stirnhirntumoren war die klinische
Allgemeindiagnose richtig gestellt worden, abgesehen von dem Fall 6,
bei welchem nur die Diagnose organische Hirnerkrankung gewagt wor-
den war. Auch bei diesem Falle hitte man an eine demente Form
der progressiven Paralyse denken kinnen, da der Kranke von vornherein
ein dement-cuphorisches Wesen zeigte und stumpf und interesselos
wurde, wihrend bei Beobachtung in der Klinik ausserdem noch die
Symptome der Korsakowschen Psychose hervortraten. Bemerkenswert
ist, dass bei diesen beiden Fiallen ausser dem Hirntumor noch andere
pridisponierende Momente fiir den Eintritt der psychischen Erkrankung
eine Rolle spielten, nimlich bei dem ersteren chronischer Alkoholismus,
bei dem zweiten das Senium. Bei allen dibrigen Fillen, insbesondere
auch bei allen Fillen mit Korsakowscher Psychose war kein Potato-
rium in der Anamnese nachweisbar. Dagegen lag bei 2 Fillen der
letzteren Art eine erbliche Belastung durch Geisteskrankheit von miitter-
licher Seite vor. In einem Fall schlossen sich Hirndruckerscheinungen
und zeitweise auftretende ,,Verwirrtheitszustinde* direkt an ein 11/, Jahre
vor Aufnahme in die Klinik erlittenes Kopftrauma an.
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Von sonstigen psychischen Stérungen sind vor allem gewisse Stim-
mungsanomalien hervorzuheben. Von labiler Stimmung und hiufigem
Wechsel zwischen Depression und Euphorie ist bei zwei Kranken mit
Korsakowscher Psychose die Rede. Der eine (Fall 3) war bald in
gehobener Stimmung, bald #ngstlich. Bei der anderen Patientin (Fall 4),
bei der eine ihnliche Affektstorung vorlag, {iberwog schliesslich der
Angstaffekt sehr, in dessen Gefolge auch allerlei dngstliche Vorstellungen
und ein Beziehungswahn angstvollen Inhaltes gegeniiber der Umgebung
auftrat.  Diese Kranke fiirchtete, gekdpft zu werden, sie glaubte, der
Arzt trage ein Beil bei sich und wollte bei der Untersuchung die Beine
nicht ausstrecken. weil sie fiirchtete, man wolle ihr dieselben abhacken.
Zugleich traten Geruchstiuschungen auf, die ebenfalls in einem dem
Angsaffekt entsprechenden Sinne gedeutet wurden. So sagte sie einmal,
es rieche nach abgeschlachteten toten Menschen. Hier handelte es sich
also um eine Angstpsychose auf dem Boden eines hochgradigen Angst-
affektes ohne typisch welancholische Symptome und ohne weitere Aus-
gestaltung der ingstlichen Bezichungsideen im Sinne einer systemati-
sierten Paranoia.

Bei 3 Kranken ebenfalls wieder mit Korsakowscher Psychose war
die Stimmung eine vorwiegend heitere in krassem Gegensatz zu der
bestehenden schweren Gehirnerkrankung. Bei einer dieser Kranken
(Fall 12) trat eine ausgesprochene Neigung von Witzeln, ein gewisser
Galgenhumor zu Tage. So sagt sie z. B., man solle ihr doch den Kopf
abschlagen, der werde ja doch nicht mehr heil. Den Arzt redete sie
hiufig mit ,Du“ an: ,Wo steckts Du denn, Doktor? Schlingel! Du
kiimmerst Dich ja garnicht mehr um mich. Gib mal so eine ordent-
liche Portion ein, dass ich wegkomme!* Bei dieser Kranken sass ein
nahezu ginseeigrosser Tumor, welcher beide Stirnlappen nach dorsal-
und lateralwirts gedringt hatte, der Basis der vorderen Schidel-
grube auf.

Bekanntlich hat Jastrowitz, welcher zuerst dieses Symptom, das
er als Moria bezeichnete, beschricb, die Ansicht ausgesprochen, dass das-
selbe pathognomonisch fiir Stirnhirnerkrankungen sei, und Oppenheim
u. A. pflichteten ihm hierin bis zu einem gewissen Grade bei. Dass die
Witzelsucht auch bei Tumoren aunderen Sitzes vorkommt, wurde eingangs
schon bervorgehoben. Fine endgiiltige Stellung zu dieser Frage wer-
den wir erst nach Betrachtung der Tumoren aller Hirnteile einnehmen
konnen. Beziiglich der Stirnhirnfille sei nur noch darauf hingewiesen,
dass das Symptom der Witzelsueht sich unter 13 Fillen nur ein ein-
ziges Mal fand, und dass auch bei drei besonders grossen, beide Stirn-
lappen einnebhmenden Tumoren keine Anzeichen davon vorhanden waren.
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Schuster hat bei Besprechung der psychischen Stérungen bei
seinen Stirnhirntumoren, soweit seine Sektionsbefunde dies erlaubten,
Untersuchungen dariiber angestellt, wie weit der Sitz des Tumors im
linken, im rechten, oder in bheiden Stirnlappen im prii- oder postfron-
talen Gebiet eines Stirnlappens und schliesslich, wie weit das vorwic-
gende Betroffensein der Rinde oder des Marks in den Stirnlappen die
psychische Erkrankung beeinflusse. Dabei kam er beziiglich des pri-
frontalen Gebietes zn dem Resultat, dass psychische Stirungen ebenso
hdufig bei Betroffensein eines, wie beider Stirnlappen vorkommen und
sussert die Ansicht, dass dieser Befund gegen die Anschauung Antons
spreche, welche dahin geht, dass eine weitgehende Supplierung eines
zerstorten Stirnlappens durch den anderen gesunden stattfinde. Anch
bei unseren Fillen war ein wesentlicher Unterschied in dem psychischen
Verhalten zwischen Kranken mit einseitigen und doppelseitigen Stirn-
hirntumoren nicht festzustellen. Indessen sei bemerkt, dass die Ansicht
Antons inzwischen auch durch die Untersuchungnn Sherringtons
eine Bestitigung erfahren hat, welcher das Stirnhirn als cin paariges
Organ auffasst. Das nach seiner Zusammenstellung viel hiufigere Vor-
kommen von psychischen Storungen bei linkssecitigen Prifrontaltumoren
als bei rechisseitigen sieht Schuster als einen Beweis fiir die psycho-
logisch hohere Dignitit des linken Stirnlappens gegeniiber dem rechten
an. Dass die an dem orbitalen Teil des Prifrontalgebietes sitzenden
Geschwiilste nach seinen Uutersuchungen hiufiger mit Erregungen ein-
hergehen, als die anders lokalisierten. betrachtet er weiterhin als eine
gewisse Bestiitigung der Behauptung von Leonore Welt, welche Charak-
terverinderungen als Herdsymptom einer Erkrackung der Gyri recti des
Stirnhirns aufzufassen geneigt ist, allerdings mit einer sehr berechtigten
Kritik der Anffassung von Leonore Welt und mit der Einschrinkung,
dass man hierbei unter Charakterverinderung nur eine erhihte Reiz-
barkeit bei intakter Intelligenz verstehen diirfe. Schliesslich stellte
Schuster noch als weiteres Resultat seiner Untersuchungen fest, dass
bei Prifrontaitumoren die expansiven, bei Postfrontaltumoren dagegen
die depressiven Psychosen vorherrschen, und dass psychische Stérungen
iiberhaupt bei Stirnhirnrindentumoren hiufiger seien als bei Stirnhirn-
marktumoren.

Ohne Zweifel ist ein Vergleich zwischen rechtsseitigen, linksseitigen
und doppelseitigen Stirnhirntumoren in bezug auf die dabei auftretendeun
psychischen Storungen von grosster Wichtigkeit. Bei meinen Fillen,
welche sich aus 4 rechtsseitigen, 5 linksseitigen und 4 doppelseitigen
Stirnhirntumoren zusammensetzen, sind ausgesprochene psychische Krank-
heitsbilder wie die Korsakowsche Psychose und die deliranten Zustinde

38*
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Jjeweils 3 Mal, also in vollig gleichem Verhiltnisse bei den einzelnen
Gruppen von Stirnhirntumoren aufgetreten. Der einzige auffillige Unter-
schied bestcht bei diesen Fallen darin, dass bei den linksseitigen Stirn-
hirntumoren zweimal apraktische Storungen und einmal eine Verlang-
samung der Sprache beobachtet wurde, wihrend die Kranken mit
rechtsseitigen Stirnhirntumoren frei von derartigen Krankheitssymptomen
waren., Ein Vergleich des psychischen Verhaltens bei pri- und post-
frontalen Tumoren, sowie bei Rinden- und Marktumoren des Stirn-
hirns scheint mir aber mit Riicksicht auf das so hiiufige Vorkommen
von Erweichungen in der Umgebung von Tumoren iiberhaupt und
von gliosen Grenzzonen in der Umgebung von Sarkomen, sowie mit
Riicksicht auf die Unmiglichkeit einer genaueren Grenzbestimmung bei
glivsen Tumoren und schliesslich auch deshalb, weil Nachbarschafts-
wirkungen nicht ausgeschlossen werden kénnen, nicht angingig. Zum
mindesten miisste man, wenn derartige Untersuchungen Anspruch auf
allgemeine Bedeutung erheben wollten, verlangen, dass dieselben sich
auf liickenlose Serienschnitte mit Markscheidenfirbungen stiitzen. Auf
Grund der makroskopischen Lokalisation der Geschwulst allein lassen
sich jedenfalls keinerlei bindende Schliisse ziehen.

E. Miiller konnte tbrigens bei seinen Fillen von Tumoren ver-
schiedenen Sitzes innerhalb des Stirnhirns keine auch nur einigermassen
cinwandsfreier Belege ermitteln, die sich fiir das Bestehen irgendwelcher
gesetzmissige Beziehungen zwischen dem rechten und linken Stirnhirn-
lappen, sowie zwischen bestimmten Bezirken des Stirnhirns einerseits
und bestimmten Formen von psychischer Erkrankung andererseits hitten
verwerten lassen.

Wenn wir nochmals zusammenfassend die bei den 13 Stirnhirn-
tumoren festgestellten psychischen Stérungen betrachten, so fanden sich
zundchst in einigen IMdllen einzelsinnliche durch Fortleitung infolge von
Druck auf die entsprechenden Sinnesnerven erklirbare Halluzinationen,
sowie von sonstigen lokalisatorisch verwertbaren Symptomen gewisse
charakteristische Ausfallserscheinungen leicht aphasischer oder aprak-
tischer Art. Weiterhin von psychischen Allgemeinsymptomen nur ein-
mal einfache Benommenheit, in allen anderen Fillen neben der Be-
nommenheit oder schon vor Eintritt derselben noch andere psychische
Storungen, wie sie namentlich dem Korsakowschen Symptomenkomplex
und den deliranten Zustinden eigen sind, sowie gewisse Storungen der
Affekte einerseits im @ngstlichen Sinne, einmal mit Steigerung zur
Angstpsychose, andererseits im heiteren Sinne, einmal unter dem Bilde
der Witzelsucht. Schliesslich waren verhiltnismissig selten Stérungen
der Intelligenz und zwar im wesentlichen des Gedichtnisses vorhanden.



Psychische Stirungen bei Hirntumoren. 587

Das seltene Vorkommen von Intelligenz- und insbesondere von
Urteilsstorungen, sowic das Fehlen von Stdrungen der moralischen und
ethischen Qualitiiten, ferner auch das in der Regel gut erhaltene Per-
sonlichkeitsbewusstsein spricht entschieden gegen die Berechtigung einer
Lokalisation der sogenannten hoheren psychischen Funktionen im Stirn-
hirn und dient der Anschauung zur Stiitze, dass diese hoheren psychi-
schen Leistungen als eine Funktion der gesamten Hirnrinde aufzufassen
sind. Bemerkenswert ist ferner, dass eine besonders hervortretende
Storung der Aufmerksamkeit als selbstindiges, von dem Benommenbheits-
zustande unabhingiges Symptom, wie sie nach den Angaben einiger
Autoren gerade den Stirnhirnerkrankungen zukommen soll, bei unseren
Fallen nicht beobachtet wurde.

II. Tumoren des Zentrallappens,

1. Rechtsseitig.

14. F., Karl, 46jihriger Landwirt aus Thiessen. Aufnahme am 11. 12. 91,

Anamnese: Keine erbliche Belastung Vor anderthalb Jahren
Schlag auf den Kopf. Potus und Lues negiert. Ende Oktober trat Schwiche
der linken Hand ein. Anfang November Krampfanfall. Klonische Zuckungen,
in den Fingerbeugern der linken Hand beginnend, dann auf linken Arm und
linke Gesichtshilfte ibergehend. Bewusstsein dabei erhalten. Nachher Lihmung
der linken Hand und linken Gesichtshilfte. Aehnliche Anfille wiederholen sich
Ofter. Niemals Kepfschmerzen, Schwindel, Erbrechen. Schmierkur erfolglos.

Stat. somat.: Pupillen gleich weit, links triger reagierend als rechts,
Augenhintergrund ohne Besonderheiten. Gehior links herabgesotzt. Parese des
linken unteren Fazialis. Speichelfluss aus dem linken Mundwinkel. Zunge
nach links abweichend. Schédel nirgends klopfempfindlich, jedoch Gefiihl von
Pochen in der rechten Scheitelgegend. Spastische Lihmung des linken Arms;
in geringerem Grad auch des linken Beins. Fussklonus links. Pinselberiihrung
auf der linken Seite ungenau bezeichnet. In der Folgezeit mehrfach Anfille der
oben beschriebenen Art. Vorher manchmal Kribbeln an den Fingern der linken
Hand. Allmiblich tritt Stauungspapille auf. Linke Hand livide verfirbt und
warmer als rechte.

Stat. psych.: Keine psychischen Stdrungen. Auch bei den Anfillen
Bewusstsein erhalten.

Klin. Diagnose: Tumor der rechten motorischen Region.

Am 27. 12. Operation in der chirurgischen Klinik: In der Gegend des
rechten Armzentrums wird eine Zyste von der Grésse eines Enten-
eies gefunden, die sich hauptsichlich nach vorn unter die vordere Zentral-
windung erstreckt. Inmnenfliche {iberall glatt.

An den folgenden Tagen bildet sich die linksseitige Libmung und Sensi-
bilitdtsstérung zuriick; spiter wieder Zunahme der Stérungen. Wiederholung
der Operation, da die mikroskopisoche Untersuchung der Zystenwand die Diagnose
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nSarkom® ergab. Der weitere Verlauf ist klinisch nicht beobachtet. Spater
Exitus an Recidiv.

15. Sch., Emma, 31jibrige Schlossersfrau aus Weissenfels. Aufnahme
am 21. 6, 01.

Anamnese: Keine Hereditit. Vor 2 Jahren trat Schwache der linken
Extremitaten auf. Zuweilen auch zuckende Bewegungen im linken Bein und
taubes Gefiihl in der linken Kérperhilfte. Nach geringer Besserung stationirer
Zustand bis Weihnachten 1900. Seither Verschlimmerung. Kopfschmerzen,
Erbrechen. Im Verlauf von 2 Tagen wieder villige Lahmung des linken Arms
und Beins, Abnahme des Sehvermdgens.

Stat. somat.; Scheitelhohe beiderseits klopfempfindlich. Pupillen-
reaktion normal, ausgesprochene Stauungspapille. Parese des linken unteren
Fazialis und spastische Parese des linken Arms und Beins. Fingerbewegungen
Jinks ungeschickt. Am linken Bein deutlich hemiplegischer Pridilektionstypus.

Stat. psych.: Keine psychischen Stérungen.

Klin. Diagnose: Tumor des rechten Zentrallappens.

Am 11. 9. 02 Operation in der chirurgischen Klinik. Es wird in der
Gegend des obersten Teils der rechten vorderen Zentralwindung
ein 62 g schwerer Tumor gefunden und entfernt. Gegen Ende der Ope-
ration Kollaps, am folgenden Tag Exitus letalis.

16. G., Otto, 32jihriger Gutsbesitzer ans Dorna. Aufnahme am 21.10.04.

Anamnese: 1899 Schlag anf den Hinterkopf. Hinterher Kopfschmerzen,
Mattigkeit, Erbrechen. Ein Jahr darauf voriibergehend Erbrechen und Anfille
von Bewusstlosigkeit,. Seither Incontinentia urinae. Seit einem Jahr Schwiche
und Unsicherheit in den Beinen und zunehmende Geddchtnisschwiche.
Lues und Potus negiert.

Stat, somat,.: Schidel besonders iiber dem rechten Os parietale empfind-
lich. Stauungspapille rechts deutlich, links beginnend. Sehschirfe beiderseits
berabgesetzt. Hypalgesie an der linken Gesichtshilfte. Andeutung von Silben-
stolpern. Linksseitige Tastparese und Lagegefiihlsstorung an den linken
Fingern. Leichte spastische Parese des linken Beins.

Stat. psych.: Pat. ist meist leicht benommen, verminderte Auf-
merksamkeit und rasche Ermiidbarkeit, Herabsetzung der Merk-
fihigkeit, zeitweilige Desorientierung. Nach einigen Wochen ent-
lassen. lm folgenden Jahr viel Kopfschmerzen und Erbrechen, meist des-
orientiert, konfabulierte und war sehr vergesslich. Auch hiufig
Incontinentia urinae et alvi.

2. Aufnahme am 6. 9. 03.

Stat. somat.: Stasungspapille jetzt beiderseits deutlick. Spastische
Parese des linken Arms und Beins. Linksseitige Tastlihmung. Ataxie
des linken Beins.

Stat. psych.: Wie frilher; Pat. ist jetzt mehr somnolent.

Klin. Diagnose: Tumor der rechten Zentralgegend. Durch Hirnpunktion
wurde ein Tumor im rechten Beinzentrum nachgewiesen.
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Operation am 13. 9. 05. Exzision eines diffusen Glioms aus
der Gegend des oberen Teils der rechten oberen Zentralwindung.
Nachher vollstindiges Verschwinden der Allgemeinerscheinungen, insbesondere
auch der psychischen Stérungen.

2. Linksseitig.

17. 1., Ernst, 50jahriger Bergmann aus Wanzleben. Aufnahme am8.4.94.

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Vater war Potator. Seit
Weihnachten 1893 Kopfschmerzen und Schwindel, Seit 14 Tagen Zunahme der
Kopfschmerzen, Schlafsucht, Stérung der Orientierung. Seit einigen
Tagen starkes Zittern am ganzen Kirper. In letzter Zeit nachts unruhig, sprach
im Schlaf haufig laut, meist von seiner Arbeit.

Stal. somat.: Pupillenrcaktion rechts weniger ausgiebig, als links.
Augenhintergrund normal. Zittern der Gesichtsmuskulatur, der Zunge und der
ausgestreckten Hinde. Ataktische Sprachstérung. Fingerbewegungen unge-
schickt; sonst keine Stérung an den Extremitiiten. Nach etwa 3 Wochen ein
epileptiformer Anfall. Beginn mit Erbrechen; Augen divergent, Pupillen starr;
Arme in Beugestellung angezogen, starr. Atmung rochelnd, nachher komatoser
Zustand mit starker Pulsbeschleunigung.

Stat. psych.: Bei Aufoabme 6rtlich und zeitlich desorientiert.
Glaubt in Eisleben in einer Invalidenanstalt zu sein. Den Arzt
habe er schon frither gesehen. Neigung zum Witzeln. Auf die
Frage, ob er krank sei, sagt er, ihm fehle weiter nichts, als ein
grosser Sack voll Geld. Gibt dann zu, dass er sehr vergesslich
sei: ,Da sitzt mer, wie der Ochse vor’'m Berge. Wenn ich auch
jetzt mal was weiss, im Rumdrehen ist es vergessen.“ Schlift
wenig, steht nachts auf und sucht umher. Auch tagsiiber lduft er im
Saal amher, sucht nach seinen Sachen und will fort. Glaubt
manchmal, bei der Arbeit zu sein. Konfabuliert: Er sei allein
hierher gekommen; sagt am 2. Tag, er sei schon 14 Tage hier, am
Tag vorher habe er gearbeitet, sei im Walde gewesen, habe einen
kleinen Jungen weggejagt. Mitunter wieder scherzhafte Bemer-
kungen: Seine Beine seien lang genug, aber sein Geist sei zu kurz.
Empféngt den Arzt mit der Frage: ,Sie sind wohl auch der irrigen
Ansicht?® Stets unorientiert. Stieg einmal auf den Nachtlisch
und wollte das Fenster einschlagen. Er ist zeitweise benommen
und unsauber mit Kot und Urin. Schiittet das Essen ins Bett, spuckt ins
Zimmer. Glaubt, im Bergwerk zu sein, hélt den Arzt fiir den Ober-
steiger. Macht ganz den Eindruck eines Deliranten.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri? Progressive Paralyse? Delirium
tremens ?

Exitus letalis am 1. 5. 94,

Sektionsbefund: Tumor im linken Vorderhorn in der Gegend
der Zentralwindungen, der das Septum stark nach rechts gedriingt hat.
Starke Abplattung der Gyri. Hirngewicht: 1473 g.
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Mikroskopische Diagnose: Rundzellensarkom mit teils alten, teils
frischen Hémorrhagien.

18. Sck., Karl, 51jihriger Bremser aus Weissenfels. Aufnahme am 6.3.95.

Anamnese: Keine erblicheBelastung. Vor 2 Jahren Kopfverletzung.
Die Tiir eines Eisenbahnwagens fiel ihm auf die linke Kopfseite. 10 Minuten
bewusstlos. An den folgenden Tagen schwindlig. Spiterhin anfallsweise Ge-
fihl von Schwere in der rechten Seite. Dann auch Krimpfe, die im rechten
Bein begannen und dann auf den rechten Arm und die rechte Gesichtshilfte
iibergingen. Bewusstsein wihrend der Anfille nicht verloren. In letzter Zeit
fast taglich Kopfschmerzen und Schwindel, auch zitternde Bewegungen der
rechten Extremititen ausserhalb der Anfdlle.

Stat. somat.: Auf der Héhe des linken Scheitelbeins druckempfindliche
Narbe. Pupillen mittelweit, links etwas trage reagierend. Augenhintergrund
normal, Nadelstiche im Gesicht rechts weniger schmerzhaft. Rechter Mund-
fazialis leicht paretisch. Zunge weicht stark nach rechts ab, Uvuala nach links.
Spastische Parese der rechtsseitigen Extremititen. Deutliche Schwiche der
Pradilektionsmuskeln. Fussklonus rechts. Rechtsseitige Hypasthesie fiir Be-
riihrung, Schmerz und Temperatur.

Stat. psych.: Gab selbst an, dass er sich nichts mebhr so gut
merken kionne, wie friither, auch sei er weniger lebensfroh und reiz-
bar geworden. Objektiv besteht nur eine gewisse Depression und Herab-
setzung der Merkfahigkeit.

Klin. Diagnose: Tumor des linken Zentrallappens.

Operation am 27. 3. 95. Umfangreiche Trepanation iiber der linken
motorischen Region. Es wird ein gut abgekapselter, 84 g schwerer Tamor
von der Grosse einer kleinen Faust stumpf ausgeschilt.

Mikroskopische Diagnose: Endotheliom.

Exitus letalis am gleichen Tage.

19. P.,Josepha,45jihrige BergmannsfrauausVolpke. Aufnahmeam 4.8.04.

Anamnese: Im Herbst 1903 viertelstindiger Anfall, angeblich aus
Schreck. Hinterher Stérung des Sprachvermdgens, das sich wieder besserte.
Seit 6 Wochen Verschlechterung der Sprache und des Gehens. Fiir Lues kein
Anhalt. - Niemals Ohreiterung.

Stat. somat.: Schidel diffus klopfempfindlich. Nackengegend links
druckempfindlicher als rechts. Beiderseits Neuritis optica. Mundast des rechien
Fazialis etwas paretisch. Zunge nach rechts abweichend. Schlingen erschwert,
oft Singultus. Silbenstolpern angedeutet. Keine motorisch oder sensorisch
aphasischen Stérungen. Keine deutliche Schwiche der Arme, aber leichte
spastische Parese beider Beine. Statische und dynamische Ataxie. Im weiteren
Verlauf Entwicklung einer Stauungspapille. Zunahme der Kau- und Schling-
storungen. Salivation. Incontinentia urinae et alvi, Die Sprache wird un-
deutlich, verwaschen. Oppenheim’sches Unterschenkelphinomen wird rechts
positiv, Gang ataktisch taumelnd. Rechte Gesichtshilfte zuweilen heiss, dde-
matos. Wechselnde Ptosis des linken Augenlids.
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Stat. psych.: Apathisches somnolentes Verhalten. Somnolenz
mehr und mehr zunehmend bis zum Koma.

Klin. Diagnose: Tumor cerebelli.

Exitus letalis am 3. 11. 04.

Sektionsbefund: Graurdtlicher Tumor von der Griosse etwa
eines Borsdorfer Apfels am unteren Abschnitt der linken Zentral-
windungen. Konsistenz nur wenig derber, als die des Gehirns.

20. H., Gottlieb, 41jihriger Gastwirt. Aufnabme am 10, 4. 06.

Anamnese: - Keine Hereditit, Potus zugestanden. Seit 1/, Jahr
magenleidend. Wird von der chirargischen Klinik hierher verlegt, wurde dort
sondiert wegen Stenose an der Cardia. Vor 4 Wochen fiel den Angehdrigen
eine Geschwulst an der linken Kopfseite auf, die allmahlich grisser wurde. Vor
3 Wochen Ohnmachtsanfall, hinterher Schwiche des rechten Arms, die all-
méblich zur Lahmung iberging. Das Ged&chinis habe mehr und mehr
nachgelassen.

Stat. somat.: Auf dem Schadel links unmittelbar neben der Madianlinie,
etwa der motorischen Region entsprechend, eine fast hiihnereigrosse, harte Ge-
schwulst. Gegen den Knochen kaum verschieblich, Pupillenreaktion vor-
handen. Fazialisparese rechts im unteren Ast. Operationsnarbe an der Magen-
grube. Paralyse des rechten Arms und Parese des rechten Beins mit Hypotonie
der Gelenke. Sehnenreflexe anfangs beiderseits gleich, spiter rechts Patellar-
und Achillessehnenreflex aufgehoben. Beiderseits Stauungspapille und Herab-
setzung der Sehschirfe. Epileptiforme Anfille. Zuckungen, in der rechten
Gesichtshilfte beginnend und auf den rechten Arm iibergehend. Halbseitige
Schweissausbriiche rechts, besonders im rechten Arm. Sprache wird schwer-
fallig, Nachsprechen von Testworten verwaschen mit Andeutung
von Silbenstolpern.

Stat. psych.: Macht bei Aufnahme ungenaue Angaben, dabei fallt
Erschweruung der Wortfindung auf. Weiterhin meist somnolent,
desorientiert, Merkfihigkeit herabgesetzt: Vergisst eine vier-
stellige Zahl nach wenigen Minuten. Kenntnisse reduziert: Kann
keine der preussischen Provinzen nennen. Klagt selten; ist meist
euphorisch.

Klin. Diagnose: Die Geschwulst am Kopf erweist sich nach Punktion als
Karzinommetastase.

Exitus letalis am 11. 5. 06.

Sektionsbefund: Apfelgrosse Geschwulst in der Gegend des
oberen Teils der linken Zentralwindungen, entsprechend dem Tumor
ausserhalb der Schidelhohle, der den Knochen durshwachsen hat, Der Tumor
reicht bis an den Sinus und hat eine Tiefe von 4 cm.

21, E., Alwine, 37jahrige Bickersfrau. Aufnahme am 15. 2. 04.

Anamnese: Mutter an Krehs gestorben. Sonst keine Hereditit. Vor
5 Jahren Gewachs an der rechten Hand, wie eine Warze, operativ entfernt. Vor
4 Wochen fiel Abnahme der geistigen Fiahigkeiten auf: Konnte im
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Geschift nicht mehr rechnen. 14 Tage bettligerig. Kopfschmerzen und
Erbrechen. Seit 3 Tagen vollkommen akinetisch und mutazistisch,
reagiert nicht auf dussere Reize, verweigert Nahrung, istunsauber
mit Kot und Urin.

Stat. somat.: Kopf nach hinten gebeugt, in die Kissen gebohrt, Augen
weit geoffnet, Atmung und Puls stark verlangsamt. Druck auf Processus zygo-
maticus und Processus mastoidens schmerzempfindlich. Verzieht dabei das Ge-
sicht. Pupillen sebr weit, lichtstarr. Beiderseits ausgesprochens Stauungs-
papille, Strabismus divergens rechts. Auf Nadelstiche iiberall deutliche Re-
aktion, Keine deutlichen Paresen; bei Bewegung linke Seite etwas bevorzugt.
Sehnenreflexc allgemein gesteigert, symmetrisch. Beiderseits Fussklonus. Ba-
binski rechts positiv. Pat. sinkt, zuf die Beine gestellt, sofort zusammen.

Stat. psych.: Bei Aufnahme komatys, macht Greif- und Dreh-
bewegungen mit Ilinden und Fiissen.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri.

Exitus letalis am 16. 2, 04 (Tag nach der Aufnahme).

Sektionsbefund: Im Marklager der linken hinteren Zentral-
windung ein nierenférmiger Tumor, im Lingsdurchmesser 4,2 cm,
im Querdurchmesser 2,5 cm messend. Von der Hirnoberfliche 2 ¢m ent-
fernt. Marklager des linken Scheitellappens eingesunken. Pia trocken, Hirn-
windungen verbreitert, Furchen verstrichen. Hirngewicht 1265 g. Multiple
Tumoren in Lungen und Herz (Karzinom).

22. 0., Richard, 17jahriger Chrmacher. Aufnahme am 1. 5. 05.

Anamnese: Herbst 1904 Krimpfe und Zittern, anfallsweise auftretend.
Mitte Februar 1905 gebdufte Anfille von krampfartigen Zuckungen. Sprache
oft eigentimlich abgebrochen. Seit 5 Wochen allmahliche Lihmung des
rechten Arms. Wihrend der Anfille Bewusstlosigkeit, hinterher Be-
nommenheit; keine Erinnerung an den Anfall. Lues negiert. Niemals
Ohreiterung.

Stat. somat.: Parese des rechten unteren Fazialisastes. Zunge weicht
nach rechts ab, Pupillenreaktion normal. Ebenso Augenhintergrund. Schwierige
Testworte werden verwaschen nachgesprochen. Pulsbeschleunigung.
Spastische Parese des rechten Arms. An den Beinen beiderseits missige
Spasmen, Tm weiteren Verlauf mehrere Krampfanfille auf der linken Seite be-
ginnend, am Schluss ausfahrende Bewegungen des rechten Arms. Im
Anfall tiefe Analgesie, Pupillenstarre, Fehlen sidmtlicher Reflexe, Hypotonie,
Babinski doppelseitig, Oppenheim rechts. Amnesie fir den Anfall. Die rechte
Faziolingualparese bleibt konstant. Ataxie des rechten Arms und Erschwerung
feiner Fingerbewegungen. Andeutung von Silbenstolpern.

Stat. psych.: Im ganzen normales psychisches Verhalten, nur einmal
plétzlich auftretende Unruhe, Herausdringen aus dem Bett, offen-
bare Verkennung der Situation und Tribung des Bewusstseins.
Dauer dieses Zustandes 10 Minuten, nachher vollstindige Amnesie.
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Klin. Diagnose: Tumor der linken motorischen Region. Durch Hirn-
punktion wird in der linken motorischen Region, sowohl vom Armzentrum
wie vom Fazialiszentrum aus Zystenflissigkeit gewonnen.

Operation am 24. 8. 05. Es wird nach Trepanation tber der linken
motorischen Region eine in der Zentralfurche liegende, derbe Ge-
schwulst entfernt. Dieselbe ist 9cmlang, 6 cm hoch und 7 cm breit.
Gewicht 100 g.

Mikroskopische Diagnose: Zystisch verindertes Chondrom. Voll-
kommene Heilung, abgesehen von etwas T'aubheitsgefiihl in den rechten Finger-
spitzen.

23. H., Hedwig, 11jihrig. Aufnahme am 24. 7. 05.

Anamnese: April 1905 Scharlach. Hinterher noch Kopfschmerzen. Vor
4 Wochen Lihmung des rechten Arms, akut eintretend ohne Krimpfe. Am
gleichen Tag kam Schwiiche des rechten Beins und 2 Tage spiter Lahmung
der rechten Gesichtshalfte dazu. Auch voriibergehende Stérung der Spraclie.
Pat. habe sich manchmal versprochen.

Stat. somat.: Schadel nicht klopfempfindlich, Pupillenreaktion normal.
Papillen beiderseits temporal gerdtet und unscharf. Schwiche des rechten
unteren Fazialisastes. Zunge weicht wenig nach rechts ab. Spastische Parese
des rechien Arms und Beins, mit deutlichem Betroffensein der Pridilektions-
muskeln. Rechter Arm in hemiplegischer Pronationsstellung, Rechts Fuss-
klonus und dorsales Zehenphinomen.

Stat. psych.: Anfangsleichte, spiter immermehrzunehmende
Benommenheit. Pat. liegt schliesslich meist soports im Bett und antwortet
nur auf wiederholtes Fragen. Keine Storung der Intelligenz.

Klin. Diagnose: Tumor des linken Zentrallappens. Durch Hirnpunktion
wird an der Grenze des linken Scheitel- und Zentrallappens Tumor-
material, wahrscheinlich gliomatdser Natur, gewonnen.

Operation am 8. 9. 05. Ein deutlich abgegrenzter Tumor ist makro-
skopisch nicht festzustellen, Exzision der verdidchtigen Hirnregion.

Mikroskopische Diagnose: Gliom.

Pat. ist jetzt, abgesehen von Residuen der rechtsseitigen Hemiplegie als
geheilt zu betrachten (5 Jahre nach der Operation).

Zusammenfassung.

Von den 10 Tumoren der Zentrallappen sassen 3 in der rechten, 7
in der linken Hemisphire. Von den ersteren zeigten 2 iiberhaupt keine
psychischen Krankheitserscheinungen (Fall 14 und 15). Hierzu ist
jedoch zu bemerken. dass beide operiert wurden, und dass eben zu der
Zeit, als die Operation vorgenommen wurde, noch keine psychischen
Storungen eingetreten waren. Der eine derselben starb am Tage nach
der Operation, bei dem anderen trat nach Entleerung einer Zyste zu-
nichst ein Riickgang der kérperlichen Symptome ein. Nachdem durch
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mikroskopische Untersuchung der Zystenwand festgestellt war, dass es sich
um ein Sarkom handelte, wurde eine nochmalige Operation angeschlossen.
Ueber den weiteren Verlauf liegen klinische Beobachtungen nicht vor.

Von Halluzinationen kamen bei den Kranken mit Tumoren des
Zentrallappens weder einzelsinnliche, noch kombinierte zur Beobachtung.
Dagegen wurden neben anderen psychischen Stérungen isolierte Aus-
fallssymptome, allerdings nicht von seiten der motorischen Region selbst,
sondern von seiten benachbarter Hirnteile festgestellt, namlich eine links-
seitige kortikale Tastlihmung von seiten der rechten hinteren Zentral-
windung bezw. des angrenzenden unteren Scheitellappens, bei einem
rechtsseitigen (Fall 16) und Verwaschenheit und Schwerfilligkeit der
Sprache mit Silhenstolpern bei 3 linksseitigen Tumoren des Zentrallappens
(Fall 19, 20 und 22). Einer von diesen 3 Fillen zeigte zugleich das
Symptom der amnestischen Aphasie, eine Erschwerung der Wortfindung,
die wir hier insofern als eine herdformige Storung auffassen diirfen, als
ein Tumor in der Umgebung der linken motorischen Region unter Um-
stinden imstande sein kann, die Verbindungen zwischen den Stitten des
Objektbegriffs und dem Sprachgebiet zm schidigen, wenigstens wenn
man annimmt, dass auch direkte Verbindungen zwischen den mnesti-
schen Sinnesfeldern und dem motorischen Sprachzentrum bestehen und
nicht alle Fasern an den Umweg iiber das Wernickesche Zentrum ge-
bunden sind.

Von allgemeinen psychischen Storungen fand sich bei 2 Fillen mit
linksseitigen Tumoren der Zentralregion ecinfache Somnolenz und Be-
nommenheit, die in einem Falle (Fall 19) mehr und mehr in einen
komatdsen Zustand iberging, wihrend die Benommenheit des Sensoriums
bei dem anderen Kranken nach operativer Entfernung des Tumors im
Anschluss an eine diagnostische Hirnpunktion wieder danernd ver-
schwand (Fall 23). Bei cinem anderen Kranken mit linksseitigem Zen-
trallappentumor fanden sich als einzige allgemeine psychotische Ele-
mentarsymptome eine Herabsetzung der Merkfihigkeit und eine Stim-
mungsanomalie in Form von Reizbarkeit und Depression (Fall 18). Bei
diesem Kranken, welcher nach den anamnestischen Angaben auch an
durch den Tumor bedingten epileptiformen Anfillen litt, sei auf die
Aehnlichkeit des psychischen Zustandes mit dem interparoxysmellen
psychischen Verhalten der Epileptiker hingewiesen, welches besonders
durch unmotivierte Affektschwankungen, namentlich durch eine reizbare
Verstimmung bei verringerter geistiger Leistungsfahigkeit charakteri-
siert ist.

Die noch fehlenden 5 Fille wiesen ausgesprochene psychische Krank-
heitsbilder auf. Bei allen, abgesehen von einem durch Operation ge-
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heilten Patienten kam es dabei zu Benommenheit. Zwei dicser Kranken,
einer mit linksseitizem, einer mit rechtsseitigem Tumor der motorischen
Region, zeigten das ausgesprochene Bild der Korsakowschen Psychose.
Der eine derselben (Fall 16), der zugleich leicht benommen und ermiid-
bar war, wurde, nachdem der Tumor mittels Hirnpunktion festgestellt
war, mit Erfolg operiert, worauf die allgemeinen Hirndrucksymptome,
sowie die samtlichen psychischen Storungen verschwanden. Bei dem
andern war die Korsakowsche Psychose zugleich mit deliranten Zu-
stinden und mit Witzelsucht kompliziert. Dieser Kranke war értlich
und zeitlich desorientiert: Er glaubte bald in Eisleben in einer Inva-
lidenanstalt, bald an seiner Arbeitsstelle zu sein. Die Herabsetzung
seiner Merkfihigkeit schilderte er selbst mit drastischen Worten: ,da
sitzt mer, wie der Ochse vorm Berge; wenn ich auch jetzt mal was
weiss, im Rumdrehen ist es vergessen®. Auf Suggestivfragen konfabu-
lierte er, er sel am vorhergehenden Tage im Walde gewesen und habe
dort einen kleinen Jungen weggejagt. Nachts stand er biufig auf, suchte
umher, stieg auf den Nachtisch, wollte die Fenster einschlagen. Seine
Neigung zum Witzeln trat oft sehr deutlich hervor. Auf die Frage, ob
er krank sei, sagte er, ihm fehle weiter nichts, als ein gross Sack voll
Geld. Seine Beine seien lang genug, aber sein Geist sei zu kurz. An
den Arzt stellte er manchmal die Frage: ,,Sie sind wohl auch der irrigen
Ansicht?® Spiter war er zeitweise benommen und unsauber. Bei
diesem Kranken schwankte die klinische Diagnose zwischen Hirntumor,
progressiver Paralyse und Delirium tremens. Die Diagnose eines Hirn-
tumors war deshalb nicht ohne weiteres zu stellen, weil der Augen-
hintergrund normal war, die rechte Pupille mangelhaft reagierte und
Flimmern der Gesichtsmuskulatur sowie eine ataktisch-paretische Sprach-
storung vorhanden war.

Bei einem dritten Kranken mit linksseitigem Tumor der motorischen
Region waren nur die Hauptsymptome der Korsakowschen Psychose,
nimlich die Desorientierung in bezug anf die Aussenwelt und die Merk-
fahigkeitsstorung nachweisbar, wihrend Konfabulationen nicht zum Vor-
schein kamen. Bei diesem Kranken fand sich zugleich auch eine Her-
absetzung der allgemeinen Keuntnisse, eine euphorische Stimmung und
Somnolenz.

Ein ganz anderes Krankheitsbild bot ein weiterer Fall mit links-
seitigem Zentrallappentumor, namlich neben einer Abnahme der geistigen
Fahigkeiten katatonische Erscheinungen, und zwar bauptsiichlich akine-
tischer und parakinetischer Art in Forin von starrem Festhalten einer
unbequemen Haltung, Mutuzismus, Nahrungsverweigerung, sowie eigen-
timlichen Greif- und Drehbewegungen mit Hinden und Fissen. EKine
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lingere Beobachtung dieses Zustandsbildes war leider nicht moglich,
da der Kranke schon am Tage nach der Aufnahme in schweres Koma
verfiel und starb.

Endlich bleibt noch ein letzter Fall von Tumor der linken moto-
rischen Region zu erdrtern, bei welchem nach mehrfach vorausgegan-
genen Krampfanfillen, insbesondere auch motorischen Reiz- und Lih-
mungserscheinungen am rechten Arm einmal ein 10 Minuten lang
dauernder Dimmerzustand wit sinnlosem Herausdringen aus dem Bett
unter Verkennung der Situation und mit nachfolgender Amnesie fiir
diesen Zustand auftrat. Hier bandelt es sich also wieder um ein Krank-
heitsbild mit ausgesprochen epileptiformen Ziigen, allerdings von an-
derer Art als als bei dem oben erwihnten Patienten, bei welchem
ausser den epileptiformen Anfillen besonders der ,epileptische Charak-
ter® ersichtlich war. Beide Patienten waren erblich nicht belastet und
und hatten vor ihrer Erkrankung an Hirntumor keinerlei Erscheinungen
von Epilepsie gezeigt. Auch dieser Kranke wurde, nachdem bei ihm
durch Hirnpunktion Zystenflissigkeit an der linken motorischen Region
aspiriert worden war, operiert. Nach Entfernung eines 100 g schweren
zystisch degenerierten Chondroms trat vollkommene Heilung der korper-
lichen und psychischen Symptome ein. Die Heilungsdauer betriigt so-
wohl bei diesem, wie bei den beiden anderen mit Erfolg operierten
Tumoren der Zentralgegend bereits iiber & Jahre.

Schuster fiihrt unter den von ihin gesammelten Tumoren der
Zentralwindungen aunch einen Fall von Bayerthal an, bei welchem eine
chronische halluzinatorische Paranoia nach operativer Entfernung cines
walnussgrossen Tuberkels aus dem rechten Parazentrallippchen wieder
verschwand. Er bemerkt dazu, dass in diesem Falle in einwandsfreier
Weise der Beweis fiir die Abhingigkeit der Psychose von dem Tumor
gegeben sei. Auf diese Frage soll spiter noch ausfithrlicher eingegangen
werden. Hier sei nur betont, dass unsere zur Operation gekommenen
Fille von Zentrallappentumoren jedenfalls nicht den Schiuss gestatten,
dass ein ursdchlicher Zusammenhang zwischen dem Sitz des Tumors
und dem speziellen psychischen Krankheitsbilde besteht, da hier nach
operativer Entfernung von drei in der gleichen Region lokalisierten
Tumoren einmal ein einfacher Zustand vou Benommenheit, ein aunderes
Mal eine Korsakowsche Psychose und ein drittes Mal schliesslich eine
Neigung zu Dimmerzustinden wieder vollkommen verschwanden.

Die psychischen Storungen traten bei den [llen von Tumoren
der Zentralwindungen bei einem ¥all schon gleich bei Beginn der
Erkrankung, bei einem anderen Fall nach einigen Wochen hervor;
bei den tbrigen Fillen schwankten die zwischen dem Krankheitsbeginn
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und dem Auftreten psychischer Symptome liegenden Zeitriume zwischen
einem Vierteljabr und 4 Jahren. Erbliche Belastung lag in keinem
Fall vor, dagegen kamen Potatorium bei dem Patienten mit unvoll-
kommener Korsakowscher Psychose und in drei anderen Fallen Kopf-
traumen als priidisponierende Momente in Frage. Von letzteren war
der eine Fall frei von psychotischen Symptomen, der zweite war ein
Fall von Korsakowscher Psychose und bei dem dritten handelte es
sich um den Kranken, der als psychische Krankheitszeichen nur Merk-
fahigkeitsstorungen, Reizbarkeit und Depression zeigte.

III. Tumoren des Schlifelappens.
1. Rechtsseitig.

24. S., Julius, 61jihriger Zahutechniker aus Halle. Aufnabme am
16. 12. &7.

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Ueber Lues und Potus nichts
bekannt. Vor einem Vierteljahr Aufregungszustand; wurde sehr
reizbar und empfindlich. Klagte iiber Schmerzen im linken Bein. Seit
14 Tagen allméhliches Schwicherwerden des linken Deins. Seit 5 Tagen Lih-
mung der linken Korperhilfte, zugleich psychische Stérungen. Hallu-
zinationen. Er sah Leute, die kamen, um ihn zu betrigen, um
seine Sachen fortzutragen. Schlief wenig, glaubte, es seien Diebe
in der Wohnung, hatte Furcht, umgebracht zu werden. Fiihlte
einmal, wie ihm jemand auf der Brust kniete.

Stat. somat.: Schidel rechts klopfempfindlich. Leichte Ptosis links.
Linker Mundwinkel bangt etwas. Pupillenreaktion erhalten, links vorge-
schrittene, rechts beginnende Stauungspapille, Linksseitige spatische Parese,
mit Herabsetzung der Sensibilitit. Erhebliche Pulsverlangsamung.

Stat. psych.: Sensorium ziemlich benommen. P, ist meist somno-
lent, gihnt hdufig, antwortet nur leise und unverstindlich, muss gefiittert
werden, dimmert vor sich hin, ist unrein mit Kot und Urin,

Klin. Diagnose: Tumor cerebri (rechte Hewisphire).

Exitus letalis am 15. 1. 88 unter pneumonischen Erscheinungen.

Sektionsbefund: Im vechten Schlafelappen ein ungefihr
hilhnereigrosser, gegen die Hirnsabstanz nicht deutlich abgegrenster,
derber Tumor, der fast den ganzen rechten Schlifelappen einnimmt und
auch noch etwas in den rechten Hinterhauptslappen hineinragt. Umgebung
orweicht, Gyri platt, Sulci verstrichen, Seitenventrikel erweitert.

25. W., Heinrich, 59jihriger Handelsmann aus Halle. Aufnabme am
24. 10. 98,

Anamnese: Keine erbliche Belaustung. Potus und Lues negiert. In den
letzten Jahren zuweilen Jeichte Schwindelanfille, Seit 14 Tagen stirker und
héufiger, bis zu 10 am Tage. Merkte das Nahen der Anfalle durch
oinen merkwiirdigen Geschmack im Munde. Wihrend des Anfalles



398 Dr. Berthold Pfeifer,

selbst keine Besinnung. Nachher aber Erinnerung daran. Keine Krimpfe. Seit
5 Tagen auffilliges Reden und Handeln, konnte sich nicht nach
seiner Wohnung zuriickfinden. Sah imaginire Gegenstinde und
griff danach. Kannte seine Umgebung, selbst sein eigeres Kind
nicht mehr. In den letzten Nichten unruhig. Wollte aus dem Bett,
sich anziehen, seinen Wagen zurechtmachen und fortfahren.

Stat. somat.: KeineKlopfempfindlichkeit des Schiidels. Pupillenreaktion
prompt, aber wenig ausgiebig. Sprache langsam und schwerfillig. An den
Extremititen keine ausgesprochene Lahmungserscheinungen. Grosse kdrper-
liche Hinfélligkeit. Taumelt beim Gehen. Schliesslich Schlucklihmung; ster-
torgse Atmung.

Stat. psych: Bei Aufnahme &rtlich teilweise, zeitich nicht
orientiert. Zeigt gewisse Krankheitseinsicht. So erkennt er seine
nichtlichen Halluzinationen als krankhafte Erscheinungen an.
Intelligenz betrachtlich herabgesetzt. Kann die einfachsten Rechen-
aufgaben und Schulfragen nicht losen. Zeigt Haftenbleiben. Nachis
delirant, halluziniert, l4uft im Saal herum, verunreinigt sich, muss
gefiittert werden. Zuletzt vollstindig benommen.

Exitus letalis am 1. 11, 98,

Klin. Diagnose: Dementia senilis mit deliranten Zustéinden.

Sektionsbefund: Diffuses Gliom des rechten Schléfelappens.
Windungen verbreitert, aber in ihrer Konfiguration erhalten. Rinde und Mark
nicht mehr zu unterscheiden. Gegen die Okzipitalwindungen ist der Tumor
makroskopisch nicht scharf abgegrenzt.

26. W., Karl, 6jihriger Schulknabe aus Stassfurt. Aufnahme am
24. 10. 03.

Anamnese: Keine Hereditdt, keine Lues der Eltern. Vor einem Viertel-
jahr wurde erst der linke Arm, dann das linke Bein schwach. Die Schwiche
steigerte sich zu Lihmung und Steifigkeit. Seit 6 Wochen anfallsweise Kopf-
schmerzen und FErbrechen. Allmihliche Verschlechterung des Sehvermdigens
bis zur Erblindung.

Stat. somat.; Schadel rechts diffus klopfempfindlich. Pupillenreaktion
erhalten. Beiderseits Stauungspapille im Uebergang zur Optikusatrophie.
Totale Amaurose. Parese des linken Falialis, besonders im unteren Ast.
Zungendeviation nach links. Ausgesprochene spastische Parese der links-
seitigen Extremititen mit deutlichem Pridilektionstypus. Typisch hemiple-
gischer Gang. Nach drei Tagen heftige Kopfschmerzen, starkes Erbrechen,
tonischer Krampfzustand, Arme in Streckstellung, auch Beine in Streckkon-
traktur, Kopf opisthotonisch, Augen starr nach oben gerichtet. Der Zustand
hilt mit kurzen Unterbrechungen den ganzen Tag an und wiederholt sich drei
Tage spater nochmals.

Stat. psych.: Aufgeweckter Junge von guter Intelligenz, ohne psy-
chische Defekte. Optische Erinnerungsbilder erhalten. Ist in den
ersten Tagen von sehr heiterer Stimmung, spielt auf einer Leier und
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singt Lieder dazu. Nach den beschriebenen Anfillen ganz be-
nommen, zeigt keinerlei Reaktion auf dussere Reize, auch nicht
auf Nadelstiche.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri (rechte Hemisphire).

Exitus letalis am 31. 10. 03.

Sektionshefund: Windungen abgeplattet. Sulei verstrichen. Hirn-
gewicht 1420 g. Rechter Schldfelappen durch einen Tumor einge-
nommen, der dorsal bis nahe an den Linsenkern reicht.

27. H., Karl, 48jabriger Arbeiter. Aufnahme am 8. 5. 04,

Anamnese: P, wird ohne anamnestische Angaben mit Diagnose: Pro-
gressive Paralyse zugefiihrt.

Stat. somat.: P. klagt tber Kopfschmerzen und Schwindel, taumelt
beim Gehen. Haufiger Singultus. Keine lokalisierte Klopfempfindlichkeit des
Schadels. Stauungspapille beiderseits. Spater Ptosis rechts. Patellarreflex
rechts spurweise, links nicht auszulésen. Linker Arm und linkes Bein leicht
ataktisch, rechter Arm wird mebr gebraucht, als linker. Spasmen im linken
Arm. Hypotonie der Beine, zunehmende Gangstrung. Nacken rechts druck-
empfindlich. Nackensteifigleit. Pulsverlangsamung.

Stat. psych.: Dauernd somnolent, stohnt zuweilen, ist beim Unter-
suchen nicht zu fixieren und versinkt immer wieder in seinen somno-
lenten Zustand. Ist desorientiert, erkennt den Arzt nicht als
solchen.

Klin. Diagnose: Tumor des rechten Schlifelappens.

Exitus letalis am 17. 5. 04.

Sektionsbefund: Die hintere Hilfte der 2. rechten Temporal-
windung ist durch einen hiithnereigrossen Tumor ersetztl, der gegen
die ibrige Hirnsubstanz deutlich abgegrenzt ist. Rechter Hirnschenkel nach
innen verdringt und etwas platt gedriickt. Beide Seitenventrikel erweitert,
links stirker als rechts.

28. W., Friedrich, 52jihr. Schuhmacher. Aufgenommen am 15. 6. 04.

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Lues negiert, kein Potus. Im
Sommer 1901 einmaliger Krampfanfall an allen Gliedern mit Bewusstseins-
verlust und nachfolgendem tiefen Schlaf. Im Herbst 1902 Brechreiz. [m De-
zember 1903 nach anstrengendem Laufen Schwindel, Hinterkopfschmerzen und
Erbrechen. Seit einigen Wochen Unfihigkeii zu gehen; zuweilen Zustinde
von Verwirrtheit und unfreiwilliger Urin- und Kotabgang.

Stat. somat.: Schidel an der rechten Stirnseite klopfempfindlich,
Nackensteifigkeit. Rechter Okzipitalnerv druckempfindlich. Rechte Pupille
weiter als links. Lichtreaktion nur spurweise. Nystagmoide Zuckungen der
Bulbi in den Endstellungen. Stauungspapille. Sehschirfe herabgesetzt. An
den oberen Extremititen leichte, an den unteren deutliche spastische Paresen,
links deutlicher ausgepragt als rechts, Oppenheimsches Unterschenkelphanomen
links positiv, rechts negativ. Gehen und Stehen gelingt nur mit Unterstiitzung.
Stiirzt beim Nachvornbeugen pldtzlich zu Boden. Recbter Arm fiihlt sich
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wirmer an als linker. Voriibergehende Ptosis rechts. Schliesslich Synkope-
anfille mit Pulsbeschleunigung bis 150, :

Stat. psych.: Von Anfang an somnolent; lasst sich jedoch noch
fixieren und gibt sinngemisse Antworten. Zeitweise benommen. Haufig
desorientiert; verkennt Personen; Merkfihiglkeit herabgesetst,
konfabuliert, zeigt auch konfabulatorische Lesestorungen, Hiufig
traumhafte Halluzinationen und delirantes Verhalten, besonders
nachts. Greift nach halluzinierten Gestalten, stets nach rechts
hin, und gibt selbst an, dass er die Erscheinungen auf der rechten
Seite habe.

Klin. Diagnose: Kleinhirntumor.

Exitus letalis am 22, 10. 04.

Sektionsbefund: Scharfbegrenazter, gefissreicher Tumor, der das
Mark der vorderen zwei Drittel des rechten Schlifelappens zer-
stort hat. Auch der Gyrus hippocampi und das Ammonshorn sind von der
Geschwulstmasse eingenommen. Hirnwindungen der rechten Hemisphire ab-
geplattet.

Mikroskop. Diagnose: Gemischtzelliges Sarkom.

29. K., Anna, 26jihrige Krankenwirterin. Aufnahme am 24. 6. 05.

Anamnese: Seil August 1903 anfallsweise auftretende, heftige Kopf-
schmerzen. Seit Dezember wiederholt Erbrechen. Kurz vorher voriibergehende
Labhmung des linken Arms und Beins, Schwindel nur selten und leichten
Grades, In letzter Zeit stirkeres Erbrechen und Kopfschmerzen in der rechten
Scheitelgegend. Der rechte Arm erlahmte bei der Arbeit schneller und zitterte.
Fir Lues kein Anhalt. Spezifische Kur war erfolglos.

Stat. somat.: Rechtes Scheitelbein klopfempfindlich; doppelseitige
Stanungspapille, rechts stiirker als links ausgesprochen, ILeichte Ptosis links.
Keine deutliche Fazialisdifferenz. Beim Sprechen erscheint eher der rechte
etwas geschwiacht. Grobe Kraft der Arme und Beine nicht nachweislich herab-
gesetzt, obwohl iiber Schwiche geklagt wird. Voribergehende Tast-
parese leichten Grades an der linken Hand. Die Ptosis wurde spiter-
hin auch rechts beobachtet.

Stat. psych,: Intelligenz und Gedichtnis nicht gestort, keine psycho-
tischen Erscheinungen.

Klin. Diagnose: Dieselbe schwankte zwischen Tumor des rechten
Scheitel- und rechten Schlifelappens. Durch Hirnpunktion wurde ein Tumor
des rechten Schlifelappens fostgestellt.

Operation in der chirurgischen Klinik: Am rechten Schliafelappen
durch Inspektion und Palpation kein Tumor festzustelien. Es wird ein Ein-
schnitt gemacht, an dessen Schnittfliche sich eine haselnussgrosse Partie
der Hirnsubstanz durch grauviétliche Verfirbung gegen die Um-
gebung abhebt. Entfernung derselben mit dem scharfen Liffel.

Mikroskop. Befund: Gliom. Erweiterung der perivaskuliren und
perizelluliren Lymphrédume im Gehirn.
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Nach der Operation keinerlei Ausfallserscheinungen. Pat. hat zwar noch
manchmal Kopfschmerzen, ist aber jetzt, nach 5 Jahren, noch arbeitsfihig.

2. Linksseitig.

30. Sch., Friederike, 51jahrige Wittwe aus Halle. ‘Aufnahme am 7.7.87.

Anamnese: Ueber Hereditit nichts bekannt. Bis vor 4 Wochen gesund;
dann Kopfschmerzen, Uebelkeit, Xrbrechen. Pat. sei in letzter Zeit zu Hause
ganz steif und unbeweglich gewesen und habe keine Antworten ge-
geben. Sie habe Urin und Stubhlgang unter sich gelassen. Als sie
eine Nacht hindurch allein gelassen worden war, waren am néch-
sten Morgen alle Mobel verstellt.

Stat. somt.: Pupillen gleich weit. Lichtreaktion vorhanden; bhorizon-
tales Hin- und Herschwanken der Bulbi. Rechtsseitige Hemianopsie. Leichtes
Oedem beider Papillen und Stauung im Augenhintergrund. Sprache etwas
verschwommen. Produziert hdufig sinnlose Buchstabenverbin-
dungen und verwechselt Worte: Also literale und verbale Para-
phasie. Keine Storung des Sprachverstindnisses. Wenigstens werden ein-
fache Fragen verstanden, und einfache Aufirige, wenn auch in triger Weise
ausgefiihrt. Beim Benennen vorgehaltener Gegenstinde ebenfalls
deutliche verbale und literale Paraphasie. Ueber das Verhalten des
Nachsgrechens, Lesens und Schreibens enthalt die Krankengeschichte keine
Angaben. Kraft des rechten Armes schwicher als links, ohue spastische Er-
scheinungen. Sehnenreflexe am rechten Arm stirker als links. An den Beinen
kein deutlicher Unterschied der Kraft. Patellarreflexe beiderseits erhoht. Das
rechte Bein fiihlt sich kiihler an als das linke. Sensibilitit an der rechten
Korperhilfte herabgesetzt. Erhebliche Pulsverlangsamung.

Stat. psych.: Teilnahmloses, stupides Verhalten, zuweilen
paraphasischer Rededrang. Spéterzunehmende Sommnolenz. Starke
Herabsetzung der Merkfihigkeit, weiss kurz nach dem Besuch
ihrer Schwiegertochter, die sie erkannte, nichts mehr davon, dass
dieselbe da war. Wird immer teilnahmloser, erkennt ihre Angehdrigen
nicht mehr, lasst Stuhl und Urin unter sich, muss mit der Sonde gefiittert
werden.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri, wahrscheinlich linker Schlifelappen.

Exitus letalis am 5. 8. 87,

Sektionsbefund: Im Innern des linken Schlafelappens ein
fast hiithnereigrosser, gegen das gesunde Gehirn nicht scharf abgegrenzter
Tumor von weicher Konsistenz. Gehirnsubstanz in der Umgebung des Tumors
erweicht. Gyri des linken Schlifelappens auffallend breit. Linker Gyrus forni-
catus nach medialwarts vorgewdlbt.

31. J., August, 61jihriger Handarbeiter aus Giebichenstein. Aufnahme
am 23. 6. 92.

Anamnese: Ueber erbliche Belastung nichts bekannt. War gesund bis
zum Frithjahr 92. Dann wurde er vergesslich und machte allerhand

39*
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Dummheiten. Wollte den Mist mit den Handen abladen, fubr mit
seinem Ochsenwagen Badume um. Seit drei Wochen von der Arbeit ent-
lassen, lief mehrmals fast nackt auf die Strasse, ohne zu wissen,
wohin er wollte. Seit etwa 8 Tagen bettligerig, konnte sich nicht mehr
allein anziehen, war unsauber mit Kot und Urin.

Stat. somat.: Pupillen beiderseits mittelweit. Lichtreaktion trige.
Keine Lihmungserscheinungen von Seiten der Hirn- und Extremititennerven.
Am Tage nach der Aufnahme eine Reihe von epileptiformen Anfillen. Beginn
mit tonischer Starre simtlicher Extremititen, dabei klonische Zuckungen in der
rechten Gesichtshilfte, Kopf und Augen nach rechts gedreht und ebenfalls
klonisch zuckend. Schliesslich klonische Zuckungen der Extremititen und
Drehung des Kopfes nach links. Wihrend des Anfalls Pupillen starr. Puls
beschleunigt, nachher Sopor. Am Tage nach dem Anfall rechtes Auge nach
aussen abweichend, rechte Pupille mydriatisch., Beide Pupillen lichtstarr.
Sehnenreflexe am rechten Arm gesteigert, Patellarreflex rechis deutlich, links
fehlend.

Stat. psych.: Bei der Aufnahme génzlich desorientiert und
teilnahmlos. Antwortet auf Fragen ohne Zusammenhang. FErkennt
seine Frau, blodes Lachen beim Abschied von derselben. Taumelnder Gang.
Versteht an ihn gerichtete Fragen offenbar nicht und gibt ganz
sinnlose Antworten. Nach den oben beschriebenen Anfillen sopo-
rds, so dass eine genauere Untersuchung der Psychose nicht mehr maglich ist.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri (wahrscheinlich linker Schlifelappen).

Exitus letalis am 25. 6. 92 (2 Tage nach Aufnahme).

Sektionsbefund: In der Inselgegend eine ca. walnussgrosse,
gegen die umgebende Hirnsubstanz ziemlich scharf abgegrenzte, zentral ver-
kiiste, gefiissreiche Neubildung, die sich nach dorsal- und medianwirts bis.
in die Spitze des Thalamus fortsetzt.

32. D., Minna, 18jihrige Gartnerstochter aus Gross-Wanzleben. Auf-
nahme am 24. 2. 94.

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Friiher Bleichsucht; sonst immer
kraftig und gesund. Erkrankte am 8. 1. 94 plotzlich mit Frieren, Mattigkeit,
Kopfschmerzen. Vom Arzt als ,Gehirnentziindung® aufgefasst. Kein Er-
brechen, keine Krimpfe, keine Nackenstarre. Allméhliche Besserung. Am 3. 2.
ein Krampfanfall: Zucken aller Extremitéten, etwa eine Minute dauernd. Nach-
her tiefer Schlaf. Am 8. 2. in der Nacht leichte Zuckungen im Ge-
sicht. An den folgenden Tagen Aenderung des psychischen Ver-
haltens und starker Bewegungsdrang. Nahm drohende Geb&rden
gegen ihre Pflegerin an, stiess dieselbe, fluchte, schimpfte, sprach
die ganze Nacht sehr laut, sang Gassenhauer, zerschlug Tassen,
zerriss die Leibwésche, lief zwecklos im Zimmer hin und her,
klopfte an Fenster und Tiiren, drehte an den Ofenschrauben, zer-
brach Stiible, schlug nach den anwesenden Personen. Ferner fielen
bei ihr eigentimliche Bewegungen auf: Sie bewegte die Hand, als
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ob sie winkte, oder Jemand die Hand geben wollte. Sprach dabei
lange Zeit, fortwidhrend die gleichen Worte, z. B.: ,Danke schon®.
Hiufig machte sic beugende und drehende Bewegungen mit dem
Kopfe, hiipfende und tanzende Bewegung mit den Beinen, rolite
sich zusammen, hob den Kopf nach hinten und liess ihn zum Bett
heraushingen, wobei sie sich nicht darum kimmerte, ob sie sich
dabei entblosste. Vom 19.—21. 2. sang oder schrie sie sehr laut, so
dass es weithin zu héren war, stets dieselben Worte: ,lala, ah¥,
liess sich auf keine Weise davon abbringen. An den folgenden Tagen
besonders starker Bewegungs- und Rededrang. Sie wilzte und
streckte sich fortwdhrend, teils auf dem Bett, teils auf dem Boden
herum. Schrie viel und sprach fortwidhrend ganz sinn- und zu-
sammenhanglos. Ungeniigende Nahrungsaufnahme, trotz haufigen Zuredens.
Wahnideen hat sie nicht gedussert. Stimmung meist zornig, unwillig.

Stat. somat.: Wegen der hochgradigen motorischen Unruhe schwer zu
untersuchen. Mangelhafte Nahrungsaufnahme, starke Gewichtsabnahme. Kol-
laps am 4. 3. morgens, nachdem sie noch die ganze Nacht stark motorisch er-
regt gewesen war.

Stat. psych.: Der gleiche lebhafte psychomotorische Bewe-
gungsdrang, wie zu Hause. Liegt in abnormen Stellungen auf
der Erde, rollt sich im Zimmer herum, lduft auf und ab, klatscht
rhythmisch in die Héinde, oder schldgt an die Wand, umfasst Per-
sonen, zeigt mit dem Finger irgendwohin, liuft zwecklos bald
dabkin, bald dorthin, alles mit ernstem unbeweglichem Gesichts-
ausdruck und ohne ein Wort zu sprechen. Die Bewegungen haben
etwas durchaus Willkiirliches und nur zuweilen sieht man, wenn
sie einen Augenblick still daliegt, kleine Bewegungen in den
Finger- und Zehengelenken,

Bei der klinischen Vorstellung sitzt sie anfangs still auf dem Stuhl,
fasst dann nach den auf dem Tisch liegenden Papieren. Ist muta-
zistisch, sowohl initiativ, wie reaktiv. Steckt den Finger in den
Mund, héngt sich iber die Stuhllehne, rutscht unruhig auf dem
Stuhl hin und her, greift-nach dem Schliisselbunde der Wirterin.
An den folgenden Tagen unaufhorlicher psychomotorischer Bewe-
gungs- und Rededrang, bis der Kollaps eintritt. Wilzt sich viel
heram, springt hin und her, zappelt, steckt den Zopfin den Mund, ent-
blosst sich, schreit und singt fortwdhrend inkohirent.

Klin. Diagnose: Chorea.

Exitus letalis am 4. 3. 94.

Sektionsbefund: Der linke Schlifelappen zeigt, von unten betrachtet,
ein gelb rotliches gallertartiges Aussehen, Die Spitze des linken Schlife-
lappens ist eingesunken, Die Gegend desselben ist in den ober-
flichlichen Schichten gallertig erweicht. Inmitten der erweich-
ten Partie eine etwa pflaumengrosse, harte Geschwulstmasse, die
bis dicht unter die Rinde reicht.
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33. P., August, 57jihriger Maurer. Aufnahme am 10. 5. 05.

Anamnese: Ueber Hereditdt nichts bekannt. Fiir Lues kein Anhalt.
Méssiger Potus zugestanden. Vor 3 Wochen Schwindelanfall im Anschluss
an Emotionen, Arbeitete dann noch 14 Tage, fiel aber durch Geschwitzig-
keit und Anwendung entstellter Worte auf. Er habe damals noch- alles
verstanden. Vor 6 Tagen iiber Nacht eingetretene Parese der rechten Korper-
seite. Schwatzte nachher lauter unverstindliches Zeug und ver-
stand nur sehr mangelhaft. Konnte nicht mehr lesen und schrei-
ben. -Die Umgebung erkannte er noch und benahm sich meist geordnet. In-
zwischen leichte Besserung der Hemiplegie.

Stat. somat.: Pupillenreaktion normal, Augenhintergrund frei. Fazialis
und Hypoglossus rechts schwicher als links. Spastische Parese des rechten
Arms und Beins mit Herabsetzung der Schmerzempfindung. Weinere Finger-
bewegungen rechts unmoglich, Greifen unbehelfen.

Sensorische Aphasie: P. spricht, wenn man sich mit ihm be-
schaftigt, in Jargon-Paraphasie mit lebhaftem Minenspiel und
Gestikulationen. Sprachverstindnis fast aufgehoben, versteht
nur die einfachsten Aufforderungen. Nachsprechen gelingt nicht.
Schreiben: Nur Abschreiben einzelner Buchstaben méglich. Ver-
stindnis fiir Melodien erhalten.

Stat. psych.: Heitere Affektlage, nur seiten Zeichen des Un-
muts, z. B. bei Wortfindungsversuchen. Apraktische Stérungen:
Benutzt Kamm, statt Biirste; fihrt mit der Zahnbiirste iber den
Bart. Anstatt die Hand zu reichen, hdlt er beide Hinde gegen das
Gesicht. Auch agnostische Storungen. Schlissel wird hin und
her gedreht, gegen die Tir gefiihrt, nimmt P. den Schlissel und
macht damit einige Striche gegen die Wand. Eine Handbiirste
steckt er in den Mund, einen Ring nimmt er in Hand, und féhrt
damit an Ohr, Backe und Mund. Als ihm Spielkarten gereicht
werden, gerdt er in Affekt und lehnt energisch ab. Spricht im
Affekt verstindlicher und schliesst Tir richtig auf. P. wird immer
schlafriger, gihnt viel. Geht oft ausser Bett, schaut zum Fenster
hinaus, lduft zur Tiir (Phoneme?). Unrein mit Urin. Aufmerksam-
keit auf optisch-akustische Reize kaum zu erwecken. Im weiteren
Verlauf teilweise somnolent, teilweise leicht delirant. Arbeitet
am Bett herum, als ob er als Maurer titig wire. Lauscht, geht
ofter zum Fenster und zur Tir. Uriniert mitten ins Zimmer, wih-
rend der Arzt zugegen ist. Synkope-Anfall.

Klin. Diagnose: Tumor des linken Schlédfelappens.

Exitus letalis am 7. 6. 05.

Sektionsbefund: Tumor im Pol des linken Schlafelappens mit
umgebender Erweichung im linken Schldfelappen undin der In-
selgegend. Auch das Mark des linken Frontallappens, dasCentrum semiovale
und der Streifenkorper sind mit Tumorgewebe infiltriert. Hintere Grenze am
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Gyrus supramarginalis. Windungen der linken Hemisphdre am meisten am
Zentralschldfenanteil abgeglattet. Furchen schmal. Hirngewicht 1400 g.

34. G., Karl, 47jébriger Brieftriger. Aufnahme am 15. 3. 04,

Anamnese: Keine Hereditit; kein Verdacht auf Lues, Potus negiert.
Vor etwa 1/, Jahr plotzlicher Insult: Stiirzte bewusstlos zu Boden, machte
Greifbewegungen und zuckte mit beiden Hinden. Erholte sich wieder so, dass
er einen Monat lang seinen Dienst versehen konnte. Vor etwa einem Monat
Kopfschmerzen, Uebelbefinden, Mattigkeit. Die Sprache wurde undeutlicher.

Stat. somat.: Schidel nicht klopfempfindlich, Pupillen reagieren gut;
beiderseits ausgesprochene Staunngspapille. Leichte Fazialisparese rechts.
Spiter Ptosis links, Starke verbal-paraphasische Sprachstérungen:
Sagt ,gehort“, statt ,gefihlt“; ,schwerer¥, statt,deutlicher®.
Vereinzelte amnestisch-aphasische Stérungen: Bezeichnet Kamm
als ,BleistiftY und ,Federhaare“. Vom Tasten aus: Statt Blei-
stift ,Federblei“, Schreiben: Fiigt beim Schreiben seines Namens
einige zwecklose Striche ein. Rechtsseitige Hemiataxie. Rechte Extre-
mititen etwas schwicher als linke, Kniereflexe beiderseits schwach. Spiter
Spasmen im rechten Arm und Bein. Gang trippelnd und unsicher. Deutlicher
Romberg. '

Stat. psych.: Pat. ist soweit orientiert, dass er sich bewusst
ist, in einer Klinik zu sein, kann sich aber nicht darauf besinnen,
wo er wohnt und vermag den Weg zu seiner Wohnung nicht zu be-
schreiben. Sensorisch-aphasische Stérungen hiufig wechseind.
Perseveration. Literale Alexie und Agraphie. Konfabulatorische
Lesestérungen, Taktiles, optisches Benennen vollstindig, Er-
kennen fast aufgehoben. Ausser den asymbolischen auch idea-
torisch-apraktische Fehlreaktionen. Liegt im weiteren Verlauf meist
mit geschlossenen Augen da und antwortet nicht mehr auf Fragen. Genauere
Priifungen wegen zunehmender Benommenheit nicht mehr moglich.

Klin, Diagnose: Tumor des linken Schlifelappens.

Exitus letalis am 29. 4. 04.

Sektionsbefund: Apfelgrosser Tumor von ca. 5 cm Durchmesser
im Marklager des linken Schléfe- und Scheitellappens, gegen die
Umgebung ziemlich deutlich abgegrenzt, in der Mitte erweicht. Die Haupt-
masse des Tumors sitzt im Mark der oberen Schlifewindung. Das Marklager
des Gyrus supramarginalis ist in seiner vorderen Hilfte mitzerstort.

335. R., Agnes, b6jihrige Zimmermannsfrau aus Merseburg. Aufnabme
am 21. 12, 03.

Anamnese: Keine erbliche Belastung; seit August 03 vergesslich.
Seit 14 Tagen versteht sie ihre Umgebung nur sehr mangelhaft,
spricht verwirrt, konnte jedoch bis vor 8 Tagen ihre Wirtschaft besorgen.

Stat. somat.: Pupillen gleich weit, Reaktion auf Licht rechts triger als
links. Augenhintergrund nicht zu spiegeln. Fazialis und Hypoglossus rechts
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paretisch. Rechter Arm gelihmt, mit geringen Spasmen. An den Beinen keine
deutliche Lihmung nachweisbar. Sehnenreflexe an Armen und Beinen gestei-
gert. Keine deutliche Differenz. Babinski rechts angedeatet. Analgesie der
rechten Korperhiifte. Pulsverlangsamung.

Stat. psych.: Ratloser, verstdrter Gesichtsausdruck. Auf
Fragen keine Reaktion zu erhalten. Aufgetragenec Bewegungen
werden nicht ausgefithrt. Pat. spricht spontan paraphasisch,
auch paraphasisches Nachsprechen, Vorgehaltene Gegenstinde
werden nicht benannt, Buchstaben werden nicht, jedoch einzelne
Zahlen richtig bezeichnet. Xeinerlei Anzeichen fir Angst oder Halluzi-
nationen. Keine Stereotypien.

Klin. Diagnose: Tumor der linken Hemisphére (wahrscheinlich linker
Schlifelappen).

Exituas letalis ae Tage nach der Aufnahme nach vorausgegangenem
Koma. Genauere Aphasiepriifung war daher nicht méglich.

Sektionsbefund: Linker Schlifelappen stark vergrdssert und mit dem
Felsenbein untrennbar verwachsen. Der griosste Teil des linken Schiéfe-
lappens ist von einer weichen, stellenweise zerfliessenden Masse
eingenommen, die gegen die Basis zu hirtere Konsistenz zeigt. Nach
hinten reicht die Geschwulst bis zum Ende der Fossa Sylvii, nach medianwirts
bis zum Sehhiigel. Weiche Hirnhdute trocken, Windungen abgeplattet, Furchen
verstrichen. Keine Erweiterung der Ventrikel.

36. G., Marie, 43jihrige Arbeitersfrau. Aufnabme am 12. 5. 04.

Anamnese: Keine Hereditit. Keine Anhaltspunkte fiir Lues und Potus.
Erkrankung vor 6 Wochen mit Kopfschmerzen und Erbrechen. Seit 3 Wochen
Abnahme des Sehvermdgens und Doppelsehen, In den letzten Wochen
seien auch hédufig kurzdauernde geistige Storungen aufgetreten,
an die sich Pat. nachher nicht mehr erinnerte. In solchem Zu-
stande Selbstmordversuch durch Erhingen.

Stat. somat.: Schidel diffus klopfempfindlich, besonders an der linken
Stirn. Pupillen gleich weit, Lichtreaktion erhalten; beiderseits ausgesprochene
Staunungspapille. Sehscharfe etwa um die Hilfte herabgesetzt. Buchstaben
und Worte werden richtig gelesen. Doppelseitige Abduzensparese rechts stir-
ker, als links. Beiderseits gleichnamige parallele Doppelbilder beim Blick nach
aussen. Herabsetzung der motorischen Kraft im rechten Arm, ohne vorwiegen-
des Betroffensein der Pradilektionsmuskeln und ohne Steigerung der Sehmnen-
reflexe. Geringe Ataxie der Arme, rechts stirker als links. Keine Liahmungs-
erscheinungen an den Beinen. Romberg in méssigem Grade positiv. Im wei-
teren Verlauf Synkope-Anfélle mit nachfolgender, schlaffer Lihmung des rechten
Arms und Parese des rechten Beins. Nach den Anfillen unverstind-
liches Lallen beim Versuch, zu sprechen und Erschwerung der
Wortfindung. Voriibergehende leichte Ptosis und Erweiterung der Pupille
links. Geringe Hypotonie im rechten Arm. Austrittsstellen der linken Trige-
minusiste empfindlicher als rechts. Auch Empfindlichkeit der grossen
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Nervenstimme an den Extremitaten. Nach weiteren Anfillen jedesmal
schlaffe Lihmung der rechten Extremititen und der rechten Gesichtshalfte.
Ferner Erschwerung der Wortfindung und paraphasische Sii-
rungen.

Stat.psych.: Bei Aufnahme Jeicht benommen; versteht Fragen
nicht sofort, ohne dass sicherec aphasische Storungen vorhanden
sind. Im weiteren Verlauf treten nach wiederholten Zustinden von Som-
nolenz leichte sensorisch-aphasische Stérungen und Persevera-
tion ein. Aach Stérungen der Orientierung und Personenverken-
nung nach solchen Zustdnden. Spricht zuweilen leicht parapha-
sisch, starke Herabsetzung der Merkfahigkeit.

Klin. Diagnose: Tumor im linken Schlifelappen.

Exitus letalis am 17. 6. 04.

Sektionsbefund: Linker Schlifelappen namentlich am vorderen Teile
volumindser, als rechter. Der vordere Pol des linken Schléfelappens
ist durch eine Geschwulst eingenommen, welche sich nach medial-
wirts durch eine Schniirfurche von dem Unkus absetzt. IKeine Erweitorung
der Ventrikel.

37. S., Gustav, 26jahriger Arbeiter. Aufnahme am 5. 7. 05.

Anamnese: Zwei Geschwister an Lungentuberkulose gestorben. Keine
Geisteskrankheiten in der Familie. Fiir Potus und Lues kein Anhalt. Vor
einem halben Jahr Fall auf den Hinterkopf, seither Schwindel, Schmerzen vom
Hinterkopf zur Stirn, taumelnder Gang. Schmerzhaftigkeit der linken Nacken-
gegend. Seil 14 Tagen Erschwerung der Sprache. In letzter Zeit 4 Krampf-
anfille.

Stat. somat.: Schidel am linken Hinterkopf klopfempfindlich. Leichte
Fazialis- und Hypoglossusparese rechts. Geringer Nystagmus beiderseits.
Pupillen etwas mydriatisch, beiderseits ausgesprochene Stanungspapille. Her-
absetzang der Sensibilitit am rechten Arm, keine deutliche motorische Lih-
mung. Hypotonie in den Kniegelenken. Ataxie der Beine, geringe Blasen- und
Mastdarmschwiche. Im weiteren Verlauf Spontansprache parapha-
sisch. Lesen im Zusammenhang nicht méglich. Erschwerte Wort-
findung. Spontanschreiben paraphasisch, Diktatschreiben mit
literaler Paragraphie. Im rechten Arm Anfille von choreatischen Bewe-
gungen. Starke Pulsverlangsamung.

Stat. psych.: Von Anfang an leichte Benommenheit. Zuneh-
mende Apathie. Desorientierung. Apraktische Stérungen beim
Handhaben eines Bleistiftes, beim Anziinden eines Lichtes usw.
Incontinentia urinae et alvi.

Klin. Diagnose: Tumor des Kleinhirns oder des linken Schlidfelappens.

Exitus letalis am 6. 8. 05.

Sektionsbefund: Spitze des linken Schldfelappens von einem
Tumor eingenommen. Im Bereich der ersten linken Urwindung drei mit
heller Flissigkeit gefiillte Zysten von je 3 c¢m Durchmesser. Mikroskopische
Diagnose: Gliom.
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38. B., 4bjibrige Arbeiterfrau. Aufnahme am 7. 12. 04.

Anamnese: Vor zwei Jahren voriibergehend Schwindel und Kopf-
schmerzen und einmal ein Zustand von Verwirrthoit. Vor etwa einem
Jabr Ohnmachtsanfille, zunehmende Vergesslichkeit. Seit 1/, Jahre
Krampfanfille mit Bewusstlosigkeit. 14 Tage nach dem ersten Krampfanfall
rechtsseitige Ilemiparese und Erschwerung der Wortfindung. Seither zu-
nehmende Kopfschmerzen im Hinterkopf, Schwindel und Erbrechen.

Stat. somat.: Schddel nirgends druckempfindlich. Starke Nackensteifig-
keit. Pupillenreaktion trige. Doppelseitige Stauungspapille mit Netzhautblu-
tungen. Drohreflexe von rechts her deutlich schwicher. Leichte rechtsseitige
Faziails- und Hypoglossusparese. Rechte Hand in hemiplegischer Haltung, fast
unbeweglich. Auch Beweglichkeitsbeschrinkung in den anderen Gelenken des
rechten Arms. Keine ausgesprochene Parese am rechten Bein, jedoch Ein-
knicken rechts beim Gehen. Druckempfindlichkeit der N. crurales. Kniereflexe
lebhaft. Muskeltonus an den Beinen eher herabgesetzt. Sprache parapha-
sisch. Zuweilen paraphasischer Rededrang. Auch Andeutungvon
artikulatorischer Sprachstérung. Sprachverstindnis bald mehr,
bald weniger gestért. Im Januar 1905 voriibergehend Erschwerung des
Schluckens; linker Arm hiufig minutenlang in Fechterstellung verharrend.

Stat.psych.: Stérung der Orientierung, Personenverkennung,
Konfabulationen, Herabsetzung der Merkfihigkeit, erhebliche
Stérung der Wortfindung von simtlichen sensorischen Eingangs-
pforten aus. Perseveration. Echolalie. Auch vereinzelte asymbo-
lische Storungen.

Klin. Diagnose: Es wurde ein Tumor im Marklager der linken Hemi-
sphire besonders im Schlafelappen angenommen. Durch Hirnpunktion gelang
es, den Sitz desselben naher zu bestimmen. Operation wegen grosser
Hinfalligkeit und andauernder Somnolenz der Kranken nicht aus-
gefihrt.

Exitus letalis am 4. 2. 05.

Sektionsbefund: Geschwulst im Marklager der linken Hemi-
sphére, die am Boden des linken Seitenventrikels beginnt und sich nach
seitwirts bis fast an die Rinde der unteren Schléifewindung nach
vorn bis zum vorderen Ende der inneren Kapsel, nach hinten bis zur Grenze
des Hinterbauptlappens erstreckt. Mikroskopische Diagnose: Endotheliom.

Zusammenfassung.

Von den unseren Untersuchungen zu Grunde liegenden 15 Fillen
von Schiifelappentumoren sind 6 rechtsseitig und 9 linksseitig lokali-
siert. Ein Fall von .doppelseitigem?Schliifelappentumor ist nicht zur
Beobachtung gekommen. Fassen wir zunichst die herdfsrmigen psychi-
schen Reiz- und Ausfallssymptome ins Auge, so kommen hierfiir aus-
schliesslich, so weit es sich um Rechtshinder handelt, die Fille von
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linksseitigen Schlifelappentumoren wegen des hier lokalisierten Wer-
nickeschen Zentrums fiir das Wortlautverstiindnis in Frage. Wenn wir
die kortikalen Zentren, an welchen wir uns die Spezialgedichtnisse der
einzelnen Sinnesgebiete also auch die Wortlautvorstellungen und die
Sprachbewegungsvorstellungen lokalisiert denken, als durch mehr oder
minder umschricbene assoziative Verkniipfungen in der Umgebung des
zentralen Endes der zugehodrigen Sinnesbahn entstanden auffassen, so
miissen wir auch die kortikalen Aphasieformen den psychischen Herd-
symptomen zurechinen. Bei den transkortikalen Aphasien, bei welchen
eine Sejunktion zwischen den Stitten des Wortbegriffs und den ver-
schiedenen Sinnesfeldern der Hirnrinde Platz greifen muss, handelt es
sich selbstverstindlich um assoziative Storungen. Bei doppelseitigen
Schlifelappentumoren kaon es weiterhin zu sehr charakteristischen,
lokalisierbaren psychischen Ausfallserscheinungen kommen, ndmlich zu
verschiedenen Formen von Taubheit, je nachdem die den Horzentren
zustromenden Projektionsfasern allein, die die Horzentren mit anderen
Hirnrindenteilen verbindenden Assoziationsfasern allein, oder beide zu-
sammen betroffen sind. Bei der ersteren Krankheitsform handelt es
sich um subkortikale Taubheit, bei der zweiten um Seelentaubheit, bei
der dritten um Rindentaubheit. Freilich kann man sich nur schwer
vorstellen, dass durch eine organische Erkrankung und besonders durch
einen Hirntumor nur die von den Horzentren nach anderen Rindenge-
bieten ziehenden Assoziationsfasern elektiv betroffen werden, ohne dass
zugleich das Horfeld selbst und die kortikopetale Akustikusfaserung
lidiert wiirde. Eine vollkommen reine Seelentaubheit ohne gleichzeitige
mehr oder minder starke Herabsetzung des Horvermigens diirfte also
wohl kaum jemals zustande kommen, wie ja auch die Seelenblindheit
gewohnlich mit Hemianopsie einherzugehen pflegt. Nach Anton kann
die Rindentaubheit von der subkortikalen und peripheren auch klinisch
dadurch auseinander gehalten werden, dass bei der ersteren die Taubheit
nicht bewertet wird, weil durch die Unterbrechung der assoziativen Ver-
kniipfungen der Horzentren mit anderen Rindenfeldern das Verstindnis
fiir den Defekt abhanden gekommen ist. Die Kranken sind also, wie
Anton sagt, seelentaub fiir ihre Taubheit. Aber nicht nur Horstérungen,
sondern auch gewisse Orientierungsstérungen auf akustischem Gebiete bei
erhaltener Hérfunktion konnen als Herdsymptome des Schliafelappens
auftreten. So beschricb Anton Fille mit Verlust der akustisch-rium-
lichen Orientierung und der akustischen Richtungsempfindung bei er-
haltenem Hoérvermogen.

Auch einzelsinnliche Reizerscheinungen in Form von Halluzina-
tionen des Gehors, Geruchs und Geschmacks sind schon als psychische
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Herdsymptome von seiten des Schlifelappens mehrfach beschrieben wor-
den. So haben verschiedene Autoren iiber Tumoren des linken Schlife-
lappens mit Gehorshalluzinationen berichtet. Bei den Fiillen von San-
der, Siebert und Linde mit einzelsinnlichen Geruchshalluzinationen
sassen die Tumoren an der basalen Fliche des Temporallappens.

Unter unseren Fillen von Schlifelappentumoren war einer mit
rechtsseitigem Sitze des Tumors vollkommen frei von psychischen Sto-
rungen. Auch hierbei ist das Fehlen derselben, wie bei den beiden
Fillen von Tumoren der motorischen Region zweifellds darauf zuriick-
zufithren, dass der Tumor bei der betreffenden Kranken (Fall 29) schon
frithzeitig durch Hirnpunktion festgestellt und operiert wurde. Die
Patientin ist zur Zeit, iiber 5 Jahre nach der Operation, arbeitsfihig,
wenn auch nicht vollkommen frei von Beschwerden, da sie noch zeit-
weilig {iber Kopfschmerzen zu klagen hat.

Bei allen iibrigen Fillen von Schlifelappentumoren waren psychische
Krankheitserscheinungen irgend welcher Art nachweisbar. Halluzina-
tionen kamen 3mal zur Beobachtung, und zwar jedesmal bei rechts-
seitigen Schlifelappentumoren, einmal in Verbindung mit Symptomen
der Korsakowschen Psychose (I"all 28) und zweimal bei Kranken mit
deliranten Zustiinden. Bei den letzteren handelte es sich in einem Falle
(Fall 25) um einzelsinnliche Halluzinationen auf dem Gebiete des Ge-
schmackssinnes, und zwar traten dieselben als Aura vor dem Eintritt
von Schwindelunfillen auf. Dieselben konuen also wohl als dircktes
Herdsymptom des Schldfelappens aufgefasst werden. Im weiteren Ver-
lauf der Erkrankung waren die Halluzinationen dann mehr komplexer
Art. Bei dem anderen Kranken betrafen die Halluzinationen von vorn-
herein mehrere Sinnesgebiete, namentlich das Gesicht- und Hautsinnes-
gebiet. Dieselben waren daher als psychische Stirungen allgemeiner
Art aufzufassen. Der schon erwitinte Kranke mit Korsakowscher
Psychose hatte zwar einzelsinuliche Halluzinationen, die aber nicht als
Lokalsymptome des Schlifelappens geiten konnten, da sie das optische
Gebiet betrafen, und zwar traten dieselben stets auf der rechten Seite
des Kranken auf. Hier miisste man also wieder an einen, durch Nach-
barschaftswirkung vom rechten Schlifelappen aus auf den rechten Nerv.
opticus ausgeiibten und von hier nach der Sehrinde fortgepflanzten
Reiz denken. )

Was die herdformigen psychischen Ausfallserscheinungen bei unseren
Fillen betrifft, so ist es sehr bemerkenswert, dass im vollkommensten
Einklang mit der klassischen Lehre von der Lokalisation der aphasischen
Stdrungen von den 6 rechtsseitigen Schlifelappentumoren kein einziger,
von den 9 linksseitigen simtliche mit Ausnahme eines einzigen, bei



Psychische Stérungen bei Hirntumoren. 611

welchem ein pflaumengrosser Tumor vorn an der Spitze des linken
Schlifelappens sass, der also die hinteren zwei Drittel der ersten Schliife-
windung nicht tangierte, sensorisch-aphasische Symptome aufwiesen.
Dabei war das Krankheitsbild der kortikalen sensorischen Aphasie Wer-
nickes in drei Fillen (Fall 83, 34, 35) sehr deutlich gekennzeichnet
durch die Symptome der mehr oder minder hochgradigen Storungen
des Sprachverstindnisses und des Nachsprechens, durch paraphasische
Spontansprache und durch literale und verbale Alexie und Agraphie
bzw. durch paraphasisches Lesen und Schreiben. In einem anderen Falle
(Fall 81) trat nur die Aufhebung des Sprachverstindnisses sehr deut-
lich hervor, wihrend die anderen Symptome der sensorischen Aphasie
bei dem schwer desorientierten und ausserdem asymbolischen Kranken,
der tbrigens schon zwei Tage nach der Aufnahme ad exitum kam, nicht
genauer zn priifen waren.

Bei zwei weiteren Kranken (Iall 36 und 38) zeigten die Storungen
des Sprachverstiindnisses und die paraphasischen Erscheinungen e¢in
wechselndes Verhalten. Bei dem einen dieser Kranken (Fall 36) kamen
sie besonders nach Synkopeanfillen mit nachfolgender Lihmung des
rechten Arm und Beins deatlich zum Vorschein.

Bei zwei Fillen schliesslich ist eine Storung des Sprachverstind-
nisses und des Nachsprechens zwar nicht erwihnt, dagegen war hier
doch die Spontansprache paraphasisch, in dem einen Falle in Form eines
paraphasischen Rededrangs (Fail 30). Auch das Lesen und Schreiben
erfolgte mit paraphasischen Beimengungen.

Ausser den erw#hnten sensorisch-aphasischen Symptomen waren nun
bei den Fallen mit linksseitigen Schliafelappentumoren auch auffallend
haufige psychische Elementarsymptome vorhanden, die als eine Summa-
tion von herdformigen Ausfallssymptomen durch Schidigung der zwi-
schen den verschiedenen Sinneszentren und der Sprachregion ausge-
spannten Bahnen aufgefasst werden miissen, nimlich amnestisch-aphasische
Storungen, also Zustinde von Aufhebung bzw. Erschwerung der Wort-
findung. Dieselben kamen in 6 Fillen zur Beobachtung. Wenn auch
zuzugeben ist, dass Storungen der Wortfindung in Fallen, wo die Schi-
digung in der Nihe der Sinneszentren gelegen ist, auf einer allgemeinen
bzw. sehr verbreiteten Schidigung der Hirnrinde beruben miissen, so
ist es anderseits klar, dass Tumoren im Marklager des Schlifelappens
selbst sehr wohl imstande sein konnen, die Verbindungen zwischen der
Sprachregion und den Sinneszentren oder wenigstens einem Teil der-
selben zu unterbrechen, ohne die subkortikale Horbahn und die Rinde
des sensorischen Sprachfeldes selbst in erheblichem Grade zu lddieren,
dass also amnestisch-aphasische Storungen durch Tumoren des linken
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Schlafelappens selbst direkt hervorgerufen werden konuen. Bei dem
einen dieser Kranken (Fall 35) ist zwar von optischer Aphasie die Rede.
Da jedoch in der Krankengeschichte nicht ausdriicklich hervorgehoben
ist, dass die Wortfindung nur fiir gesehene und nicht anch fiir gehorte,
getastete, gerochene und geschmeckte Objekte gestort war, so liegt auch
hier die Wabrscheinlichkeit vor, dass es sich um eine amnestisch-apha-
sische Storung gehandelt hat. Vier von den Kranken mit sensorisch-
aphasischen Stdrungen waren zugleich agnostisch. Von einem derselben
(Fall 81) heisst es in der Anamnese, dass er allerhand Dummheiten
machte: Er wollte den Mist mit den Hinden abladen, fuhr mit seinem
Gespann Biume um und ging nur mangelhaft bekleidet auf der Strasse.
In der Klinik war eine genauere Untersuchung dieses Kranken auf
agnostische Symptome nicht mebr moglich, da er in benommenem Zu-
stande eintraf und schon 2 Tage nach der Aufnabme starb. Dagegen
liegen von einem anderen dieser Kranken (Fall 33) eingehende Unter-
suchungsprotokolle vor: Er war nicht imstande, mit gewdhnlichen Ge-
brauchsgegenstinden richtig umzugehen, steckte z. B. die Handbiirste in
den Mund, nahm einen Ring in die Hand und fuhr damit an Ohren und
Wangen. Bei einem dritten dieser Kranken (Fall 34) wurde festgestellt,
dass sein taktiles, optisches und akustisches Erkennen fast vollkommen
aufgehoben war. Beziiglich des vierten schliesslich ist nur erwihnt,
dass er vereinzelte agnostische Stérungen zeigte.

Bei 8 Kranken sind auch ideatorisch apraktische Stérungen ange-
fiihrt, die bei einem derselben (Fall 37) z. B. beim Handhaben eines
Bleistiftes, beim Anziinden eines Lichtes usw. zum Vorschein kamen.
Schliesslich kam auch noch in 4 Fillen, nimlich einem rechtsseitigen
und 3 linksseitigen Schlifelappentumoren das Symptom der Perseve-
ration zur Beobachtung. Auch diese gewohnlich als allgemeines Aus-
fallssymptom gedeutete Erscheinung konnte bei Affektionen des linken
Schlafelappens, wenn es sich nur um rein sprachliches Perseverieren
handelt, eine gewisse lokaldiagnostische Bedeutung haben.

Wenn auch die agnostischen und ideatorisch-apraktischen Erschei-
uungen zweifellos den psychischen Allgemeinsymptomen zugerechnet
werden miissen, so ist es doch immerhin sehr bemerkenswert, dass diese
Symptome gerade bei den Tumoren des linken Schlifelappens so auf-
fallend oft auftraten, wiahrand sie bei denen des rechten unter den uns
-gur Verfiigung stehenden Fillen {iberhaupt nicht und, wie wir bei den
Tumoren des Stirnhirns uud des Zentrallappens bereits gesehen haben,
und bei denen anderer Hirnteile noch weiterhin sehen werden, viel sel-
tener zur Beobachtung kamen. Es spricht dies jedenfalls sehr fiir die
ausserordentlich hohe Dignitiit des linken Schiifelappens infolge der
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Lokalisation dreier Sinneszentren in diesem Hirnteil und infolge der
vielfachen Beziehungen dieser und zwar besonders des Sprachgebietes
zu allen anderen Hirnregionen.

Gehen wir nun za den iibrigen psychischen Storungen bei unseren
Fillen von Schliafelappentumoren iiber, so ist zunichst beziiglich des
Sensoriums zu bemerken, dass Sownolenz, Sopor und Benommenheit
teils gleichzeitig mit anderen psychotischen Symptomen, teils erst im
Anschluss an solche in allen Fiallen auftraten, abgesehen von dem be-
reits erwihnten, frithzeitig operierten, bei dem es iiberhaupt nicht zu
dem Kintritt psychischer Storungen kam und einem andern noch spiiter
zu erdrternden Fall, der nach Vorangang eines etwa 8 Tage lang an-
-dauernden hochgradigen katatonischen Erregungszustandes (hyperkine-
tische Motilititspsychose) in Kollaps verfiel und starb. Bei drei von
diesen Kranken steigerte sich die Tribung des Sensoriums bis zur Un-
sauberkeit der Patienten. FEinfache Benommenheit ohne sonstige psy-
chische Storungen fand sich nur bei einem Kranken dieser Gruppe,
einem 6jihrigen Knaben mit rechtsseitigem Schlifelappentumor. Jedoch
war die Benommenheit hierbei nicht kontinuierlich vorhanden, sondern
sie trat nur als Folgeerscheinung labg dauernder tonischer Krampfzu-
stainde voriibergehend hervor. Bei einem Kranken mit rechisseitigem
Schlifelappentumor ist ausser Somnolenz, nur noch Desorientierung er-
wihnt; jedoch liegt die Wahrscheinlichkeit vor, dass bei diesem Falle
auch noch andere psychotische Symptome vorhanden waren, die jedoch
bei dem somnolenten Kranken, der schon 8 Tage nach der Aufnahme
in die Klinik starb, nicht mehr genauer eruiert werden konnten. Bei
-einem anderen Kranken mit linksseitigem Schlifelappentumor ist die
neben Sopor, sensorischer Aphasie und Agnosie erwihnte Desorientierung
moglicherweise eine Folgeerscheinung der Agnosie zu betrachten.

Ausgesprochene Desorientierung in bezug auf das Bewusstsein der
Aunssenwelt, verbunden mit Stérungen der Merkfihigkeit, war bei den
15 Fillen von Schlifelappentumoren 6 mal nachweisbar, jedoch konnte
nur hei zweien von diesen Kranken, wovon der eine einen rechtsseitigen,
der andere einen linksseitigen Schiifelappentumor aufwies (Fall 28 und
38), auch das Symptom der Konfabulation, also eine ausgesprochene
Korsakowsche Psychose festgestellt werden. Bei zwei von den Kran-
ken mit dem Korsakowschen Symptomenkomplex ist hier auch cine
Druckempfindlichkeit der grossen Nervenstimme als Zeichen einer be-
stehenden Polyneuritis angegeben.  Weitergehende Intelligenzdefekte,
abgesehen von der Merkfihigkeitsstorung waren nur bei einem dieser
Fille nachzuweisen. Derselbe konnte die einfachsten Rechenaufgaben
und Schulfragen, die ihm friither ganz geliufig waren, nicht losen.
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Delirante Zustinde kamen zweimal in Verbindung mit dem Kor-
sako wschen Symptomenkomplex und zweimal ohne denselben vor. Von
den Jetzteren beiden Kranken hatte der eine, der zugleich sensorisch-
aphasisch, agnosiisch und apraktisch war, regelrechte Beschiftigungs-
delirien: er verliess hiiufig sein Bett, glaubte sich an einem Neubaun zu
befinden und wollte Maurerarbeiten verrichten. Bei dem anderen Deli-
ranten herrschten verbreitete Halluzinationen besonders im Gesichts-
und Hautsinnesgebiet vor, woran sich ein #ngstlicher Beziehungswahn
und Verfolgungsideen anschlossen, jedoch von sehr wechselndem Gepriige
und ohne Systematisierung im Sinne einer eigentlichen Paranoia. Der
Kranke sah Leute, welche kamen, um ihn zu betriigen und ihm seine
Sachen wegzunehmen. Wihrend der Nacht glauble er, es seien Diecbe
in seiner Wobnung und einmal hatte er das Gefiihl, als ob ihm jemand
auf der Brust kniete.

Auffallend selten finden sich bei unseren Fiillen von Schiifelappen-
tumoren Storungen auf dem Gebiet der Affekte. Nur bei einem der
sensorisch-aphasischen Kranken wurde eine auffallend heitere Stimmung,
bei einem anderen der Affekt der Ratlosigkeit konstatiert. Kin anderer
von den sensorisch-aphasischen Kranken hatte nach den anamnestischen
Angaben vor seiner Aufoahme in die Klinik an kurzdauernden Dimmer-
zustinden gelitten und hatte in einem derartigen Zustand einen Suicid-
versuch durch Erbéngen gemacht, obwohl er sonst niemals irgend welche
suicidalen Absichten gedussert hatte. Wihrend seiner Beobachtung in
der Klinik waren bei ihm niemals irgend welche Zeichen von Angst,
oder von charakteristischen melancholischen Symptomen nachweisbar.
Fin analoger Fall, bei dem es sich allerdings nicht um einen Hirntumor
handelte, war im vorigen Jahre in Behandlung unserer Klinik. Der
Kranke litt an epileptischen Dimmerzustinden und machte einmal im
Dimmerzustand einen Suicidversuch durch Erhiingen. Der Strick wurde
noch rechtzeitig durchschnitten, so dass der Kranke mit dem Leben
davon kam; jedoch behielt er infolge Lision des Plexus brachialis in
der Hohe des Erbschen Punktes eine doppelseitige Erbsche Lihmung
zuriick, zu deren Behandlung er der Klinik iiberwiesen wurde. Auch
dieser Kranke gab an, dass er absolut keinen Grund habe, sich das
Leben zu nehmen und dass er ausserhalb seiner Ddmmerzustinde nie-
mals daran gedacht babe, sich zu erhingen.

Wir konnten schon bei den Tumoren der motorischen Region zwei
Fille mit epileptiformen Krimpfen anfithren, wovon der eine ausserdem
einen Dimmerzustand, der andere Kennzeichen des epileptischen Charak-
ters aufwies. Hier handelt es sich um einen weiteren Fall von durch
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Hirntumor bedingten Dimmerzustinden bei einem nicht erblich be-
lasteten und frither an Epilepsie nicht erkrankt gewesenen Patienten.

Es bleibt nun noch ein letzter Fall von Schlifelappentumor zu er-
ortern. Wir haben denselben bereits zweimal erwiknt, und zwar zunichss
als einzigen linksseitigen Tumor, welcher keine Zeichen von sensorischer
Aphasie aufwies, und bei welchem sich ein an der Spitze des linken
Schlifelappens lokalisierter pflaumengrosser Tumor fand, sodann als
einzigen Fall, bei welchem neben den anderen psychischen Stérungen
eine Benommenheit nicht festzustellen war. Hierbei handelte es sich
um ein 18jihriges Midchen, welche eine ausgeprigte Psychose ganz
anderer Art als die bisher beobachteten darbot, nimlich einen katatoni-
schen Krregungszustand mit unaufhéorlichen pseudospontanen Bewegun-
gen, die teils mit inkohdrentem Rededrang, teils mit Mutazismus ein-
hergingen, also eine hyperkinetisch-akinetische Motilitatspsychose Wer-
nickes. Die Kranke lief zwecklos im Zimmer hin und her, klopfte an
Fenster und Tiiren, bewegte die Hand, als ob sie winkte, machte beu-
gende und drehende Bewegungen mit dem Kopfe, hiipfende und tanzende
Bewegungen mit den Beinen, rollte sich zusammen, wilzte und streckte
sich. Dabei sprach sie fortwihrend laut ganz sinn- und zusammenhang-
los, hiufig die gleichen Worte, langere Zeit wiederholend. Dieses moto-
rische Verhalten zeigte die Kranke 8 Tage lang, wobei der inkohirente
Rededrang zeitweise mit Mutazismus abwechselte, dann trat plotzlich
ein Kollaps ein, in welchem der Exitus erfolgte. Eine erbliche Be-
lastung oder persdnliche Disposition lag bei dieser Kranken zwar nicht
vor, doch kann man sich wohl nur vorstellen, dass der an der Spitze
des linken Schlifelappens, einer Hirnregion, die nach unseren heutigen
Kenntnissen mit der Motilitit sicher nichts zu tun hat, lokalisierte
Tumor fir den Ausbruch dieser Psychose nur die Rolle eines ausldsen-
den Momentes gespielt haben kann.

Auch bei keinem der anderen Fille von Seblifelappentumor mit
psychischen Stdrungen war eine erbliche Belastung durch Geisteskrank-
heit festzustellen. Eine persénliche Disposition lag nur bei zwei Kran-
ken vor, einmal durch missigen Potus bei einem Fall mit sensorischer
Aphasie und deliranten Zustinden und einmal durch ein schweres Kopf-
trauma bei einem Kranken mit Desorientierung, sensorisch-aphasischen
und apraktischen Stérungen.

Beziiglich des Alters der Kranken. ist bemerkenswert, dass der ein-
zige, ohne psychische Storungen verlaufene Fall ein 6jihriger Junge
war. Bei einer anderen Kranken, einem 26jihrigen Midchen, ist anzu-
nehmen, dass der Ausbruch psychischer Storungen infolge der frith-
zeitigen Operation des Tumors verhindert wurde. Die anderen Patienten
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befanden sich durchweg im mittleren und hoheren Lebensalter. Bei
diesen traten die psychischen Stdrungen 7mal gleich beim Beginn der
Erkrankung hervor, 3mal nach etwa einem Monat, I1mal nach 1/, Jahr,
Imal nach 2 Jahren, 1mal war die Zeit nicht zu bestimmen.

Die Allgemeindiagnose eines Hirntumors wurde in allen Fillen
richtig gestellt, ausser bei dem Midchen mit dem oben genau beschrie-
benen katatonischen Erregungszustand, bei welchem die Diagnose Chorea
gestellt war. Von Hirndrucksymptomen war bei dieser Kranken, deren
Krankengeschichte aus dem Jahre 1894 stammt, anamnestisch nichts be-
kannt, und eine genaue korperliche Untersuchung war infolge der ausser-
ordentlichen motorischen Unrube sehr erschwert. Von Wernicke wire
die Bewegungsstérung, welche die Kranke in der Klinik darbot, zweifel-
los nicht als Chorea, sondern als hyperkinetische Motilititspsychose be-
.zeichnet worden. Dass freilich schwere Motilitatspsychosen in der
Richtung zur Chorea weiterschreiten kdnnen, ist zuerst von Wornicke
gezeigt und zugleich darauf hingewiesen worden, dass diese Fille hiufig
zu tddlichem Ausgang filhren. Kleist bat dann die zwischen Chorea
und Motilitditspsychosen bestehenden nahen Beziehungen im einzelnen
genauer hervorgehoben und erwiihnt dabei, dass auch in umgekebrter
Richtung auf eine urspriingliche choreatische Erkrankung eine Funk-
tionsstorung der psychomotorischen Gebiete folgen konne. Um einen
derartigen Fall handelt es sich offenbar auch hier, da die Krankheit
nach den anamnestischen Angaben mit leichten choreatischen Zuckungen
im Gesicht begann, an die sich dann spiiter der hochgradige pseudo-
spontane Bewegungsdrang anschloss.

Ferner war bei einem 59jihrigen Mann, mit Desorientierung, nicht-
lichen Delirien und Intelligenzdefekten die Diagnose Dementia senilis
mit deliranten Zustinden gestellt worden. Subjektive allgemeine Hirn-
drucksymptome fehlten hicr sowohl anamnestisch als auch wihrend der
nur 6 Tage dauernden Beobachtungszeit vollig. Angaben iiber das
Verhalten des Augenhintergrundes sind in der Krankengeschichte nicht
enthalten.

Fin Vergleich zwischen dem psychischen Verhalten der Fille mit
rechtsseitigen und linksseitigen Schlifelappentumoren ergibt keinen
wesentlichen Unterschied, abgesehen von der schon eingehend gewiir-
digten Tatsache, dass bei den Fillen mit rechtsseitigem Sitze des Tu-
mors nicht nur, wie ja natiirlich, keine sensorisch-aphasischen, sondern
auch keine agnostischen und apraktischen Storungen im Gegensatz zu
dem relativ hiufigen Auftreten dieser Erscheinungen bei den linkssei-
tigen Tumoren beobachtet wurden. Das vollkommene Fehlen von psy-
chischen Storungen bei 2 Fillen von rechtsseitigem Schlifelappentumor
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hatte, wie schon ober hervorgehoben wurde, besondere Griinde, niamlich
in einem Fall das Kindesalter, im anderen die friihzeitige Operation.
Im dbrigen sind, wenn wir von den aphasischen und verwandten Sym-
ptomen  absehen, sowohl bei Jinksseitigen wie bei rechtsseitigen
Schlifelappentumoren verschiedenartige psychische Krankheitsbilder zur
Beobachtung gekommen. Die Falle mit Korsakowschem Symptomen-
komplex verteilen sich auf die Kranken mit rechtsseitigen und links-
‘seitigen Schlifelappentumoren ungefihr im Verhiltnis zur Gesamtzahl
der Fille jeder Seite.

IV. Tumoren des Scheitellappens.

1. Rechtsseitig.

39. B., Selma, 22jihrige Arbeiterswitwe aus Ammendorf. Aufnahme
am 9. 12. 03.

Anamnese: Seit zwei Jahren Allgemeinsymptome mit Abnahme der
geistigen Fahigkeiten.

Stat. somat.: Schidel besonders an der rechten Seite im Stirnteil klopf-
empfindlich. Pupillen lichtstarr, maximal erweitert; rechts Stauungspapille,
links Optikusatrophie, Konjugierte Deviation der Augen nach links, Mund-
fazialis links fast paralytisch. Zunge deviiert etwas nach links. Spastische
Parese des linken Arms und Beins mit leichten Kontrakturen und Ataxie. Be-
rihrungsempfindung auf der linken Kérperseite fast aufgehoben, Schmerzleitung
verlangsamt. Muskelsina links stark gestdrt, ebenso das Tastver-
mogen. Hautreflexe auf der linken Korperseite gesteigert. Ausgesprochenes
Rombergsches Phinomen.

Stat. psych.: Vollkommene Desorientierung; weiss nicht, wo
sie sich befindet. Leichte Benommenheit; auf die meisten Fragen ist
iiberhaupt keine Antwort zu erhalten. Erhebliche Herabsetzung der In-
lelligenz, Stimmung gewohnlich euphorisch. Zuweilen Konfabu-
tationen: Gibtan, zu Hause gewesen zu sein und fleissig ge-
arbeitet zu haben. Andauernde Desorientierung. Stark redu-
zierte Merkfahigkeit. Weiss nach 1/, Stunde nicht mehr, dass sie
Besuch von ihrem Bruder hatte. Gedidchtnis fiir die Jiingstver-
gangenheittaufgehoben, Pat. ist unrein mit Kot und Urin.

Klin. Diagnose: Tumor der rechten Hemisphire (wahrscheinlich im
Parietallappen).

Sektionsbefund: Tumor im rechten Parietallappen bis an das
Ependym des Hinterhorns nath occipitalwirts, und ‘an die Basis des Hirns
nach ventralwirts reichend.

40. J., Alwin, 47jihriger Waldarbeiter. Aufnahme am 20. 5. 04.
Anamnese: Keino erbliche Belastung, Lues negiert. Potus missigen
Grades zugestanden, Vor einem Jahre Ohreiterung rechts vor 1/, Jahr

40+
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Ungeschicklichkeit der linken Hand, eine Woche spater Kopfschmerzen und
Zustand von Verwirrtheit, wobei er ohne Rock fortging. In der
Folgezeit anch Ohrensausen und Erbrechen; zuweilen krampfhafte Zuckungen
im linken Arm und Bein; Kopfschmerz in letzter Zeit, besonders an der rechten
Scheitelgegend ,als wenn er dort ein Geschwiir hitte®. Grosse Mattigkeit
und Schlifrigkeit.

Stat. somat.: Pupillenreaktion trige, beiderseits Stauungspapille; keine
lokale Klopfempfindlichkeit des Schidels. Areflexia corneae sin. Geringe Blick-
schwiche nach beiden Seiten. Geringe linksseitige spastische Parese, am Bein
starker als am Arm ausgesprochen. Deutlicher Pridilektionstypus. Sensibilitat.
der Haut links etwas herabgesetzt. Keine Storung des Lagegefiihls, keine Tast-
lahmung. Ataxie des linken Arms und Beins,

Stat.psyh.: Pat. ist leicht benommen, nachts hiaufigunruhig,
etwas delirant; wirft die Bettdecke heraus, spricht fortwahrend
vorsich hin; geht manchmal ausser Bett, lasst StuhlundUrin unter
sich, Am nichsten Morgen Amnesie dafir. Zunehmende Benommen-
heit. Zupfende Bewegungen mit der linken Hand.

Klin. Diagnose: Tumor des rechten Scheitellappens,

Exitus letalis am 30. 5. 04.

Sektionsbefund: Tumor des rechten Scheitellappens. Derselbe
ist iiber walnussgross, graurdtlich, im Zentrum erweicht. Sitz in der Inter-
parietalfurche, die Hirnoberfliche ein wenig iiberragend. Er dringt nur wenig
ins Marklager vor, den Gyr. par. inf. nach unten, den Gyr. par. sup. nach oben
verdringend. Geringer Ventrikelhydrops.

41. S., Karl, 42jahriger Bergmann. Aufnahme am 1. 9. 05.

Anamnese: Ueber erbliche Belastung nichts bekannt; fiir Potus und
Lues kein Anhalt. Am 9. 8. 05 Schwindelanfall, der siéh nach zwei Tagen
wiederholte; einige Tage spiter heftige Kopfschmerzen und Erbrechen. Seither
anhaltend Schwichegefiihl in den Beinen.

Stat. somat.: Pupillenreaktion normal; keine Stauungspapille. Erhdhte-
Pulsfrequenz. Spastische Parese der linken Extremititen mit deutlichem Pri-
dilektionstypus, Erhéhung der Sehnenreflexe, Fussklonus. Kutane Sensibilitit.
am linken Arm und Bein fiir Beriihrung herabgesetzt, fiir Schmerzreize ver-
langsamt. Lageempfindung aufgehoben. Ebenso Tastsinn., Im weiteren.
Verlauf Schluckbeschwerden.

Stat. psych.: Starke Benommenheit, reagiert fast nicht auf An-
reden, unreinlich mit Kot und Urin.

Klin. Diagnose: Tumor der rechten Hemisphire wahrscheinlich im
Parietallappen.

Exitus letalis am 7. 9. 05.

Sektionsbefund: Tumor am oberen Rande des rechten Schei-
tellappens bis in das Beinzentrum nach vorn sich erstreckend, starke Ab-
plattung der Windungen.
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42, D., Friedrich, 64jahriger Gastwirt. Aufnahme am 14. 2. 06.

Anamnese: Koine erbliche Belastung. Mitte November 1905 Ohnmachts-
anfall ohne Vorboten. Keine Krimpfe. Nachher Kopfschmerzen besonders im
Genick. Seit 8 Wochen Verschlimmerung. Zunahme der Kopfschmerzen. Ver-
schlechterung des Sehvermogens, Taumeln und Schwanken beim Gehen, keine
Krimpfe, niemals Ohreiterung. Potus stirkeren Grades und Lues negiert.

Stat. somat.: Schidel in der rechten Hinterhauptsgegend klopfempfind-
lich. Perkussionston in der Gegend des rechten Occipitallappens kiirzer und
hoher als links. Austrittsstellen des rechten Supraorbital- und Occipitalnerven
druckempfindlich. Beiderseits ausgesprochene Stauungspapille. Linksseitige
Hemianopsie, ohne hemianopische Pupillenstarre. Pat. greift an Gegenstinden
im linken Gesichtsfeld vorbei, wihrend er dieselben rechts gut ergreift. Ataxie
des linken Armsund Beins ohne ausgesprochene Parese, Tastlahmung links:
Gegenstinde werden durch Betasten mit der linken Hand nicht,
mit der rechten Hand richtig erkannt. Geringe Stérung des Lage-
gofihls am linken Arm und Bein, Keine Herabsetzung der kutanen
Empfindung. PdssiveBeweglichkeit links in missigem Grade erhoht. Passive
Bewegungen in den verschiedenen Gelenken des rechten Arms bei geschlossenen
Augen, werden mit dem linken besser nachgeahmt, als umgekehrt (Anton).
Gehen und Stehen vollkommen unméglich, da sofort hoohgradige Retropulsion
eintritt.

Stat. psych.: Orientierung erhalten; Sensorium leicht benommen;
Aufmerksamkeit reduziert; Gedankenablauf verlangsamt; keine er-
hebliche Storung der Intelligenz und des Gedichtnisses; Benommenheit
mehr und mehr zunehmend.

Klin. Diagnose: Tuamor des rechten Scheitellappens. Durch
Hirnpunktion wurde festgestellt, dass der Tumor von der Mitte des Ocecipital-
hirns, bis zur Mitte des Parietalhirns reichte, und dass es sich um ein Sar-
kom handelte.

Operation: Am 1. 3. 06; an den hinteren Partien des rechten
Parietalhirns leichie Konsistenzverinderung. Beim Einschneiden kommt
man in 1 cm Tiefe auf markige, von Blutherden durchsetzte Ge-
websmasse von Tauben- bis Hihnereigrosse. Die Hirndrucksymptome
verschwanden, das Sensorium wurde vollkommen frei, die schweren Gleich-
gewichtsstdrnngen gingen zuriick, ebenso die Storungen der tiefon Sensibilitdt
an der linken Kérperseite und die linkseitige Tastlihmung.

Mikrosk. DPiagnose: Sarkom.

43. K., Else, 18jihrige Schneiderin. Aufnahme am 14. 2. 06.

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Im 15. Jahre Krampfanfille mit
Zungenbiss und Bewusstseinsverlust, anfangs alle 4 Wochen, spiter immer
héufiger; nach zwei Jahren horten dieselben wieder auf. Vor 1/, Jahr Zustand
von Taubheitsgefiihl und Schwache der linken Korperseite, auch an der linken
Zungenhélfte filhlbar. Der Zustand ging nach kurzer Zeit voriiber, wieder-
holte sich aber in der Folgezeit hiufig. Seit 1/, Jahr Abnahme des Sehver-
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mogens, Schwindelanwandlungen, Erbrechen und anfallsweise auftretende
Kopfschmerzen.

Stat. somat.: Umschriebene Druckempfindlichkeit des Kopfes in der
Mitte der Stirn- und Scheitelgegend.. Klopfschall iiber dem rechten Ohr kiir-
zer, als links. Nystagmus in den seitlichen Endstellungen der Bulbi. Beider-
seits Stauungspapille. Sehschirfe links ein Fiinftel, rechts ein Viertel. Ge-
ringe Parese des linken Fazialis. Zapfchen steht eine Spur nach rechts. Keine
Parese der Extremititen. Keine Ataxie. Berihrungsempfindung iiberall deut-
lich gefiihlt, jedoch an der linken Korperseite schlechter lokalisiert, als rechts;
Lagegefiihl links etwas herabgesetzt. Linksseitige Tastlahmung. Nerven-
plexus an der linken Korperseite empfindlicher als rechts. Druckempfindlich-
keit des linken Supraorbitalis. Mehrfach Anfille verschiedener Art: Einmal
Beginn mit grobem Wackeln und Zittern im linken Arm, auf das linke Bein
tibergehend. Dann schiittelnde Bewegungen des ganzen Korpers. Ein ander-
mal Zittern und krampfhafte Spannungen in den Armen mit Verzerrung der
linken Gesichtshilfte. Ein drittes Mal Hitzegefiihl, Beklemmung auf der Brust,
Kribbeln in der Zunge, Kopfdrehung, erst nach links, dann nach rechts, Kau-
bewegungen, Zihneknirschen. Nach den Anfillen links Abduzensschwiche,
Hypotonie im linken Arm, Hyporeflexie der linken Kornea, leichte doppelseitige
Ptosis. Bei geschlossenen Augen werden passive Bewegungen des linken Arms
durch den rechten schlechter nachgeahmt, als umgekehrt. Voriibergehend iso-
lierte Pardsthesien im linken Arm. Starke Abnahme des Sehvermogens, auch
Stérung des Geruchs auf der rechten Seite.

Stat. psych.: Keine Stérung ausser geringer Somnolenz.

Klin. Diagnose: Tumor des rechten Soheitellappens. Durch
Hirnpunktion wurde eine, eiweissreiche Fliissigkeit enthaltende Zyste fest-
gestellt.

Operation am 12. 4, 06, Zyste wird im rechten Scheitellappen
gefunden und entleert. Sie erstreckt sich bis Zeigefingerlinge
in die Tiefe. Die Hirndruckerscheinungen sowie ein Teil der Lokalsymptome
verschwanden darauf, Spiter Rezidiv. Unter zunehmender Benommenheit
Exitus.

Sektionsbefund: Grosser Tumor des rechten Scheitellappens
mit Erweichung und Zystenbildung.

44. 1., Otto, 41 Jahre, Arbeiter. Aufnahme am 25..1. 09.

Anamnese: Ueber erbliche und personliche Belastung ist nichts
Niheres zu erfahren. Pat. fihlte sich schon einige Wochen sehr matt und
brach vor einigen Tagen bei der Arbeit zusammen. Wurde dann in das Elisa-
bethkrankenhaus aufgenommen. Von dort in die Nervenklinik verlegt, weil er
nachts desorientiert war und unruhig umherlief.

Stat. somat.: Schlaffe ausdruckslose Gesichtsziige, Lichtreaktion der

Pupillen trige. Papillen abgeblasst. Linksseitige Fazialisschwiiche. Leichte
Schwiiche des linken Armes und Beines sowie der linken Rumpfmuskulatur,
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Auch linksseitige Herabsetzung der oberflichlichen und Tiefensensibilitit.
Gang unsicher, schwankend, Neigung, nach links zu fallen.

Stat. psych.: Leichte Benommenheit, Oertliche und zeitliche
Orientierung ungenau. Meint, er seiin einem politischen Kran-
kenhause. Gibt das Datum verkehrt an. Die personliche Orientierung
ist gut erhalten, die Intelligenz herabgesetzt. Er spricht mit leiser ver-
waschener, monotorer Stimme. Stimmung etwas gedriickt, teilnahmlos. Am
3. Tage nach der Aufnahme muss er in den Wachsaal verlegt werden, weil er
nachts unruhig ist und hdufig das Bett verlisst. Er beachtet am
Tage die Umgebung nur mit stumpfer Aufmerksamkeit, und zwar ist die Auf-
merksamkeit vorwiegend auf rechts befindliche Gegenstinde go-
richtet. Im weiteren Verlauf ist er Tags iiber meist somnolent, nachts
hiufig delirant. Er verkennt dann die Umgebung, ist motorisch
erregt, kramt im Bett herum, verldsst das Bett ete.

Klin. Diagnose: Progressive Paralyse? Tumor cerebri (rechte Hemi-
sphire)?

Exitus letalis am 21. 2. 09.

Sektionsbefund: Im Bereich des unteren Teils des rechten
Scheitellappens eine taubeneigrosse, gelblich-graue, stark vas-
kularisierte Geschwulst.

Mikroskopisch: Gliom.

2. Linksseitig.

45. B., Otto, 11jahriger Schulknabe, Aufnahme am 11. 6. 07.

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Friiher stets gesund. Ende Juni
1906 allméhlich eintretende Schwiche des rechten Armes und Beines. Auch
machte ihm das Schreiben Schwierigkeiten. Ende August allmdhliche Abnahme
des Sehvermigens. Eintritt von Stirnkopfschmerzen und Erbrechen.

Stat. somat.: Bewegungen des Kopfes und Rumpfes spontan nicht
moglich, Beim Beklopfen des Schidels besonders iber beiden Scheitelbeinen
deutliches Schettern.

Riechmittel rechts deutlicher gerochen als links. Pupillen reflekiorisch
starr. Am Augenhintergrund rechte Papille von triilbem, grauem Ausschen mit
verwaschenen Grenzen. Linke Papille etwas abgeblasst. Sehvermégen voll-
kommen erloschen. Blickschwiche nach rechts. Fazialisinnervation im rechten
unteren Teil schwidcher als links. Motorische Kraft des rechten Armes und
Beines stark herabgesetzt. Komplizierte passiv erteilte Stellungen des rechten
Armes kénnen mit dem linken nicht nachgemacht werden. Lokalisationsver-
mogen von Hautreizen rechts schlechter als links. Ausgesprochene rechts-
seitige Tastlahmung.

Stat. psych.: Schon bei der Aufnahme leicht benommener Zu-
stand. Oertliche Orientierungungenau, Aufmersamkeit reduziert.

Eine Reihe von Gegenstinden, die beim Betasten mit der
rechten Hand nicht erkannt werden, werden mit der linken wohl
richtig erkannt, konnen aber gewohnlich nicht benannt werden.
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Auch vom Gesicht und Gehor aus richtig erkannte Gegen-
stinde kénnen meist nicht benannt werden, Spiter zunehmende
Benommenheit.

Klin, Diagnose: Tumor des linken Parietallappens. (Durch Hirn-
punktion bestitigt.)

Operation erfolglos wegen zu grosser Ausdehnung des Tumors.

Exitus letalis am 20. 2. 07.

Sektionsbefund: Grosses Gliom des linken Scheitellappens,
das nach vorn und hinten die Grenze gegen den linken Zentral und Occipi-
tallappen etwas iiberschreitet und in den linken Seitenventrikel durchge-
brochen ist.

46. K., Friedrich, 39 Jahre, Fabrikarbeiter, Aufnahme am 4. 5. 08.

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Kein Potatorium. Kein Band-
wurm. Lues negiert. Mitte Januar Uebelbefinden. Schwindelanfall. Mattig-
keit und Schweissausbruch. Nachher fiel das Sprechen schwer. Er wurde
reizbar und geriet bei geringen Anldssen in Erregung.

Stat. somat,: Augenhintergrund bei Aufnahme normal. Konjunktival-
reflex erscheint rechts schwicher als links. Rechtsseitige Fazialisparese. Zunge
weicht etwas nach rechts ab. Beim Vorstrecken der Hinde rechts Tremeor.
Am rechten Arm bei der Untersuchung zuweilen unwillkiirliche Spannungen
und tetanieartige Stellung der Finger. Ausdrucksbewegungen rechts
besser als links ausgefithrt. Links bleibt dabei die Faust geschlossen.
Bauchreflex rechts schwicher als links. Patellarreflex beiderseits gesteigert mit
Andeutung von Patellarklonus.

Stat. psych.: Pat. ist 6rtlich nicht orientiert. Auf die Frage,
wo er sich befindet, sagl er zuerst: ,in der Fabrik®, dann ,hier,
hier“. Kann nicht angeben, in was fiir einom Hause er ist. Das
Sprachverstindnis ist fiiv einfache Fragen und Auftriige gut erhalten. Beim
Sprechen fallen besonders paraphasische Storungen und eine Er-
schwerung der Wortfindung auf. Nachsprechen gelingt nur bei
einfachen Worten, wie Ilund, Haus richtig. Schwierigere wie Gene-
ral, Nervenklinik konnen nicht nachgesprochen werden. Gegen-
stinde konnen sowohl vom Gesicht wie vom Gehor, wie vom Tasten
aus nicht benannt werden. Dabei ist aus dem richtigen Hantieren
mit den Gegenstinden ersichtlich, dass er sie kennt. Manchmal
Perseveration. Spontanschreiben und Abschreiben gelingt, da-
gegen nicht Lesen. Merkfihigkeit scheint herabgesetzt, doch ist
die Priifung der Intelligenz infolge der Stérung der Wortfindung
sehr erschwert. Stimmung bdufig wechselnd, oft weinerlich und
ungeduldig. In den letzten Tagen somnolent.

Klin. Diagnose: Organische Erkrankung im hinteren Teil der linken
Hemisphire.

Exitus letalis am 22, 6. 08.
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Sektionsbefund: Grosser Tumor, der in der Hauptsache im
linken Scheitellappen sitzt, sich aber auch noch etwas in den
Zentral- und Occipitallappen hinein erstreckt. Hirngewicht 1520 g.
Gyri allgemein abgeplattet.

Zusammenfassung.

Bei den Tumoren des Scheitellappens haben wir, ebenso wie bei
denen des Schlifelappens, auf der linken Seite ein Plus von herdfor-
migen psychischen Ausfallssymptomen gegeniiber den Tumoren der rech-
ten Seite zu erwarten, weil hier eine Unterbrechung von Assoziations-
fasern zwischen zwei wichtigen Sinnesfeldern der Hirnrinde dem opti-
schen und taktilen einerseits und dem Sprachgebiet andererseits in Frage
kommt. Es miisste sich also hierbei besonders um amnestisch-aphasische
Storungen handeln, oder um einige von deren einzelsinnigen Komponen-
ten, nimlich um optisch-aphasische und taktil-aphasische Ausfallserschei-
nungen, also partielle transkortikale Aphasieformen. Fille von optischer
Aphasie sind bekanntlich von Freund beschrieben worden, jedoch er-
kennt Wolff dieselben nicht als einwandsfrei an, weil bei den Kranken
zugleich Seelenblindheit oder gar Asymbolie (Agnosie) vorlag. Zur
Feststellung einer einzelsinnlichen Aphasie gehrt natiirlich zunichst der
Ausschluss von Stérungen des Erkennens, also von Agnosie und ausser-
dem noch von Stérungen des Benennens von den anderen Sinnesgebieten
aus. Der optisch Aphasische sieht und erkennt also die Gegenstinde,
kann aber den sprachlichen Ausdruck fiir dieselben nicht vom Sehen
aus finden, sondern erst dann, wenn er sie zagleich betastet, hort, riecht
oder schmeckt. In analoger Weise wire eine taktile Aphasie zu defi-
nieren. Kinwandsfreie Falle von reiner optischer und taktiler Aphasie
sind meines Wissens bisher noch nicht bekannt geworden. Gewdhnlich
liegt eine Kombination der einzelsinnlichen Aphasieformen zu amnesti-
scher Aphasie, also aufgechobener oder erschwerter Wortfindung fir
erkannte Objekte vor, eine Stdrung, die nur durch einen Herd in
der Umgebung des sensorischen Sprachzentrums oder durch verbreitete
Lasionen zwischen Sprachgebiet und Sinneszentren bezw. durch Allge-
meinwirkung bedingt sein konnte. In naher Beziehung zur optischen
Aphasie steht die Alexie, die abgesehen von einer Lision des motori-
schen oder sensorischen sprachlichen Rindenfeldes selbst auch durch
Unterbrechung von deren Verkniipfung mit den Sehzentren, also beson-
ders durch Herde im linken Parietal- und Occipitallappen zustande kom-
men kann.

Ausser den bisher erwihnten gibt es dann noch verschiedene an-
dere herdférmige psychische Ausfallserscheinungen, welche sowohl durch
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Tumoren im rechten, als durch solche im linken Scheitellappen bedingt
sein konnen. Eine derselben ist die zuerst von Wernicke beobachtete
kortikale Tastlihmung, eine Stérung des Erkennens von Gegenstinden
durch Betasten trotz nicht oder nur unerheblich gestorter Haut- und
Tiefensensibilitit der betreffenden oberen Extremitiit, also einer Partialform
der Agnosie. Wernicke fasste diese Stérung als den Ausdruck des
Verlustes der Erinnerungsbilder der Tasteindriicke auf. Ein weiteres
psychisches Herdsymptom des Scheitellappens ist die Seelenlihmung,
wobei die betroffenen Glieder trotz normal erhaltener Kraft nicht oder
nur wenig bewegt werden, weil dem zugehdrigen motorischen Rinden-
gebiete nach Bruns und Anton die sensiblen Impulse vom Scheitel-
und Hinterhauptslappen nicht mehr zustrémen. Gelingt es aber Impulse
von anderen Sinneszentren, oder von .der sensiblen Bahn der gegen-
seitigen Extremitit zuzuleiten, so wird die Bewegung mit normaler Kraft
und vollkemmen zweckmissig ausgefiibrt. Bei den Fillen Antons be-
stand zugleich ein Verlust der Aufmerksamkeit fir die betreffende Seite.

Bei doppelseitiger Scheitellappenerkrankung hat Anton eine friiher
schon hypothetisch von Wernicke postulierte und als Pseudoophthal-
moplegia externa bezeichnete assoziative Storung der Augenbewegungen
beschrieben. Dabei handelte es sich um einen Verlust der Willkiir-
bewegungen der Augen, wihrend beim Anrufen und als Begleiterschei-
nung psychischer Vorginge noch Augenbewegungen ausgefiihrt werden
konnen. Es findet sich dabei ein Ausfall spontaner Fixation, eine Ver-
armung an Blickwendungen und ein auffilliger Mangel an Interesse fir
optische Dinge.

Wir haben bisher nur von herdfsrmigen psychischen Ausfallserschei-
nungen als Lokalsymptom von seiten des Scheitellappens gesprochen,
Als lokalisierbare psychische Reizerscheinungen, welche diesem Hirnteil
zukommen, sind vielleicht hypochondrische Sensationen aufzufassen, die
von der erkrankten Rindenstelle aus in den zugehorigen Korperteil pro-
jiziert werden. Die zentrale Lokalisation der sensiblen kutanen und
subkutanen, besonders auch der von den Muskeln, Sehnen und Gelenken
der Extremititen einer Korperhilfte ausgehenden REindriicke verlegen
wir in die hinter der entsprechenden motorischen Region gelegenen Ge-
biete der hinteren Zentralwindung und des Parietallappens. Aber auch
die innern Organe des Korpers werden wohl ihre ganz bestimmte Loka-
lisation in der Hirnrinde und zwar wahrscheinlich, soweit es sich um
sensible Eindriicke, die von denselben ausgehen, handelt, ebenfalls im
Scheitellappen haben.

Herdférmige psychische Reizerscheinungen in Form von hypochon-
drischen Sensationen sind nun freilich bei keinem von unseren Fillen
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von Scheitellappentumoren beobachtet worden. Aber auch von Reiz-
erscheinungen auf anderen Sinnesgebieten, also Halluzinationen irgend
welcher Art, ist nirgends die Rede. Dagegen wurde von den erwihnten
lokalisierbaren Ausfallssymptomen unter den 8 Fillen von Scheitel-
lappentumoren 5mal Tastlibmung festgestellt. Dabei lag allerdings
in 8 Fallen zugleich eine vollkownmene Aufhebung des Lagegefithls und
eine Herabsetzung der kutanen Sensibilitit vor, so dass die Tastlihmung
schon durch die schwere Storung der genannten Gefiihlsqualititen eine
teilweise Erklirung findet.

Wernicke hat allerdings mit Recht darauf hingewiesen, dass man
bei Tabikern, auch wenn sie sehr ausgesprochene Storungen der Hant-
sensibilitit und des Lagegefiibls an den oberen Extremitiiten zeigen,
nur selten Tastlihmungen nachweisen kann.

Bei 2 Kranken (Fall 42 und 43) bestand jedenfalls nur eine leichte
Beeintrichtigung des Lagegefiihls bei vollkommen erhaltener Hautsensi-
bilitit. Hier geniigt die nachweisbare periphere Sensibilititsstorung
keineswegs allein zur Erkldrung der Tastlihmung, sondern dieselbe muss
als eine Vernichtung der Dauerspuren fritherer Tasteindriicke durch
Rindenlisionen im Parietallappen aufgefasst werden.

Von den 8 Scheitellappentumoren sind 6 rechtsseitig nnd 2 links-
seitig lokalisiert. Wahrend die 6 Fille mit rechtsseitigem Tumor frei
von jeglichen aphasischen Storungen sind, konnten bei den beiden links-
seitigen (Fall 45 und 46) transkortikale aphasische Symptome, wie wir
sie eben - besonders bei linksseitigen Scheitellappenerkrankungen zu
erwarten haben, festgestellt werden. Bei den beiden Kranken waren
amnestisch-aphasische Erscheinungen vorhanden und bei einem derselben
(Fall 46) bestand ausserdem noch Alexie, eine Storung, die bekanntlich
in reiner, unkomplizierter Form als Lokalssymptom des Gyrus angularis
gilt. Dieser Patient zeigte ausserdem auch noch leitungsaphasische
Symptome, nimlich Stérungen des Nachsprechens und Paraphasien bei
erhaltenem Sprachverstindnis. Diese mogen, da der betreffende Tumor
nach vern bis in die Zentralwindung hineinragte, durch Nachbar-
schaftswirkung auf die Insel bedingt sein. Auch den nur auf sprach-
lichem Gebiete hervortretenden perseveratorischen Storungen dieser Kran-
ken konnte eine gewisse lokaldiagnostische Bedeutung zukommen. Auch
hier sehen wir also, ebenso wie bei den Schlifelappentumoren, ein mit
der Auffassung von der hoheren Wertigkeit der linken Hemisphire in-
folge der dort lokalisierten Sprache durchaus iibereinstimmendes Ver-
halten. Bei dem zuletzt erwihnten Kranken fand sich auch eine sym-
pathische Apraxie des linken Arms im Sinne von Liepmann, also
bedingt durch das Wegfallen wichtiger Impulse, die dem rechten Motorium
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von der linken Hemisphire aus zustrémen. Andere lokalisierbare psy-
chische Herderscheinungen von seiten des Parietallappens sind bei un-
seren Fillen nicht beobachtet worden. Ein hierher gehoriges Symptom,
nimlich eine Seelenlihmung werden wir iibrigens noch bei einem spiter
zu erdrternden Fall von Tumor des linken Oceipitalhirns mit weit in
den Scheitellappen hinein sich erstreckender Erweichung seiner Umge-
buog zu besprechen haben.

Ausser den erwihnten psychischen Herdsymptomen waren in allen
8 Fillen von Scheitellappentumoren auch verschiedenerlei allgemeine
psychische Storungen festzustellen. Bei 2 Kranken mit rechsseitigem
Sitz des Tumer bestand cinfache Tribung des Sensoriums in Form von
Somnolenz (Fall 43) oder Benommenheit (Fall 141) ohne sonstige psycho-
tische Erscheinungen. Alle anderen Fille zeigten neben einer mehr
oder minder stark ausgesprochenen Benommenheit des Sensoriums, die
sich bei 8 Kranken bis zur Unsauberkeit steigerte, auch noch mancherlei
andere psychische Krankheitserscheinungen.

Zunachst jst bei zweien von diesen Kranken ecine im Verhiltnis zu
der vorhandenen geringen Bewusstseinstriibung auffillig hervortretende
Herabsetzung der Aufmerksamkeit und gesteigerte Ermiidbarkeit erwihnt,
ohne dass irgend eine Storung der Intelligenz bestand. Ob sich diese
Herabsetzuug der Aufmerksamkeit und gesteigerte Ermiidbarkeit speciell
auf das taktile bezw. optische Gebict erstreckte, geht aus den Kranken-
geschichten nicht sicher hervor. Bei dem einen dieser beiden Kranken
(Fall 45) ist auch eine ungenaue Ortliche Orientierung vermerkt; jedoch
erscheint es zweifelhaft, ob dieser Befund als selbstindiges psychisches
Elementarsymptom verwertbar ist, weil der Kranke, abgesehen von seiner
Benommenheit, auch noch erblindet und daher in der Orientierung iber
seine Umgebung ausserordentlich behindert war.

Von den iibrigen 4 Fillen waren 2 durch die Symptome der Des-
orientierung beziiglich der Aussenwelt und der Herabsetzung der Merk-
fihigkeit ausgezeichnet (Fall 39 und 46), wozu bei dem einen noch
cine Verminderung des Gediichtnisses fiir die Jiingstvergangenheit und
Konfabulation hinzn kamen (Fall 39). Bei dem letzteren Kranken war
die Stimmungslage eine euphorische, bei dem ersteren kam es zu hiu-
fizem Stimmungswechsel besonders mit Neigung zum Weinen. Bei den
beiden letzten Fillen (Fall 40 und 44), welche beide leicht benommen
waren, traten ofter, besonders wiihrend der Nacht, delirante Zustinde
auf. Dabei zeigten sie lebhafte motorische Unruhe, warfen das Bettzeug
heraus, kramten-im Bett herum, sprachen vor sich hin, verliessen das
Bett und liefen im Saal herum. Der eine von ihnen (Fall 44) war
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auch am Tage, obne dass er delirierte, desorientiert- und zeigte ausser-
dem Herabsetzung der Intelligenz und gedriickte Stimmung.

Irgend ein Einfluss des Lebensalters auf die Art der Psychose lisst
sich bei der Gruppe der Scheitellappentumoren nicht erkennen. Von
den 4 Kranken, die nur Benommenheit, zweimal roit Stérung der Auf-
merksamkeit verbunden, als Allgemeinsymptom zeigten, standen 2 im
Entwicklungsalter, einer im mittleren und einer im héheren Lebensalter.
Bei letzterem, der nach Feststellung des Tumors mittelst Hirnpunktion
mit Erfolg operiert wurde, gingen kurze Zeit nach der Operation zu-
gleich mit den korperlichen auch die psychischen Krankheitssymptome
zuriick. Von den 4 Kranken mit Korsakowschem Symptomenkomplex
und deliranten Zustinden befand sich einer in den Pubertitsjahren, drei
in mittlerem Lebensalter. Von den letzteren lag nur bei einem als be-
sonders pradisponierendes Moment Alkoholismus missigen Grades vor.
Andererseits war aber auch von dem im Greisenalter stehenden Manne
mit einfacher Benommenheit, Storungen der Aufmerksamkeit und ge-
steigerte Frmiidbarkeit, Alkoholgenuss in missigem Grade zugegeben
worden.

Die Allgemeindiagnose eines Hirntumors war auf Grund der klini-
schen Symptome bei 6 von den 8 Fillen von Scheitellappentumoren
richtig gestellt worden. Bei den zwei anderen Kranken schwankte die
Diagnose einmal zwischen Tumor cerebri und progressiver Paralyse
(Fall 44). Es war dies einer von den beiden deliranten Patienten,
bei welchem das Vorhandensein von triger Pupillenreaktion und das
Fehlen einer Stauungspapille sowie von anderen allgemeinen Hirn-
drucksymptomen Zweifel an der Diagnose eines Hirntumors aufkommen
liessen. Bei dem anderen fehlten ebenfalls alle allgemeinen subjcktiven
Sympteme wie Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, sowie auch die
Stauungspapille, so dass nur die Diagnose: organische Erkrankung im
hinteren Teil der linken Hemisphiire gestellt worden war.

Das Auftreten der psychischen Stérungen erfolgte bei diesen Fillen
einmal sofort bei Beginn des Leidens, einmal eine Woche, zweimal drei
Wochen, bei den iibrigen Fillen 1/,—1/, Jahr spiter.

V. Tumoren des Hinterhauptslappens,

47. R., Margarete, 37jahrige Krankenschwester. Aufnahme am 8. 7. 01.

Anamnese: Weihnachten 1900 Schwindel, Gefiihl von Schwanken beim
Gehen. Ende April 1901 Krampfanfall; nachher Amnesie. Seither starkes
Erbrechen, Kopfschmerzen, Schwindel, Gleichgewichtsstorungen, Einschlafen
der Hinde, Doppelsehen. In den letzten Tagen apathisch. Schrieb
konfuse Briefe nach Hause.
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Stat. somat.: Schddel nicht sehr klopfempfindlich; linke Papille weiter
als rechte, beide trige auf Licht reagierend. Keine Hemianopsie. Beiderseits
Stauungspapille. Abduzenslahmung rechts stirker als links. Fazialisparese
links. Keine Parese der Extremitaten.

Stat. psych.: Fast dauernd benommener apathischer Zustand.
Die Aufmerksamkeit ist namentlich fiir Gesichtseindriicke stark reduziert.
Pat. ermiidet auch bei Fragen ungemein schnell, fasst schwer auf,
ist aber im Stande sinngeméss zu antworten. Zeitliche und ort-
liche Orientierung ungenau, korperliche und personliche erhalten. Merk-
fahigkeit reduziert, fiihlt sich nach Untersuchungen stets matt und er-
schépft. Schwer deprimierte Stimmung; ist iberzeugt, dass sie nicht
mehr gesund werden kann.

Klin, Diagnose: Tumor cerebri (rechte Hemisphire),
Exitus letalis am 26, 7. 01,

Sektionsbefund: Tumor im rechten Hinterhauptslappen, der
sich nach vorn spitz zulaufend noch etwas in denParietallappen hineinerstreckt.
Nach medialwirts ist derselbe in den Balken hinein gewuchert.

48. H., Bruno, 54jihriger Restaurateur. Aufnahme am 20. 1. 06.

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Seit 14 Wochen Kopfschmerzen.
besonders an der Stirn. Seit 6 Wochen Husten und Auswurf; seit 2 Wochen
héufig Erbrechen und Schwindel. Seit einigen Tagen wurde er so taumelig,
dass er kaum mehr gehen konnte. Vor 5 Tagen krampfhafte Zuckungen im
linken Arm, ohne Bewusstseinsverlust. Der linke Arm sei seither geschwicht.
Rechtes Auge schon seit 11 Jahren erblindet. Starker Bierkonsum zuge-
standen, Lues negiert.

Stat. somat.: Habitus apoplecticus. Fahles Aussehen. Schidel an der
rechten Stirngegend etwas klopfempfindlich. Rechte Pupille weiter als linke,
und lichtstarr. Rechtes Auge amaurotisch. Am linken Auge Gesichtsfeld-
ausfall nach aussen. Augenhintergrund links ohne Besonderheiten; rechte
Papille nasal verwaschen. Linker Fazialis im unteren Ast leicht paretisch.
Handedruck links etwas schwicher als rechts; lisst man jedoch mit beiden
Hinden zugleich driicken, so besteht kein deutlicher Unterschied. Die linke
Hand wird weniger erhober und bleibt bei gleichsinnigen Bewegungen deut-
lich zuriick. Ungeschicklichkeit beim Ergreifen von Gegenstinden mit der
linken Hand. Haufiges Vorbeigreifen. Beriihrungsempfindung am linken Arm
leicht herabgesetzt, Kilteempfindung' als Stechen, Stich als ,lau* bezeichnet.
Linksseitige Lagegefiihlsstérung und Tastparese. [mitation von
passiven Bewegungen der rechten Hand durch die linke bei ge-
schlossenen Augen erfolgt besser, als umgekehrt. . In dem erhaltenen
Gesichtsfeldreste wurden einzelne Worte richtig gelesen und einzelne Buch-
staben richtig geschrieben. Keine nachweisbare motorische Schwiche der
Beine, Lagegefiihl im linken Bein herabgesetzt, Schwanken beim Umkehren
und beim Stehen mit geschlossenen Augen.
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_ Stat. psych.: Bei Aufnahme leicht benommenss Sensorium,
die Aufmerksamkeit ist besonders fir optische Eindriicke stark
reduziert und muss bei der Untersuchung durch hdufiges Anrufen
angoregt werden. Pat. liegt meist auf der rechten Seite, der er
allein seine Aufmerksamkeit zuwendet, wihrend er die linke ver-
nachlassigt und besonders den linken Arm vollkommen ignoriert.
Bei der Untersuchung vorgenommene Auf- und Abwirtsbewegungen des linken
Arms, sowie Greifbewegungen desselben nach einer Nadel setzte er auch
nach der Untersuchung noch perseveratorisch fort. Ausgesprochener
Korsasakowscher Symptomenkomplex. Oertliche und zeitliche
Desorientierung. Glaubt meist, in seinem Restaurant zu sein;
verkennt Personen; hilt einen Bettnachbar fiir seinen Sohn. Be-
schimpft diesen: Er sei ein Schuft, ein Vagabund, er kiimmere
sich nicht um ihn, er solle ihm Bier bringen. Konfabuliert: In
der Nacht hatten ihn Minner gebunden und gestriegelt. Einer
habe ein iibelriechendes Pulver ausgeblasen. Merkfihigkeit auf-
gehoben. Gedichtnis leidlich erhalten.

Klin. Diagnose: Rechtsseitigér Parietaltumor.

Exitus letalis am 9. 2. 06.

Sektionsbefund: Walnussgrosser Tumor im rechten Occipi-
tallappen nahe der lateralen Oberfliche. Ausgedehnte Erweichung in
der Umgebang, die sich noch in den rechten Parietallappen hinein erstreckt.
Mikroskopisch: Karzinommetastase eines primaren Lungenkarzinoms,

Zusammenfassung.

Den Tumoren des Occipitallappens kommen als herdférmige psy-
chische Reizsymptome einzelsinnliche optische Halluzinationen zu. Der-
artige Fille sind schon ofter beobachtet und verdffentlicht worden. So
wurde bei Kranken mit Gesichtshalluzinationen von Gowers, Pooley,
Wollenberg, Reinhard, sowie bei 5 Fillen von Henschen Tumoren
in den Occipitallappen gefunden.

Die lokalisierbaren psychischen Ausfallssymptome von seiten des
linken Hinterhauptslappens sind zum Teil die gleichen, die wir schon
bei Besprechung der Scheitellappentumoren als Folgeerscheinung einer
Unterbrechung der das optische und das Sprachgebiet verkniipfenden
Bahnen erwihnten, nimlich die optische Aphasie und Alexie. Bel
doppelseitigen Occipitaltumoren kommen ausser den soeben genannten
noch als cigentliche Ausfallserscheinungen von seiten des Oceipitalhirns
analog den Taubheitsformen bei doppelseitigen Schlifelappentumoren
.drei verschiedene Arten von Blindheit zustande, je nachdem die dem
Sehzentrum zustrdmenden Projektionsfasern allein, die mit ihm in Ver-
bindung stebenden Assoziationsfasern allein, oder beide zusammen be-
troffen sind. Im ersten Fall handelt es sich um Erblindung durch
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doppelseitige Unterbrechung der Sehbahnen (doppelseitigze Hemianopsie),
im zweiten um Seelenblindheit, wobei der Kranke zwar sieht, jedoch
die gesehenen Gegenstinde nicht erkennt und bewertet und im dritten
um Rindenblindheit. Da hierbei zugleich mit der Gesichtsempfindung
auch die Gedichtnisspuren friiher gesehener Gegenstinde und die von
dem Sehzentrum zu anderen Sinneszentren ziehenden Assoziationsbahnen
unterbrochen sind, wird der Defekt zum Unterschied von der subkorti-
kalen und peripher bedingten Erblindung, wie ebenfalls wieder von
Anton hervorgehoben wurde, nicht bewertet. Der Kranke ist seelenblind
fir seine Blindheit. Zugleich ist in solchen Fillen eine wesentliche
Reduktion der optischen Phantasie nachweisbar. Von hierher gehorigen
Fillen aus der Literatur sei besonders auf diejenigen von Lissauer,
Forster und Anton hingewiesen.

Eine reine Seelenblindheit bei villig intaktem Sehvermogen diirfte
bei Hirntumoren wohl ebensowenig vorkommen, wie eine reine Seelen-
taubheit, da es kaum moglich ist, -dass ein Tumor die mit den Sch-
zentren in Verbindung stebende Assoziationsfaserung zerstéren und die
dazwischen liegenden Sechbahnen véllig intakt lassen kinnte. Die bisher
beobachteten Fille von Seelenblindheit waren, wie schon oben betont
wurde, in der Regel wenigstens mit Hemianopsie verbunden.

Weiterhin kann es auch noch durch Lision der Zentralstitten der
sensomotorischen Richtungsempfindungen des optischen Systems oder
deren assoziativen Verkniipfung mit dem Sehzentrum zu Stérungen der
orientierten Lichtempfindungen, des Formensinnes, der Tiefenlokalisation
und der Distanzschitzung kommen. Wie Hartmann ausfiihrt, sind dies
»insgesamt an die kortikale Integritit gebundene Funktionen, deren zu-
sammenfassende Verkniipfung zu einheitlichen optischen Wahrnehmungen
von Objekten, Riumen, sowie die Wahrnehmung und Vorstellung von
deren Lagebeziehung nur unter gleichzeitiger Mitwirkung von orientier-
tem optischem Gedichtnismaterial vor sich gehen kann“. Hartmann
weist ausserdem noch auf F#lle mit Occipitallappenerkrankang hin, die
sich bestindig in ,Rechts“ und ,Links® irrten. Er erklirt die Storong
dieser Unterschiecdsempfindung dadurch, dass zugleich mit dem Verluste
von optischen Richtungsempfindungen und Vorstellungen auch der innige
assoziative Verband der taktilen und optischen Richtungsempfindungen
sich auflose.

Leider stehen mir nur zwei Fille von rechtsseitigen Occipitaltumoren
zur Verfigung. Der eine derselben (Fall 47) hatte, da er eben nur
rechtsseitig lokalisiert war, berhaupt keine psychischen Herdsymptome,
der andere (Fall 48) keine fir den Hinterhauptlappen speziell charak-
teristischen. Bei letzterem fand sich bei der Sektion ein walnussgrosser
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Tumor des rechten Hinterhauptslappens, der das Sehzentrum selbst nich¢
tangierte, und der in seiner Umgebung eine weit in den Parietallappen
bineinreichende Erweichungszone aufwies. Auf diese letztere waren
herdférmige psychische Ausfallserscheinungen von seiten des rechten
Parietallappens, nimlich eine linksseitige Seelenlihmung und eine links-
seitige Tastparese zuriickzuftihren. Der Kranke gebraucht seine linke Seite,
insbesondere den linken Arm fast gar nicht, trotzdem keine Lahmung
desselben, ja kaum eine nachweisbare Herabsetzung der Kraft bestand.
Er wandte seine ganze Aufmerksamkeit der rechten Korperseite zu. Die
Tastparese der linken Hand war allerdings nicht als eine reine korti-
kale Storung anzusprechen, da zugleich eine Herabsetzung der Haut-
sensibilitit fir Beriihrung, Schmerz und Temperatur und eine Lagege-
filblsstorung an der linken oberen Extremitit bestand.

Das Fehlen charakteristischer Reiz- und Ausfallserscheinungen von
seiten des Hinterhauptslappens selbst erklidrt sich sehr wohl aus dem
Sitz der Tumoren, da dieselben die an der medialen Seite des Occipi-
tallappens gelegene Kalkarinagegend, das eigentliche Sehzentrum und
dessen tieferliegende Assoziationsbiindel, nicht schiidigten. In einem Fall
ist ausdriicklich bemerkt, dass der walnussgrosse Tumor nahe der late-
ralen Oberfliche des rechten Occipitallappens sass.

Von allgemeinen psychischen Storungen bestand in beiden Fillen
von Occipitallappentumoren vor dem Eintritt eigentlicher Benommenheit
eine auffallende Herabsetzung der Aufmerksamkeit, namentlich fiir opti-
sche Eindriicke, die sich, wie schon erwihnt, bei dem einen Kranken
besonders auf die linke Kirperseite bezog. Der letztere war allerdings
am rechten Auge erblindet und hatte ausserdem eine linksseitige Hemi-
anopsie, so dass ihm nur noch die mediale, also nach rechts gerichtete
Gesichtsfeldhilfte des linken Auges verblieb. Beide Kranke waren in
bezug auf das Bewusstsein der Aussenwelt desorientiert, wihrend das
Bewusstsein der Korperlichkeit und Personlichkeit nicht gestort war.
Beide zeigten auch eine Herabsetzung bezw. Aufhebung der Merk{ihig-
keit bei im ibrigen nicht gestorter Intelligenz. Ausserdem war auch
bei einem von beiden ausgesprochene Neigung zu Konfabulationen nach-
weisbar. Der letztere, welcher Gaswirt war und Potatorium zugab,
glaubte meist in seinem Restaurant zu sein. Er verkannte Personen,
hielt einen Bettnachbar fiir seinen Sobn, belegte diesen mit Schimpf-
namen, wie ,Vagabund“, und forderte ihn auf, sich mehr um ihn zu
kiimmern und ihm Bier zu bringen. Ausserdem konfabulierte er. So
erzihlte er einmal bei der Morgenvisite, wihrend der Nacht hitten ihn
mehrere Minner gebunden und gestriegelt, einer derselben habe ein
iibelriechendes Pulver auf ihn geblasen. Es liegt also in beiden Fillen
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von rechtsseitigen Occipitaltumoren das mehr oder minder vollkommene
ausgesprochene Bild der Korsakowschen Psychose vor. Der eine der
beiden Kranken war ausserdem apathisch, ermiidete leicht und zeigte
deprimierte Stimmung. Beide wurden gegen Ende der Krankheit be-
pommen. Bei dem einen war auch manchmal das Symptom des Haften-
bleibens nachweisbar.

Erbliche Belastung lag bei keinem der beiden Kranken vor. Eine
personliche Disposition zu psychischer Erkrankung war bei dem einen,
wie schon erwihnt, durch das Potatorium gegeben, wihrend der andere
frei davon war.

Die psychischen Storungen traten bei dem einen Falle 1/, bei dem
anderen 1/, Jahr nach Begino der Erkrankung ein. Die klinische Allge-
meindiagnose eines Hirntumors war in beiden Fillen richtig gestellt
worden.

Dass bei den heiden Fillen von Occipitaltumoren eine auffillige
Stérung der Aufmerksamkeit insbesondere fir Gesichtseindriicke ohne
Benommenheit des Sensoriums bestand, steht im Widerspruch mit der
von Bianchi auf Grund von experimentellen Untersuchungen an Tieren
gewonnenen Anschauung, dass das Erhaltensein der Aufmerksamkeit von
der Integritit des Hinterhauptslappens unabhingig sei. Die Versuchs-
tiere Bianchis sollen nach Exstirpation des Hinterhauptlappens trotz ein-
getretener Blindbeit ihre psychische Aufmerksamkeit vollig bewahrt haben.
Derartige Ergebnisse experimenteller Untersuchungen bei Tieren diirfen
jedenfalls nur mit grosser Reserve auf die menschliche Pathologie tiber-
tragen werden.

Es muss iiberhaupt als verfehlt bezeichnet werden, die Aufmerk-
samkeit als ein selbstindiges psychisches Symptom in einem bestimmten
Hirnteil lokalisieren zu wollen. Die Aufmerksamkeit ist in hohem Grade
von dem Zustande der einzeluen Sinnesorgane abhingig. Hartmann
hat besonders darauf hingewiesen, dass die peripheren Sinnesapparate,
wenn sie vollwertig funktionieren sollen, einer bestindigen zentrifugalen
Beeinflussung von seiten der Hirnrinde bediirfen. Fillt diese durch
Zerstorung der Dbetreffenden Zentralstitte weg, so ist eine bewusste,
willkiirliche Einstellung des peripheren Orientierungsapparates nicht
mehr moglich. Infolge des Verlustes bezw. der Verarmung an Einstel-
lungsbewegungen wird auf dem betreffenden Sinnesgebiete eine Minder-
zahl von Sinnesempfindungen ausgelést, was klinisch einer starken Her-
absetzung der durchschnittlichen Aufmerksamkeit gleichkommt, wihrend
die momentane Aufmerksamkeit durch verschiedene Reize von anderen
Sinnesgebieten aus noch wohl zu erwecken ist. Es kann so die willkiir-
liche Aafmerksamkeit auf optischen, akustischen, kinisthetischen und
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anderen - Sinnesgebieten isoliert, reduziert bezw. aufgehoben sein. So
war bei unserem zweiten Falle von rechtsseitigem Occipitaltumor eine
sehr starke Reduktion der Aufmerksamkeit fiir linksseitige optische und
kinisthetische Sinnesreize vorhanden, eine Stdrung, die hier ohne Zweifel
auf die bestehende linksseitige Hemianopsie und Seelenlihmung zuriick-
zufithren war.

Schuster fiihrt unter seinen Fillen von Occipitallappentumoren
eine Anzahl von Verwirrtheitszustinden an, von welchen er meint, dass
sie sich mit einer gewissen Berechtigung mit dem Krankheitsbild in
Einklang bringen lassen, welches Flechsig fir die Erkrankung seines
hinteren, grossen Assoziationszentrums, zn dem auch ein Teil der late-
ralen vorderen Flache des Occipitallappens gehort, postuliert. Dieses
Krankheitsbild schildert Flechsig als ,eine eigentiimliche Ratlosigkeit,
Inkohdrenz der Vorstellungen, primir intellektuelle, von den Affekten
unabhiingige Verworrenheit und Verlust der erfahrungsgemissen Inter-
pretation #usserer Eindriicke“. Dass ein derartiger Symptomenkomplex
nicht in einem bestimmten Hirnteil, auch nicht in das hintere Assozia-
tionszentrum Flechsigs, lokalisiert werden kann, scheint mir nicht
zweifelhaft. So ist schon der Affekt der Ratlosigkeit nichts Lokalisier-
bares, sondern ein Symptom, das, wie wir seit Wernicke wissen, bei
fast allen akuten Psychosen mehr oder minder deutlich in die Erschei-
nung tritt. Der Affekt der Ratlosigkeit ist die natiirliche Reaktion
eines Kranken gegeniiber der Verinderung seines Bewusstseinszustandes,
der er sich plotzlich gegeniiber gestellt sieht, und die er daher nicht
begreifen kann. Inkohirenz der Vorstellungen und intellektuelle Ver-
worrenheit sind ebenfalls zweifellos allgemeine, einer Lokalisation nicht
zugingliche psychische Stérungen, die zunichst einmal genauer analy-
siert werden miissten. Die Beeintrichtizung der erfahrungsgemissen
Interpretation dusserer Eindriicke, mit anderen Worten, die Desorientie-
rung in bezug auf das Bewusstsein der Aussenwelt trotz normal funk-
tionierender peripherer Sinnesapparate muss auf einen Wegfall der die
riumliche Orientierung vermittelnden zentralen Apparate bezw. deren
assoziative Verkniipfung mit den kortikalen Endstitten der Sinnes-
babnen zuriickgefithrt werden. Insofern wnun fiir die riumliche Orien-
tierong in hervorragendem Masse die optische und taktile Komponente
-der Richtungsempfindungen in Frage kommt, konnte man an eine wenig-
-stens vorwiegende Lokalisation dieser Funktion im Parieto-Occipital-
lappen denken. Dass es sich aber dabei nicht um ein diesem Hirnteil
ausschliesslich zukommendes Lokalsymptom handelt, dafiir spricht die
Tatsache, dass-wir Orientierungsstorungen in bezug auf die Aussenwelt
Jbei Hirntumoren jeglichen Sitzes sehr haufig finden.

41*
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Sehen wir uns nun die Verwirrtheitszustinde Schusters etwas
genauer an, so handelt es sich auch dabei im wesentlichen um Orien-
tierungsstorungen in bezug auf das Bewusstsein der Aussenwelt und um
delirante Zustiande, also um psychische Krankheitsbilder, wie wir sie bei
den Tumoren aller bisher besprochenen Hirnteile in auffallend grosser
Zahl gefunden haben, und, wie ich vorweg nehmen will, auch weiterhin
noch finden werden, so dass also von einer pathognomonischen Bedeu-
tung dieser Zustinde lediglich fiir die Gegend des hinteren grossen
Assoziationszentrums Flechsigs keine Rede sein kann.

VI. Tumoren des tiefen Marklagers.
1. Rechtsseitig.

49. W., Amalie, 57jiihrige Kornmaklersirau. Aufnahme am 11. 7, 87.

Anamnese: Keine hereditire Belastung. Seit mehreren Jahren Kopf-
schmerzen. In letzter Zeit hiufiger und anhaltender. Seit zwei Tagen mehr-
fach Schwindelgefiihl; seit einigen Tagen gleichgiiltiges zerstreutes.
Wesen. Vor 4 Jahren angeblich Iuetische Infektion.

Stat. somat.: Beklopfen des Schéidels rechts empfindlich; beiderseits
Stauungspapille, Fazialisparese links; Zunge nach links abweichend. Allmih-
lich bildet sich eine linksseitige, spastische Parese aus. Linkes Bein fiihlt sich
kiihler an als rechtes, Kutane Sensibilitit links herabgesetzt. Erhéhte Puls-
frequenz. Singultus. Taumelnder Gang. Schluckbeschwerden. Mehrfache An-
fille von krampfhaften Zuckungen, besonders in den oberen Extremititen.

Stat. psych.: Anfangsleichte &ngstliche Depression, Mattig-
keitsgefiihl, Verlangsamung aller Bewegungen. Angstgefihl auf
der Brust. Erhebliche Demenz; sehr geringe allgemeine Kennt-
nisse; kann die Jahreszahl nicht nennen; weiss nicht, wann der
deutsch-franz8sische Krieg war; kennt den Namen des Kaisers
nicht. Merkfahigkeit fast aufgehoben. Nachts delirantes Verhal-
ten. Wialzt sich unruhig im Bett herum; steht auf; geht von Bett
zuBett, angeblich, um sich zu wirmen. Bittet, manmgchte sie doch
aus dem kaltenWasser nehmen, wihrend sie im Bett liegt. Hatkeine
Krankheitseinsicht; driangt fortwahrend nach Hause; macht Ver-
suche, sich mit einem Halstuch den Hals zuzuschniiren. Sticht
sich mit einer Nadel ins Handgelenk, um die Pulsader -zu 6ffnen,
héufig desorientiert; will aus dem Gefingnis befreit werden. Man
solle sie doch nicht im Stall liegen lassen, sondern ins Bett brin-
gen. Halluziniert: Hort die Stimme ihrer Tochter. Hypochon-
drische Sensationen: Das Fleisch falle ihr stickweise zwischen
den Rippen heraus, die Beine faulen ihr ab. Liegt zeitweise in
tiefem Sopor.

Klin, Diagnose: Tumor cerebri (rechte Hemisphire).

Exitus letalis am 23. 9. 87. ‘

Sektionsbefund: Tumor im Marklager derrechten Hemisphéare.
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50. L., Christiane, 57jahrige Handarbeitersfrau. Aufnahme am 8, 3. 02,

Anamnese: Keine Hereditdt. Im Herbst 1901 Erkrankung mit allge-
meiner Mattigkoit, Uebelsein und Appetitlosigkeit. Seither dauernd sehr viel
Kopfschmerzen, Abnahme des Geddchtnisses, seit vier Wochen Schwindel-
anfille.

Stat. somat.: Beklopfen des Schidels namentlich rechts empfindlich,
Augenhintergrund anfangs ohne Besonderheiten; dann Entwickelung einer
Stanungspapille. Geringe linksseitige Fazialisparese. Zunge deviiert nach
links, spastische Parese der linken Extremititen. Beriihrungsempfindung am
linken Arm und an der linken Gesichtshiilfte herabgesetzt. Kornealreflex rechts
lebhafter als links. Passive Boweglichkeit im linken Arm und Bein herabge-
setzt. Babinski links positiv. Bulbi meist nach rechts gerichtet. Linksseitigé
Hemianopsie, Spéter ist auch eine deutliche Herabsetzung des Lagege-
fihls der linken Hand und Tastlahmung links nachzuweisen, Pals-
verlangsamung; Gang nur mit Unterstiitzung moglich, links spastisch-paretisch.

Stat. psych.: Orientierung erhalten. Intelligenz sehr goring; Pat.
weiss nichts von wichtigeren Ereignissen und Persdnlichkeiten,
kann einfachere Rechenexempel nicht 16sen. Gedédchtnis und
Merkfihigkeit sind reduziert., Stimmung wechselnd, zeitweise
euphorisch. Einige Male voribergehend komatSser Zustand, wobei
sie Stuhl und Urin unter sich lésst.

Klin, Diagnose: Tumor im Marklager des rechten Scheitellappens.
Operation erfolglos.

Exitus letalis am 8. 7. 02.

Sektionsbefund: Grosser infiltrierender Tumor im Marklager
der rechten Hemisphére, derselbe nimmt den hinteren Teil des Stirnhirns,
einen Teil des Schlifelappens, das tiefe Mark des Zentrallappens und des vor-
deren Teils des Parietallappens ein.

Mikrosk. Diagnose: Gliosarkom.

2. Linksseitig.

bl. B., 1da, 41jihrige Restaurateursfrau. Aufnahme am 23. 6. 04,

Anamnese: Keine Hereditit. Pat. war stets schwach begabt und
unordentlich. Vernachldssigte ihre Haushaltung. In letzter Zeit
vergesslich. Schon seit zehn Jahren auffallend wegen unruhiger
Bewegungen der Hande.

Stat. somat., Schidel nicht klopfempfindlich. Beiderseits temporale
Papillenabblassung. Pupillenrsaktion erhalten. Bulbi meist nach links einge-
stellt. Fazialis und lypoglossus rechts stark paretisch. Pat. stosst hidufig
schmatzende und glucksende Laute aus. Der Kopf ist in bestindiger
Unrabe. Wird nach allen Seiten gebeugt und gedreht. Sprache: spontan
nur einzelne Worte auf Anreden. Ferner unartikulierte, grunzende Laute.
Sprachverstindnis teilweise erhalten. Priifung erschwert wegen
schwerer Fixierbarkeit und Ablenkung durch die interkurrenten Bewe-
gungen. Aufforderungen richtig ausgefithrt. Aus vorgelegten Gegenstinden die
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richtigen ausgewahlt. Spricht richtig nach. Lesen: Buchstaben richtig ausge-
wihlt, einzelne Worte richtig gelesen. Spastische Parese der rechten Extremi-
taten mit Herabsetzung der Sensibilitdt, Die linken Extremititen in stiindiger
Bewegung: Neben einfachen Beugungen und Streckungen auch kompliziertere
Bewegungen, wie Faustballen, Greifen und wohlkoordinierte, willkiirlich inten-
dierte Bewegungen. Sehnenreflexe links schwicher als rechts.

Stat. psych.: Weint und lacht durcheinander, nachts sehr
unruhig, delirant; hiufig unsauber. Genauoere Untersuchung wegen der
Aphasie unmdglich. An den letzten Tagen somnolent.

Klin. Diagnose: Organische Erkrankung der linken Hemisphére; Chorea.

Exitus letalis am 2. 7. 04.

Sektionsbefund: Grosser erweichter Tumor der linken Hemi-
sphire, der die dritte Stirnwindung, den Fuss der Zentralwin-
dungen und einen Teil des unteren Schlidfelappens einnimmt. Missiger
Hydrocephalus internus.

52. B., Gustav, 38jihriger Brauer. Aufnahme am 11. 5. 91.

Anamnese: Keine erbliche Belastung, missiger Potus konzediert;
Lues negiert. Erkrankte vor 1/, Jahr mit Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl.
Bald darauf Abnahme der Sehscharfe, die zu vélliger Blindheit fiihrte. Seit
1/, Jahr allméhliches Schwicherwerden der rechten Korperhdlite und Ab-
nahme des Gedéchtnisses.

Stat. somat.: Pupillen trige reagierend. Doppelseitige Abduzensparese
und Stauungspapille. Vollstindige Amaurose, Spastische Parese des rechten
Arms und Beins ohne Storung der Sensibilitit, Rechtsseitige Ataxie. Pat, fallt
beim Stehen nach hinten um. Gehen nur mit Unterstiitzung unter Schwanken
méglich. Hiufig Schwindel und Erbrechen. Anfille von Bewusstlosigkeit mit
rechtsseitigen Krimpfen, Pulsverlangsamung.

Stat. psych.: Ziemliche Euphorie im Verhdltnis zu der schwe-
ren Erkrankung. Keine erheblichen Gedichtnis- und Intelligenzdefekte.
Spaterhin meist benommen.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri (linke Hemisphire).

Exitus letalis am 2. 7. 91,

Sektionsbefund: Tumor der linken Hemisphéire von Daumen-
ballengrosse nach vorn bis an die hintere Grenze der vorderen
Zentralwindung, nach hinten zum Beginn des Occipitallappens,
nach medial bis zum Ventrikel reichend.

53. 1., Richard, 34jihriger Maschinenwirter. Aufnahme am 15. 7. 95,

Anamnese: Mehrere Kopfverletzungen, Zuletat vor acht Jahren
durch Schlag mit einem Hammer auf die linke Augengegend. Keine erbliche
Belastung; Lues und Potus negiert. Seit Anfang dieses Jahres Anfille von
Schwiche und Zuckungen in den grossen Gelenken des rechten Arms; hinter-
her Drehschwindel und Triibung des Bewusstseins. Etwa 2 Monate lang tig-
lich solche Anfille. Damals keine Kopfschmerzen, kein Erbrechen. Ausbildung
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einer Schwiche des rechten Arms, Seit 6 Wochen Kopfschmerzen, besonders
an der linken Schlife.” Zunehmende Schwiche im rechten Bein.

Stat. somat.: Linke Pupille weiter als rechte; keine Stauungspapille;
rechter Fazialis leicht paretisch. Am rechten Arm deutliche Parese nur in den
grossen Gelenken, Am rechten Bein starke Parese, iiberwiegend in den kleinen
Gelenken. Sehnenreflexe an den rechten Extremitiiten gesteigert. Gang hemi-
plegisch.

Stat. psych.: Starke Depression und Reizbarkeit; verstimmt
und drgerlich; keine eigentlich psychotischen Erscheinungen.

Klin. Diagnose: Tumor des linken Zentrallappens.

Operation am 30. 7. 95: Trotz ausgiebiger Trepanationsoffnung iiber
der linken motorischen Region resultatlos.

Wiederaufnahme am 19. 8. 95. Stauungspapille beiderseits; am starksten
links, Wiederholte Krampfanfille, im linken Bein oder in beiden Beinen be-
ginnend. Viel Kopfschmerzen, Erbrechen. Zunehmende Benommenheit,
unfreiwilliger Urinabgang.

Exitus letalis am 2. 11. 95.

Sektionsbefund: Mediale Flache der vorderen Halfte der lin-
ken Hemisphire von einer aus mehreren Lappen bestehenden
Tumormasse eingenommen.

54. W., Anna, 37jshrige Oberforstersfrau. Aufnahme am 16. 11. 97.

Anamnese: Keine erbliche Belastung; fiir Potus und Lues kein Anhalt,
Beginn des Leidens mit Kopfweh und Uebelkeit vor einem Jahre. Dann folgten
Blasenbeschwerden, Vor 1/, Jahr Erbrechen und Kopfschmerzen vom Genick
zur Scheitelhohe ziehend. Viel Schlafbediirfnis und undeutliches
Sprechen. Allmidhliche Aenderung des Charakters: Energielosig-
keit, Gleichgiiltigkeit gegeniiber ihren h&uslichen Pflichten,
Vergesslichkeit, deprimierte Stimmung, gereiztes, egoistisches,
misstrauisches Wesen., Seit !/, Jahr Schwindelanfille, Unbesinnlichkeit
und Suchen nach Worten beim Sprechen, Schwichegefiihl im rechten
Bein, Einmal Kollaps mit Erblassen und Pulsverlangsamung, kaltem Schweiss
und Zittern der Hande.

Stat. somat.: Beklopfen des Schidels besonders links iiber dem Ohr
schmerzhaft. Linker Bulbus etwas mehr prominent als rechter, Augenbewe-
gungen wenig ausgiebig. Ueber Augenhintergrund keine Notiz. Parese des
rechten unteren Fazialisastes. Zunge nach rechts abweichend; Sprache
schwerfillig, verlangsamt. Stérung des Schluckens. Motorische Kraft
an allen Extremititen etwas herabgesetzt; Sehnenreflexe eher links gesteigert.
Anfall von Zuckungen des rechten Arms und der rechten Gesichtshélfte; hin-
terher teilnahmlos.

Stat. psych.: Meist benommen, spricht zeitweise verstind-
nislos die an sie gerichteten Fragen nach; ist unsauber mit Stuhl
und Urin,

Klin. Diagnose: Tumor cerebri, wahrscheinlich linke Hemisphére.
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Exitus letalis am 24. 11. 97.

Sektionsbefund: Tumor (Gliom) im Marklager der linken
Grosshirnhemisphare, besonders in der Gegend des Linsenkerns
und der Insel. Windungen beider Hemisphéren stark abgeflacht, links mehr
wie rechts. Furchen verstrichen.

55. K., Albert, 39jahriger Maurer. Aufnahme am 5. 3, 06.

Anamnese: Keine Hereditit; Lues und Potus negiert. Mitte Dezember
1905 Uebelbefinden und Kopfschmerzen. Setzte deshalb 14 Tage die Arbeit
aus. Nach weiteren 8 Tagen Kopfschmerzen und leichte Benommenheit.
Ende Januar Anfall von Bewusstlosigkeit obne Kriimpfe. Dann allmahlich
stirker werdende Lahmung des rechten Arms, einige Tage spiter auch des
rechten Beins. Keine Krimpfe, kein Erbrechen.

Kurz vor Aufnahme psychische Storungen: Er habe Personen
goschen, die nicht da waren.

Stat.somat.: Schédel links vorn klopfempfindlich; Klopfschall daselbst
tiefer als rochts. Rechte Pupille weiter als linke. Lichtreaktion rechts ge-~
ringer. Beiderseitige Stauungspapille. Konjunktivalreflex und Nasenkitzelreflex
rechts herabgesetzt. Keine Hemianopsie. Fazialisschwéche rechts, besonders
mimisch. Zunge deviiert nach rechts. Rechter Masseter leicht geschwiicht;
Bauchhaut- und Kremasterreflexe rechts fehlend. Spastische Parese und Ataxie
des rechten Arms und Beins. Deutlicher Pridilektionstypus. Fussklonus rechts.
Hypotonie im rechten Arm und Bein. Oppenbeim und Striimpell rechts positiv.
Im weiteren Verlauf Zunahme der rechtsseitigen Lihmung, Ptosis rechts, tonische
Zuckungen im linken Orbicularis oculi; Hypalgesie der rechten Gesichtshilfte.
Erschwerung der Sprache, Bradyphasie, amnestische Aphasie.
Konnte Gegenstinde, die er richtig handhabte, nicht mehr be-
nennen. Keine apraktischen Storungen. Lesen erhalten.

Stat. psych.: Oertlich und zeitlich ungenaue QOrientierung,
Herabsetzung der Merkfahigkeit. Geddchtnis leidlich erhalten. Er-
schwerung der Wortfindung, emotionelle Inkontinenz; kommt
leicht ins Lachen und Weinen. ln den letzten Wochen mehr und
mehr zunehmende Benommenheit.

' Klin. Diagnose: Anfangs Tumor des linken Stirnhirns. Dann auf
Grund von Hirnpunktionen: Gliom in der Tiefe des Marklagers der linken
Hemisphare von Erweichungszone umgeben.

Exitus letalis am 14. 4. 06.

Sektionsbefund: Tumor im basalen Teil des Marklagers der
linken Hemisphéire. Vom Temporallappen bis zum Occipital-
lappen reichend. In den vorderen Partien von Hiihnereigrosse. Nach ocei-
pitalwirts allmiblich an Umfang abnehmend.

Zusammenfassung.

In dieser Gruppe von Hirntumoren sind diejenigen Geschwiilste zu-
sammengefasst, welche ihren Sitz in dem mehreren Hirnlappen ange-
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horenden tiefen Marklager einer Hemisphire haben und sich daher nicht
in einen bestimmten Hirnlappen lokalisieren lassen. Meist handelt es
sich dabei um Tumoren von ziemlich grosser Ausdehnung, die ihren
Sitz in mehr oder minder grosser Entfernung von der Hirnrinde haben.
Wir werden also bei diesen Fillen keine direkten herdférmigen psychi-
schen Rindenreizsymptome zu erwarten haben. Zweimal sind allerdings
doch Reizerscheinungen erwihnt. Indessen sind dieselben nur in einem
Fall (Fall 55) einzelsinnlich und zwar auf optischem Gebiet.- Hier lag
ein grosser Tumor des basalen Marklagers des linken Temporallappens
und Occipitallappens vor, der die eigentliche Sehregion nicht tangierte.
Man muss also auch hier annehmen, dass es sich um ein indirektes
Herdsymptom, um einen von der Sehstrahlung zum optischen Rindenzen-
trum fortgeleiteten Reiz handelt. In dem anderen Falle haben wir es
mit verbreiteten psychischen Reizerscheinungen zu tun, nimlich mit Ge-
hérshalluzinationen, kombiniert mit hypochondrischen Sensationen, jedoch
ohne weitere Verarbeitung derselben im paranoischen Sinne (Fall 49).
Die Kranke horte die Stimme ibrer Tochter und machte die Angabe,
das Fleisch falle ihr stiickweise zwischen den Rippen heraus und ihre
Beine faulten ab; ferner behauptete sie, im Wasser zu liegen, wihrend
sie sich im Bett befand.

Die rechte Hemisphire war bei diesen Fillen zweimal, die linke
finfmal Sitz des Tumors. Auch hier kommt nochmals die hiohere Wer-
tigkeit der linken Hemisphire wegen der linksseitigen Lokalisation der
Sprachregion und ihrer assoziativen Verkniipfung mit den kortikalen
Sinnes- und Bewegungsfeldern zur Geltung. Wihrend bei den beiden
Kranken mit Tumoren im Marklager der rechten Hemisphiire keine apha-
sischen Symptome beobachtet wurden, finden wir solche unter den fiinf
Fallen von linksseitigen Marklagergeschwiilsten 3mal verzeichnet. Bei
einer dieser Kranken (Fall 51), bei welcher der Tumor von der dritten
linken Stirnwindung bis zum unteren Scheiteilippchen reichte, waren
leichte motorisch- und sensorisch-aphasische Symptome nachweisbar.
Die Kraunke sprach spontan gar nicht. Nur auf Anrede produzierte sie
einige Worte. Das Sprachverstindnis war nur teilweise erhalten. Da
die Kranke zugleich an Chorea litt, war die Priifung wegen erschwerter
Fixierarbeit und Ablenkung der Aufmerksamkeit durch die interkurren-
ten, choreatischen Bewegungen sehr erschwert. Es ist daher auch iiber
das Verhalten des Lesens und Schreibens nichts notiert. In einer an-
deren Krankengeschichte (Fall 54), wobei ein Tumor im Marklager der
linken Grosshirnhemisphire, besonders in der Gegend des Linsenkernes
und der Insel sass, ist nur vermerkt, dass die betreffende Kranke beim
Sprechen hiufig unach Worten suchen musste, und dass ihre Sprache
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schwerfillig und verlangsamt war. Bei dem 3. Falle, bei welchem der
Tumor im basalen Teil des Marklagers der linken Hemisphire sass und
vom Temporal- bis Occipitallappen reichte, bestanden amnestisch-apha-
sische Erscheinungen und Bradyphasie.

Weitere herdformige psychische Ausfallserscheinungen sind bei diesen
Fillen nicht zur Beobachtung gekommen.

Psychische Storungen allgemeiner Art waren bei den simtlichen
Fallen von Marklagertumoren vorhanden. Bei allen trat eine mehr oder
minder hochgradige Herabsetzung des Sensoriums gegen Ende der Er-
krankung ein, die bei drei Kranken bis zur Unsauberkeit fithrte. Vier
von den hierher gehdrigen Fillen zeigten das Gemeinsame, dass bei
ihnen Stimmungsanomalien im Vordergrunde standen. Einer derselben
(Fall 52) zeigte eine krankbafte Euphorie ohne nachweislichen Intelli-
genzdefekt, zu der sich spiter Benommenheit hinzugesellte, bei drei
anderen fiel hiofiger Stimmungswechsel auf. Wihrend der eine von
diesen (Fall 50), welcher ausserdem eine Herabsetzung der Intelligenz
zeigte, bald stumpf, bald euphorisch war, und schliesslich komatds
wurde, war eine kranke Frau (Fall 51), bei welcher des Nachts oft
delirante Zustinde auftraten, ohne ersichtlichen Grund bald zum Weinen,
bald zum Lachen geneigt. Ein 3. Patient schliesslich (Fall 53) war
teils deprimiert, teils reizbar und wurde spéter mehr und mehr be-
pommen. Von den anderen Kranken trat bei einer (Fall 54) eine all-
mihlich sich entwickelnde Veriinderung des Charakters ein, ganz #hn-
lich, wie dies bei einer Reihe von Fillen von Eleonore Welt be-
schrieben und als psychisches Lokalsymptom des basalen Stirnhirnanteils
erklirt warde. Wir konnten frither schon darauf hinweisen, dass dieses
Symptom keineswegs fir Stirnhirnerkrankung pathognomonisch ist und
dass es auch bei Krankheitsprozessen in anderen Hirnteilen vorkommt.
Die Charakterverinderung bestand bei dieser Kranken darin, dass sie
ganz gegen jhre frilhere Gewohnheit einerseits energielos und gleich-
giiltiz gegeniiber ihren hiuslichen Pflichten wurde und andererseits bald
ein gereiztes, egoistisches, misstrauisches Wesen zur Schau trug. Auf
die Bewertung der Charakterverinderungen werde ich spiter noch niher
einzugehen haben. Hier sei nur noch betont, dass gerade bei unseren
Fallen von Stirnhirntumoren auffillige Charakterverinderungen iiber-
haupt nicht zur Beobachtung kamen. Dagegen wies ein Fall von Tumor
der motorischen Region ausser epileptiformen Krimpfen auch die Haupt-
kennzeichen des interparoxysmellen Verhaltens der Epileptiker, nimlich
unmotivierte Affektschwankungen und reizbare Verstimmung auf. Auch
bei den soeben besprochenen Fillen mit unmotivierten Affektschwan-
kungen und Reizbarkeit handelt es sich nicht um ein vorwiegendes
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Betroffensein des Stirnhirns, dagegen ist der Zentrallappen -in allen vier
Fillen an der Lokalisation mit beteiligt.

Schliesslich sind noch 2 Fille zn erdrtern, bei welchen wieder, wie
bei allen bisher besprochenen Gruppen ven Hirntumoren der Korsa-
kowsche Symptomenkomplex wenigstens in seinen Kardinalsymptomen
nachweisbar war. Bei dem einen dieser Fille (Fall 49) traten, wie wir
dies auch bei den frither besprochenen Kranken mit Korsakowscher
Psychose schon ofters beobachtet haben, Nachts delirante Zustinde auf.
Der Merkfihigkeitsstorung stand hier nicht ein wohl erhaltenes Ge-
dichtnis gegeniiber, sondern es fand sich eine erhebliche Herabsetzung
der gesamten Intelligenz. Das Krankheitsbild war aber in diesem Falle
noch durch verschiedene andere psychotische Symptome kompliziert.
Es bandelt sich hier um die gleiche Kranke, der wir in diesem Kapitel
schon einmal bei Besprechung der kombinierten herdférmigen psychi-
schen Reizsymptome begegnet sind. Sie hatte Gehorshalluzinationen
und schwere hypochondrische Sensationen, ferner Angstgefiihl auf der
Brast und allerlei #ngstliche Vorstellungen in bezug auf das Bewusstsein
ihrer Korperlichkeit. Dementsprechend war ihre Stimmung eine fingst-
lich deprimierte. Hierdurch erkliren sich die mebrfach von der Kran-
ken unternommenen Suizidversuche. Es handelt sich also hier um ein
sebr kompliziertes Krankheitshild, eine zusammengesetzte Psychose, die
ich als hypochondrische Angstpsychose mit gleichzeitiger Desorientierung
beziiglich der Aussenwelt und mit deliranten Zustinden aufzufassen ge-
neigt bin. '

Bei dem anderen Kranken (Fall 55) waren neben den Kardinal-
symptomen der Korsakowschen Psychose. einzelsinnliche Halluzinatio-
nen, und zwar auf dem Gebiete des Gesichtssinns, die oben schon er-
ortert wurden, vorhanden. Ausserdem zeigte derselbe eine Erschwerung
der Wortfindung und emotionelle Inkontinenz.

Von den 7 Kranken dieser Gruppe befinden sich die 5 Fille mit
linksseitigen Marklagertumoren in mittlerem, die 2 mit rechtsseitigen in
hoherem Lebensalter. Erbliche Belastung lag in keinem der Fille vor.
Eine personliche Prédisposition kommt dagegen bei 2 Kranken in Frage.
Der eine derselben hatte 8 Jahre vor seiner Aufnahme in der Klinik
ein schweres Kopftrauma erlitten, das aber 71/, Jahre keine nachweis-
bare Folgeerscheinungen gezeigt batte, der andere war als Bierbrauer
Potator. Gerade bei diesen beiden Kranken lagen aber weder Zeichen
der Korsakowschen Psychose, nock delirante Symptome, sondern nur
Benommenheit und Stimmungsanomalien vor.

Die psychotischen Symptome traten bei den Fillen dieser Gruppe
einmal 3 Wochen, zweimal 1/, Jahr, zweimal 1/, Jahr und:- einmal mehrere
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Jahre nach Beginn des Leidens auf. In einem Fall schliesslich liess
sich die Zeit des Fintrittes der psychischen Stérungen nicht mit Sicher-
heit bestimmen.

Die Allgemeindiagnose eines Hirntumors war in all diesen Fillen
bis auf einen (Fall 51) richtiz gestellt worden. Bei diesem handelte
es sich um eine von Jugend auf schwach begabte Kranke, die schon
seit 10 Jahren an Chorea litt, wegen starker Ablenkung der Aufmerk-
samkeit durch die choreatischen Bewegungen und wegen sensorischer
und motorischer Aphasie schwer zu priifen war und keine sicheren Hirn-
drucksymptome insbesondere keine Stauungspapille, sondern nur tem-
porale Papillenabblassung aufwies. Es war hier nur die Diagnose
porganische Erkrankung der linken Hemisphire und Chorea® gestellt
worden.

Im ganzen fillt bei den psychischen Storungen der Marklagertumoren
gegeuiiber den frither besprochenen das Vorwiegen von Stimmungsano-
malien und das seltenere Auftreten von Symptomen der Korsakow-
schen Psychose auf, jedoch bin ich weit entfernt, diesem Befund irgend
eine lokaldiagnostische Bedeutung beizumessen.

VII. Balkentumoren.

56. D., Gottlob, 53jihriger Oberschiffer. Aufnahme am 22. 11. 96.

Anamnese: Ueber Hereditit nichts bekannt. Beginn der Erkrankung
erst vor zwei Wochen mit Kopfschmerzen. Nach Riickkehr von einer Fahrt als
Dampferfilhrer konnte er am folgenden Tage seine Wohnung nicht fin-
den, so dass er von fremden Louten nach Haus gebracht werden
musste. Zu Hause konfabulierte er verwirrt von Dampforn, seufzte
schwer und warf sich im Bett herum. Acht Tage lang vollige Schlaf-
losigkeit und Klagen iiber Kopf- und Genickschmerzen. Die Sprache wurde
stammelnd und schwer. Er blieb oft mitten im Satze stecken. In den letzten
Tagen konute er sich nicht mehr aufrecht halten, nahm wenig Nahrung zu
sich, verhielt sich sehr apathisch, erkannte Angehérige nicht mehr,
liess Urin unter sich. Kein Potus; vor !/, Jahr Kopftrauma.

Stat. somat.: Pupillenreaktion auf Licht wenig ausgiebig. Linke Papille
deutlich begrenzt, rechte verwaschen. Keine Lihmungserscheinungen, aber
alle Bewegungen verlangsamt. Gehen und Stehen unméglich. Hyperisthesie
fiir Nadelstiche am ganzen Korper, Zwei Tage ante exitum kurzer Anfall, wobei
er die Augen verdrehte und starr ins Leere sah.

Stat. psych.: Bei Aufnahme stark bepommen; muss mehrfach ange-
rufen werden, bis er antwortet. Ist desorientiert, hat Krankheitsgefihl.
Erschwerung des Wortfindungsvermigens. Verbale Paraphasie;
starke Ilerabsetzung der Merkfahigkeit, vergisst erteilte Auftrige
sofort wieder. Ausgesprochene Perseveration beim Benennen
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vorgezeigter Gegenstinde. Nachts hdufig unruhig, walztsich viel
umher, In den letzten Tagen sopords.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri, wahrscheinlich in der linken Hemi-
sphére.

Exitus letalis am 28. 11, 96.

Sektionsbefund: In der linken Hemisphére hauptsachlich im
hinteren Teil ein apfelgrosser, scharf begrenzter Tumor, der sich
strangformig durch den Balken fortsetzt und in einen pflaumen-
grossen, ahnlichen Tumor der rechten Hemisphire iibergeht,

57. F., Friedrich, 42jihriger Bahnmeister. Aufnahme am 4. 12. 04,

Anamnese: Ueber erbliche Belastung nichts zu erfahren; friiher stets
gesund; erkrankte vor fiinf Wochen mit Reissen und langsam zunehmender
Schwiche im linken Arm. Zwei Wochen spiter auch Lahmung des linken
Beins. Lues und Potus negiert. Ueber allgemeine Hirndruckerscheinungen
liegen keine Angaben vor.

Stat. somat.: Konjugierte Blickschwiche nach links, Stauungspapille
links stérker als rechts. Komplette Fazialisldhmung links, Spastische Parese
des linken Arms und Beins. Hypalgesie der linken Korperhilfte, Bauch- und
Kremasterreflex links fehlend. Voriibergehende Schluckstérung.

Stat. psych.: Bei Aufnahme Benommenheit des Sensoriums, die
mehr und mehr zunimmt.

Klin. Diagnose: Tuamor cerebri, wahrscheinlich im Marklager der
rechten Hemisphire.

Exitus letalis am 10. 12. 04.

Sektionsbefund: Tumor, der die grossen Ganglien und die
angrenzenden Teile des Marklagers, namentlich der rechten Hemi-
sphire zerstort und den Balken durchsetzt hat (Gliom). Hirnwin-
dungen rechts starker abgeplattet als links. Hirngewicht 1750 g.

58. P., August, 42jihriger Arbeiter. Aufrahme am 13. 4. 98.

Anamnese: Keine Hereditit; Iues negiert; Potus zugestanden.
Vor einigen Jahren schweres Kopftrauma; vor 7 Wochen Schwicher-
werden des rechten Beins. Eine Woche spiter Zuckungen in demselben und
im rechten Arm. Gewdhnlich zuckte zuerst der rechte Arm eine Zeit lang,
dann das rechte Bein, mitunter auch umgekehrt, aber nie beide zugleich. Seit
3 Wochen Ausbleiben der Anfille. Seither zunehmende Schwache des rechten
Arms. Er fiihlte sich kalt an und hing meist schlaff herunter. Seit 14 Tagen
wurde die Sprache langsamer und verwaschen. Seit Beginn der Er-
krankung auch hdufig Schwindelanfélle.

Stat. somat.: Pupillenreaktion auf Licht wenig ausgiebig. Augenhm-
tergrund anfangs ohne Besonderheiten, bei spiterer Untersuchung links voll-
stindige, rechts beginnende Stauungspapille. Parese des rechten Mundfazialis.
Spastische Parese des rechten Arms und Beins. Rechte Hand in Pronations-
stellung. Passive Beweglichkeit im rechten Arm und Bein herabgesstzt. Puls
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verlangsamt und unregelmissig. Zuwoilen 'grobschligiger Tremor im lin-
ken Arm.

Stat. psych.: Bei der Aufnahme ziemlich benommen, macht ganz
widersprechende Angaben. Oertlich und zeitlich desorientiert,
Intelligenz herabgesetzt. Rechnet sehr-mangelhaft. lm weiteren
Yerlauf dauernd benommen und unsauber.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri, wahrscheinlich im linken Fronto-
Zentralgebiet.

Exitus letalis am 30. 4. 98.

Sektionsbefund: Medianspalte nach rechts verschoben; eiwa aus der
Mitte derselben ragt ein markiger Tumor von Apfelgrésse, der zum
Teil auch den Balken durchbrochen hat. Die Geschwulst wird nach
unten nech von einer ca. 1 mm dicken Marklamelle und von dem Ependym des
Ventrikels bedeckt.

Zusammenfassung.

Der Balken, welcher im wesentlichen den Zweck hat, eine Verbin-
dung zwischen den verschiedenen Hirnregionen der rechten und linken
Hemisphiire herzustellen, also in der Hauptsache aus Assoziations- bzw.
Kommissurenfasern besteht, muss zweifellos von grosser Bedeutung fiir
die Psyche sein. Nach Hitzig dient er dazu, ,einen zusammenhingen-
den und harmonischen Verlauf der psychischen Titigkeit beider Hemi-
spharen zu vermitteln“. Wihrend frilher die Mehrzahl der Forscher
annahm, dass der Balken nur symmetrische Stellen beider Hemisphiren
verbinde, haben Anton-Zingerle und andere durch pathologische
Befunde den Nachweis erbracht, dass auch nicht symmetrische Hirnteile
durch Balkenfasern mit einander in Verbindung stehen. Fragen wir
aber, welches nun eigentlich die an die Intaktheit des Balkens gebun-
denen psychischen Funktionen sind, so ergibt sich, dass man bis vor
wenigen Jahren iiber vage Vermutungen hieriiber nicht hinaus gekommen
ist. Behauptungen, wie dic Ransoms, dass bei Reizung der Balken-
fasern maniakalische, bei Lihmung derselben stuporése Zustinde anf-
treten sollen, sind selbstverstindlich nicht geeignet, die Frage der Funk-
tion des Balkens irgendwie zu fordern. Schuster konnte 31 Fille von
Balkentumoren mit psychischen Stérungen sammeln und dabei feststellen,
dass nur sehr wenige Balkengeschwiilste in der Literatur existieren, die
gar keine psychischen Storungen bedingten. Seine Untersuchungen fiihr-
ten ihn zu dem Resultat, dass das fast regelmissige Einhergehen der
Balkentumoren mit psychischen Storungen cine Erscheinung sei, die die
Balkengeschwiilste gegeniiber allen anderen Hirntumoren — auch den
Stirnhirntumoren — auszeichnen. Beziiglich der Art dieser durch Zer- .
storung der Balkenfasern bedingten psychischen Stérungen kommt
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Bchuster zu dem Ergebnis, dass ,Tumoren, welche einfache, nicht
durch irgend welche Erregungszustinde komplizierte geistige Schwiche-
zustinde produzieren, in den vorderen Balkenteilen, diejenigen, welche
delirante und #hnliche Zusténde erzeugen, in den hinteren Balkenteilen
gelegen sind“. Abgesehen davon, dass die erwihnten Storungen an sich
von denen bei Hirntumoren anderen Sitzes beobachteten, in keiner Weise
verschieden sind, wird der zwischen den psychischen Erscheinungen der
Tumoren des vorderen und hinteren Balkenanteiles hervorgehobene Gegen-
satz wieder hinfillig gemacht durch die spitere Bemerkung Schusters,
dass 6 von den 31 Fillen, welche als ecinigermassen reine Balken-
tumoren angesprochen werden konnten — allerdings auch nur auf Grund
des makroskopischen Befundes — die verschiedenartigsten geistigen
Storungen aufwiesen, wobei der erwihnte Unterschied zwischen dem
Betroffensein vorderer und hinterer Balkenanteile nicht hervortrat. Auf
isolierte psychische Ausfallserscheinungen von seiten des Balkens ist
zuerst von Wernicke und Sachs aufmerksam gemacht worden. Diese
postulierten auf Grund von pathologisch-anatomischen Untersuchungen,
dass ein Herd im Balkenwulst, wenn er zu einem anderen, welcher die
linksseitige Schstrahlung unterbricht, hinzukomme, eine Alexie bezw.
Seelenblindheit hervorrufe, wihrend bei Unterbrechung der linksseitigen
Sehstrahlung allein nur Hemianopsie ohne Alexie eintrete. Vor allem aber
hat Liepmann unsere Kenntnisse iiber die Funktion der Balkenfasern
durch seine ausgezeichneten Untersuchungen iiber Apraxie sehr wesent-
lich gefordert.

Durch die Forschungsresulte Liepmanns, die inzwischen vielfach
bestatigt worden sind, kann als sichergestellt betrachtet werden, dass
Herde im vorderen und mittleren Teil des Balkenhdrpers eine Dyspraxie
der linken Hand hervorrufen, die darauf zuriickzufiihren ist, dass, wie
Liepmann sagt, ,das rechtshirnige Armzentrum, also das der linken
Hand dauernd in einer gewissen Abhingigkeit vom linken bleibt, dass
dieses durch Vermittlung der Balkenfasern Fiihrerin des rechten ist“.
Es miissen also, wie Liepmann weiter ausfiihrt, in den vorderen Par-
tien des Balkens Faserziige vorherrschen, welche Erregungen von links
nach rechts filhren, wihrend im hinteren Balkenanteil akustische, op-
tische und taktile Erregungen von der rechten Hemisphire her der lin-
ken Hemisphire zustromen miissen, um dort ihren sprachlichen Ausdruck
zu erhalten.

Zur Klirung der Frage der herdformigen psychischen Ausfalls-
erscheinungen durch Balkenlision konnen die mir zur Verfiigung stehen-
den drei Fillen von Balkentumoren leider nichts beitragen. Es wird
dies bei Tumoren des Balkens wegen der durch sie bedingten Nachbar-
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schafts- und Fernwirkungen iiberhaupt nur selten in einwandsfreier Weise
moglich sein. Jedenfalls miisste die Behauptung, dass es sich um einen
auf den Balken allein oder gar auf einen bestimmten Teil des Balkens
beschrinkten Tumor handelt, durch Untersuchungen an mit Markschei-
denfirbung behandelten liickenlosen Serienschnitten erhiirtet sein. Zwei
von den vorliegenden Fillen kénnen von vornherein schon auf Grund
des makroskopischen pathologisch-anatomischen Befundes nicht als reine
Balkentumoren angesehen werden. Bei dem einen handelte es sich um
eine Geschwulst, dic vom Marklager beider Hemisphiren strangformig
durch den Balken zog, bei dem anderen waren ausser dem Balken auch
die Zentralganglien namentlich rechts durch den Tumor zerstort. Der
3. Fall, bei welchem ein in der Medianspalte liegender Tumor von
Apfelgrosse den Balken durchbrochen hatte, liesse sich eher als reiner
Balkentumor auffassen, doch lisst auch hier schon der klinische Befund,
welcher eine Parese des rechten Armes und Beines ergab, darauf schliessen,
dass auch der angrenzende Teil des linken Hemisphirenmarkes durch
den Tumor lidiert war. Auf linksseitige Dyspraxie ist bei diesem Falle,
der aus dem Jahre 1898 stammt, natiirlich nicht untersucht worden.
Gehen wir nunmehr zu den allgemeinen psychischen Storungen bei
unseren drei Fillen von Balkentumoren iiber, so ergibt sich, dass Be-
nommenheit des Sensoriums bei einem Kranken schon bei der Aufnahme
in die Klinik vorhanden war, bei den beiden anderen im weiteren Ver-
lauf der FErkrankung auftrat. Bei dem ersteren (Fall 57) war die Be-
nommenheit von Anfang an so hochgradig und nahm im weiteren Ver-
lauf der 6 Tage dauernden Beobachtung noch derartig zu, dass eine
genauere Aufnahme des psychischen Befundes iiberhaupt nicht woglich
war. Die beiden anderen Patienten waren in bezug auf das Bewusstsein
der Aussenwelt desorientiert, und zwar hatte die Desorientierung bei
cinem derselben (Fall 56) ganz akut den Ausbruch -des Leidens einge-
leitet. Nach Riickkehr von einer Fahrt als Dampferfithrer konnte er
am folgenden Tage seine Wohnung nicht finden, so dass er von fremden
Leuten nach Hause gefilhrt werden musste. Dort erkannte er seine
Angehorigen nicht mehr, konfabulierte, und zeigte motorische Unruhe.
Auch in der Klinik war er desorientiert, hatte eine herabgesetzte Merk-
fihigkeit und war nachts motorisch erregt. Aus der Krankengeschichte
ist allerdings nicht mit Sicherheit zu ersehen, ob hier die motorische
Unruhe einen deliranten Charakter hatte. Ausserdem waren amnestisch-
aphasische und perseveratorische Erscheinungen beim Benennen von
Objekten bei dem Kranken nachweisbar, was mit der erheblichen Aus-
breitung des Tumors gerade im hinteren Teil der linken Hemisphire
sehr wohl iibereinstimmt. Bei dem anderen Patienten ist neben drtlicher
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und zeitlicher Desorientierung von einer Herabsetzung der Intelligenz
die Rede, wobei jedoch iiber das spezielle Verhalten der Merkfihigkeit
nichts Niheres ausgesagt ist.

Wir finden also auch bei unseren Balkentumoren neben einer Be-
pvommenheit des Sensoriums mehr oder weniger deutlich ausgesprochen
die Symptome der Korsakowschen Psychose.

Erbliche Belastung liegt in keinem der drei Fille vor. Bei allen
dreien handelt es sich um Kranke jenseits der Pubertit und unterhalb
der Schwelle des Greisenalters. Pradisponierende Momente kommen bei
dem Kranken mit ortlich-zeitlicher Desorientierung und Intelligenz in
Frage. Er war Potator und hatte mehrere Jahre vor Ausbruch der
Erkrankung ein Kopftrauma erlitten. Die psychischen Stérungen traten
bei einem der drei Fiile sofort, bei den beiden anderen erst einige
Wochen nach Beginn der Erkrankung auf.

Schuster betont mit bezug auf die von ihm gesammelten 6 auf
Grund des makroskopischen Befundes fiir reine Balkentumoren er-
klirten Fille, dass, da bei denselben senile Verinderungen mit Riick-
sicht auf das Lebensalter der Kranken, sowie nervose Disposition und
Alkoholismus auszuschliessen waren, die Wahrscheinlichkeit vorliege,
dass die Psychose als in ursichlichem Zusammenhang mit der Ge-
schwulst stehend aufgefasst werden miisse. Da Schuster selbst die
auffallende Verschiedenartigkeit der bei diesen 6 Fillen beobachteten
geistizen Stérungen hervorhebt, so kann natirlich ein urséichlicher Zu-
sammenhang zwischen dem Sitz des Tumors im Balken und einer ganz
bestimmten Form von Psychose nicht angenommen werden, sondern man
muss hieraus folgern, dass bei gleichem Sitze von Tumoren sehr verschie-
denartige Formen von psychischer Erkrankung ausgelost werden konnen,
sei es infolge einer verschiedenartigen individuellen Disposition der be-
troffenen Individuen bezw. ciner verschiedenartigen Reaktion ihrer Ge-
hirne auf die Schidlichkeit, sei es, dass die Allgemeinwirkung der
Hirntumoren auf die Hirnrinde sich in verschiedener Weise geltend
macht.

VIII. Hypophysistumoren.

89. N., Emma, 18 Jahre. Aufnahme am 4. 11. 01,

Anamnese: Keine erbliche Belastung; kein Trauma. Schon als Kind
zeitweise heftige Kopfschmerzen und Erbrechen. In der Schule fiel ihr auf,
dass sie mit dem rechien Auge schlecht sah. In ihrem 13. Lebensjahre wurde
rechts Sehnervenatrophie festgestellt. Mit 14Jahren Zunahme der Kopfschmer-
zen und des Erbrechens. Etwa 6 Wochen spiter vollstindigo Erblindung,
die aber am linken Auge wieder zuriickging. Seit etwa einem Jahre klonische
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Krimpfe, die gewdhnlich am rechten Fuss begannen und auf die rechte Seite
beschrinkt blieben.

Stat. somat.: Schidel diffus klopfempfindlich links mehr als rechts.
Schippern iber den beiden Scheitelbeinen. Austrittsstellen des rechten Trige-
minus druckschmerzhaft. Protrusio bulbi beiderseits. Pupillen different, rechte
weiter als linke; Lichtreaktion rechts aufgehoben, Abduzensparese beiderseits,
links starker als rechts. Nystagmusartige Zuckungen in den Endstellungen.
Konjunktival- und Kornealreflex links aufgehoben. Rechte Papille vollkommen
atrophisch, links mit verwaschenen Grenzen in Atrophie begriffen, Sehschirfe
vollkommen erloschen. Fazialisparese rechts komplett, links nur im oberen
Ast. Zunge deviiert nach rechts. Hypésthesie fiir Beriihrung und Schmerz im
linken Trigeminusgebiet. Geschmack am vorderen rechten Teil der Zunge her-
abgesetzt. Spastische Parese des rechten Arms und Beins. Gang taumelnd,
Neigung, nach links zu fallen. Hiufig Krampfanfille, beginnend mit lautem
Aufschreien, dann klonische Zuckungen gewdhnlich in beiden Armen. Spiter
Ausbildung von Kontrakturen in den paretischen Extremitéiten.

Stat. psych.: Meist euphorische Stimmung; gute Aufmerksam-
keit; keine Hemmung des Gedankenablaufs. Singt oft, auch bei Nacht.
Spater, nach den Anfillen, und schliesslich auch dauernd benommen.
Hilt Speisen oft lange im Munde, ohne sie zu schlucken; ver-
schluckt sich zuweilen. Haufig Secessus urinae.

Klin. Diagnose: Tamor cerebri.

Exitus letalis am 20, 4. 02.

Sektionsbefund: Kleinapfelgrosser Tumor mit unregelmissiger
Oberfliche, von der Hypophysis ausgegangen, erstreckt sich vom Pons
bis zum Trigonum olfactorium. Hirngewicht 1080 g.

Mikrosk. Diagnose: ,Myxom*.

60. K., Ludwig, 1ljdhriger Schulknabe aus Gross-Oerner. Aufnahme
am 6. 10. 08.

Anamnese: Mutter an Tuberkulose, Vater an einer Kopfverletzung ge-
storben. Vier gesunde Geschwister, die alle grisser sind als er; er ist um
einen Kopf kleiner als seine um 2 Jahrejlingere Schwester. Seit
Mirz 1908 Kopfschmerzen besonders rvechts, Schwindel und Brechneigung.
Anfangs Juni Krimpfe, an der linken Gesichtshélfte beginnend und auf den
linken Arm iibergehend. Seit Juli Abnahme der Sehschirfe, zeitweise Doppel-
sehen. Am 3. 8. in der chirurgischen Klinik aufgenommen. Dort wurde
am 5. 8. der Balkenstich vorgenommen. Es entleerten sich 25 cem Ventrikel-
fliissigkeit unter betrichtlichem Druck. SeitdemNachlassen der subjektiven Be-
schwerden, aber weiteres Fortschreiten der Sehstdrungen.

Stat. somat.: Pat. ist fir sein Alter sehr klein, er macht den Ein-
druck eines sechsjahrigen Jungen. Guter Erndbrungszustand. Etwas
Adipositas. Sehr gering entwickelte Genitalien, Penis und Hoden-
sack sehr klein, Testes kaum zu fiihlen. Trigeminusaustrittsstellen druck-
empfindlich. Pupillen beiderseits sehr weit, Reaktion auf Licht aufgehoben;



Psychische Stérungen bei Hirntumoren. 649

am Augenhintergrund beiderseits Optikusairophie nach Stauungspapille. Seh-
schirfe: Rechts werden in 10 cm noch Finger erkannt, links nur Lichtschein.
Leichte Fazialisschwéche rechts; Zunge weicht nach rechts ab, anch das Zipi-
chen hingt nach rechts. Patellarreflexe beiderseits gesteigert. Babinski rechts
angedeutet. Unsicherer Gang, P. weicht leicht von der Richtung ab und wankt
mitunter nach riickwarts. An den Vorderarmen auffallend viel Haare.

Stat. psych.: Psychisch, abgesehen von leichter Ermiidbarkeit bei
der Unterhaltung, nichts Pathologisches.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri, wahrscheinlich Hypophysentumor.

9. 11. 09. Exitus letalis nach operativem Eingriff.

Sektionsbefund: Simmtliche Organe sehr fettreich. An der Hirn-
basis ein von der Gegend des 3. Ventrikels ausgegangener, grau-
glinzender, teilweiste zystisch verdnderter, hiihnereigrosser Tumor, der
auf das Chiasma driickt und nach hinten bis zu den Corp. mammillaria reicht.

Zusammenfassung.

Die Hypophyse stellt ein im proximalen Anteil nervises, im distalen
driisiges Organ dar, welch letzterem ein Einfluss auf das Wachstum der
Gewebe, insbesondere der Knochen zugeschrieben wird. Wahrscheinlich
bestehen auch funktionelle Beziebungen zwischen Hypophyse und Ge-
schlechtsdriisen insofern als pathologische Wucherung der Hypophyse
Rickbildung der Geschlechtsdriisen zur Folge hat. Hypophysentumoren
geben daher, je nachdem der driisige Anteil dabei eine Zunahme oder
Abnahme erfihrt, mit allgemeinem und partiellem Riesenwuchs, Akro-
megalie, Adipositas, Amenorrhoe, Hoden- und Ovarienschwund, Vermin-
derung bezw. volligem Schwinden der Libido sexualis und Potentia
coeundi, anderseits mit Zwergwuchs, Zuriickbleiben des Lingenwachstums,
Persistieren des infantilen Habitus, Haarausfall einher. Nach Cyons
Experimenten unterhilt die Hypophyse auch die tonische Erregung der
die Herztatigkeit regulierenden Nerven und gewihrleistet die Selbstregu-
lierung des intrakraniellen Blutdruckes.

Ueber irgend welche psychischen Funktionen des proximalen ner-
vosen Anteils der Hypophyse ist absolut nichts bekannt. Die nach ex-
perimenteller Exstirpation der Hypophyse bei Tieren gemachten Beob-
achtungen fihrten zu sehr widersprechenden Ergebnissen. Auf der einen
Seite wurde eine Steigerung der motorischen Ervegbarkeit, suf der an-
deren eine Herabsetzung derselben festgestellt. Gleichwohl findet sich
in der Literatur eine grosse Zahl von Hypophysentumoren mit psychi-
schen Stoérungen. Es kann uns dies nicht weiter befremden, da natiir-
lich jeder von der Hypophyse ausgehender Tumor, sobald er eine ge-
wisse Grisse erreicht, allgemeine Hirndruckerscheinungen und Nachbar-
schaftswirkungen auf die angrenzenden Hirnteile, inshesondere auf das

4%
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Stirnhirn zur Folge hat. Nach Cyons Angaben verursachen Erkran-
kungen der Hypophyse im Beginn geistige Depression und Tragheit,
grosse Neigung zum Schilaf und Anfille von periodisch eintretender Be-
wusstlosigkeit. Schuster konnte im Ganzen 61 Fille von Hypophysen-
tumoren mit psychischen Storungen sammeln, wovon 38 einfache psy-
chische Schwiche, 23 psychische Storungen mit Erregungszustinden
verschiedener Art zeigten. FEr ist geneigt, die letzteren zum Teil auf
eine Schidigung des benachbarten Frontalhirns zu beziehen und fiihre
unter ihnen auch 2 Fille an, bei welchen die psychische Storung durch
Kindischkeit, Lappischkeit und hypomanisches Verhalten nach Art der
Moria charakterisiert war.

Von den mir zur Verfiigung stehenden zwei Fillen von Hypophysen-
tumoren war der eine ebenfalls durch ein hypomanisches Wesen aus-
gezeichnet. Es handelte sich um ein 18jihriges M#idchen, das wihrend
des 5 Monate dauernden Aufenthalts in der Klinik meist eine eupho-
rische Stimmung zeigte, was sich unter anderen dadurch dusserte, dass
sie nicht nur am Tage, sondern auch wihrend der Nacht laut sang.
Jedoch ist von einem kindischen oder ldppischen Verhalten, sowie von
einer Neigung zum Witzeln in der Krankengeschichte nichts vermerkt.
Aufmerksamkeit und Gedankenablauf zeigten in der ersten Zeit der
klinischen Behandlung keine Storungen. Spiter war die Kranke dauernd
benommen, behielt die Speisen im Munde und liess Urin unter sich.
Bei dem zweiten Fall, einem 11jihrigen Jungen, waren korperliche Sym-
ptome eines Hypophysentumors in Form von Zwergwuchs, Adipositas
und Genitalaplasie deutlich vorhanden, dagegen war von psychischen
Storungen, abgesehen von rascher Ermiidbarkeit nichts nachzuweisen.

Von den meisten Autoren werden Apathie, rasche Ermiidbarkeit,
Schlafsucht und Benommenbheit als hauptsichlichste psychische Stérungen
bei Hypophysentumoren angefithrt. Es erscheint mir jedoch sehr zwei-
felhaft, ob es sich dabei um fiir die Hypophysentumoren patbognomo-
nisehe Erscheinungen und nicht vielmehr um einfache Hirndruckwirkung
handelt, die bei dem Zuriicktreten von herdférmigen psychischen Reiz-
und Ausfallssymptomen das Krankheitsbild beherrschen.

Erbliche Belastung oder personliche Disposition lag bei keinem der
beiden Fille vor, die Allgemeindiagnose eines Hirntumors war bei beiden
richtig gestellt worden, die Lokaldiagnose nur bei dem zweiten.

IX. Tumoren der Zentralganglien.

61. P., Gottlieb, BO Jahre alter Arbeiter. Aufnahme am 1. 6. 86,
Anamnese: Keine erbliche Belastung; kein Anhalt fiir Lues; Potus.
in missigem Gradezugestanden. Vor dreiviertel Jahren trat Ohrensausen
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erst rechts, dann auch links auf. Allmihliche Abnahme des Gehdrs und der
Sehkraft. Haufig Kopfschmerzen und Schwindel. Vor einem halben Jahr An-
falle von Zittern in Armen und Beinen, wobei Pat. den Kopf nach hinten iiber-
legte. Dieselben traten immer hiufiger auf. Vor einem Vierteljahr Libmung
der rechten Extremitaten. Zugleich Schlafsucht, Vergesslichkeit. Pat.
ass nicht, musste gefiittert werden; griibelte viel; spie ifter in die Hinde,

Stat. somat.: Schéadel diffas klopfempfindlich, am stirksten iiber dem
linken Ohr, Linke Pupille weiter als vechte; Lichtreaktion links aufgehoben,
rechts trige. Sehschirfe stark herabgesetzt. Beiderseits Stauungspapille.
Parese des linken unteren Faziali-astes. Zunge weicht etwas nach links ab.
Ubrticken links gar nicht, rechts auf 5 cm wahrgenommen. Spastische Parese
der rechten Extromititen; aber auch links ist die motorische Kraft nicht nor-
mal. DPatellarreflexe beiderseits gesteigert. Fussklonus nur rechis. Analgesie
der rechten Korperseite. Mehrfach Ohnmachisanfille ohne Krimpfe. Im wei-
teren Verlauf Auftreten von Beugekontraktur im rechten Bein; Strabismus
divergens links.

Stat. psych.: Bei Aufnahme benommen und desorientiert;
spricht allerlei durcheinander; muss gefiittert werden; verunreinigt
sich; delirantes Verhalten: versucht oft, das Bett zu verlassen,
steckt die Fiisse durch die Sprossen der Barrieren, zunehmende
Benommenhoit,

Klin, Diagnose: Tumor cerebri (Stirnkirn?),

Exitus letalis am 15. 7. 88.

Sektionsbefund: Beide Thalami optici in eine graurote Ge-
schwulstmasse umgewandelt, die links auch nach vorn hin auf das Cor-
pus striatum ibergreilt. Hirnwindungen plattgedriickt, Sulci verstrichen; Hirn-
oberflache trocken; geringes Qedem an der Basis.

62. ., Louis, 50jahriger Tischlermeister. Aufnahme am 4. 10. 92.

Anamnese: Keine hereditire Belastung; Schanker vor 20 Jahren.
Vor 1/, Jahr drei Wochen lang heftige Kopfschmerzen. Kurz darauf fiel ver-
dndertes psychisches Verhalten auf: Pat. spielte schlechter Bil-
lard, wurde allmdhlich vergesslicher, war nicht mehr imstande
seine Biicher zu fiihren, sprach konfuses Zeug, lief mehrfach in
seine frihere Wohnung. In letzter Zeit aufbrausend; beschimpfte
und bedrohte seine Frau, nachts unruhig, stand auf, um einen
Sarg zurechtzumachen.

Stat. somat.: Pupillen reagieren trige aufLichteinfall, die rechte besser
als die linke. Leichte Fazialisparese rechts; Sprache etwas verwaschen und
stolpernd. Tremor der ausgestreckien Hinde. Keine Lihmungserscheinungen;
mehrfach epileptiforme Anfille. Im weiteren Verlauf Ptosis rechts; Hemian-
iisthesie der rechten Kidrperseite und Analgesie der rechten Gesichishilfte.
Fehlen des rechten Kornealreflexes, [Hemiparese rechts.

Stat. psych: Oertliche und zeitliche Desorientierung; weiss
nicht, wo erist; gibtals Jahreszahl 1871 an. Stimmung eupho-
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risch; kein Krankheitsgefiihl; starke Herabsetzung der Merkfahig-
keit; weiss am folgenden Tage nicht, dass er den Arzt schon ge-
sehen hat. Meint tiglich, er sei erst gekommen. Erhebliche In-
telligenzdefekte: Nennt als Kaiser von Deutschland Wilhelm den
Vierten. Kennt nur vier Erdteile; rechnet sehr mangelhaft; weiss
nicht, in welchem Jahr die Schlacht bei Sedan war, obwohl er an-
geblich den Feldzug mitgemacht hat. Ist stets desorientiert; kon-
fabuliert hdufig: er sei zum Major befordert worden; bekomme das
Bataillon, das draussen in der Heide liege. Haufig delirante Zu-
stinde, besonders nachts. Beschiftigungsdelirien: Liuft nachts
herum; glaubt in seiner Werkstitte zu sein; will Sirge machen
und Leute einsargen. Redet von Bestellungen, die er machen
miisse. Hilt andere Patienten fiir seine Gesellen, fiir Auftrag-
geber, fiir seine Fran; will das Bier bezahlen, das er am Abend
vorher getrunken habe; riittelt an den Tiiren; will nachsehen, ob
alles besorgtist. Spédter mehr und mehr sopords. Unsauber mit
Kot und Urin.

Klin. Diagnose: Progressive Paralyse.

Exitus letalis am 27. 2. 93.

Sektionsbefund: Die hinteren zwei Drittel des linken Thala-
mus opticus von einem kleinwalnusgrossen Tumor mit erweichter
Umgebung eingenommen. Im basalen Teil der hinteren Halfte des rech-
ten Thalamus noch eine zweite Geschwulst von Erbsengrésse,
deren Umgebung ebenfalls erweicht ist.

Hirngewicht 1429 g,

63. K., 32jihriger Redakteur. Aufnahme am 17. 4. 01.

Anamnese: Kpine Hereditit; fiir Potus und Lues kein Anhalt, Seit
Weihnachten 1900 Aenderung des psychischen Verhaltens. War
beim Besuch seiner Braut stumpfsinnig, apathisch, schlief ein,
andererseits wieder war er reizbar und aufbrausend bei geringfiigigen
Anlissen. Wird von der Polizei eingeliefert, weil er am vorher-
gehenden Tage auf der Strasse Lirm machte. Im Polizeigewahr-
sam sei er tobsiichtig gewesen.

Stat. somat.: Pupillen gleich weit, lichtstarr. Fazialisparese links;
Zungendeviation nach links; starke artikulatorische Sprachstérung. Lebhafte
Patellarreflexe; Kollapszustand; plétzlich eintretende, schlaffe Parese des lin-
ken Arms und Beins. :

Stat. psych.: Bei Aufnahme gereizte Stimmung; Rede- und Be-
wegungsdrang. Schimpft iber seine Transporteure; dringt riick-
sichtslos fort. Oertlich desorientiert: glaubt in einem Hotel in
Eisleben zu sein. Gibt konfuse Auskunft iber seine Festnahme,
Am folgenden Tage orientiert, glaubt aber, zum Vergniigen her-
gefahren zu sein. Keine Krankheitseinsicht; sein Zimmer gefalle
ihm nicht, er habe schon mit der Wirtin gesprochen, dass er ein
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besseres bekomme, Dringt stets, wenn die Tiir geéffnet wird, mit
grosser Gewalt fort. Starke Herabsetzung der Merkfahigkeit.
Weiss nicht mehr, dass er im Polizeigewahrsam war. Konfabu-
lationen: Er sei mit zwei Herren hierhergefahren, um sich Halle
etwas anzusehen. Ueber sein Vorleben erzidhlt or ideenfliichtig,
abschweifend. Ist unwillig fiber Unterbrechungen; auffilliges
Haftenbleiben. Wiederholt fortwdhrend, sobald er eines Arztes oder Wir-
ters ansichtig wird, den Wunsch, entlassen zu werden, und erklart es als eine
Gemeinbeit, dass ihm sein Koffer nicht gegeben werde. Wird dabei manchmal
sehr erregt, schlagt, tritt, beisst um sich. Spiter rasch zuneh-
mende Benommenheit,

Klin. Diagnose: Progressive Paralyse.

Exitus letalis am 27. 5., 01.

Sektionsbefund: Der ganze rechte Streifenhiigel ist bis auf ein
kurzes hinteres Ende von einem etwa taubeneigrossen Tumor ein-
genommen. Das umgebende Marklager ist erweicht. Hydrocephalus internus.

Hirngewicht 1320 g.

Zusammenfassung.

Von den grossen zentralen Ganglien wissen wir, dass sie entwick-
lungsgeschichtlich von verschiedener Herkunft sind. Wiihrend der Seh-
hiigel als ein Produkt des primiren Vorderhirns aufzufassen ist, sind der
Schweifkern und Linsenkern als Abkdémmlinge des sekundidren Vorder-
hirns zu betrachten. Ueber die Funktion der letzteren beiden Ganglien,
insbesondere iiber die Bedeutung derselben fiir die psychischen Vorginge
haben wir keine genaueren Kenntnisse. Durch mehrere Beobachtungen ist
nur wahrscheinlich gemacht, dass der Kopf des Nucleus caudatus von Be-
deutung fir die Temperaturregulierung der entgegengesetzten Kdrper-
hilfte ist. Dem Linsenkern sind schon mehrfach, zuletzt besonders von
Marie wichtige Bezichungen zur Sprache zugeschrieben worden, jedoch
darf diese Ansicht Dank der neuesten Untersuchungen Déjerines und
Liepmanns als widerlegt betrachtet werden.

Ob dem Sehhiigel irgendwelche psychische Funktionen zukommen
wissen wir ebenfalls nicht. Zweifellos ist, dass er zahlreiche Verbin-
dungen mit fast allen peripheren Sinnesorganen einerseits und mit fast
allen Teilen der Hirnrinde andererseits hat. Nach v. Monakow weisen
sowohl die pathologisch-anatomischen Erfahrungen als auch die experi-
mentellen Untersuchnngen an Tieren mit Sicherheit darauf hin, dass
tiefer liegende Zentren, insbesondere die primdren Sinneszentren in
ziemlich scharf abgegrenzter Weise auf die verschiedenen Kerne des
Thalamus opticus projiziert sind, und dass von hier aus eine weitere
Projektion auf die Sinnesfelder der Grosshirnrinde stattfindet. Der Seh-
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hiigel stellt demnach einen sehr wichtigen Ausgangspunkt bezw. eine
Umschaltestelle von zentripetalen Erregungen fiir die Grosshirnrinde dar.
Durch Krankheitsherde im Sehhiigel miissen daher Reiz- und Ausfalls-
erscheinungen auf den verschiedenen Sinnesgebieten entstehen, wodurch
wieder eine krankhafte Abinderung bezw. ein Ausfall von Bewegungen
bedingt sein kann. Eine besondere Bedeutung fiir gewisse psychische
Storungen, insbesondere fiir das motorische Verhalten diirfte wohl die
durch den Thalamus opticus vermittelte Verbindung zwischen Kleinhirn
und Stirnbhirn haben. In diesem Sinne lassen sich die bei Kranken
mit Sehhiigelaffektionen beobachteten sensibel-sensorischen Stérungen,
sowie gewisse Bewegungsstorungen wie Haltungsanomalien (Fechter-
stellung bei dem Meynertschen Fall), athetotische und choreatische
Bewegungen und endlich auch die mimischen Storungen erkliiren.

Kirchhoff hilt es mit Riicksicht auf die Tatsache, dass der Seh-
hiigel einerseits einen Sammelpunkt fiir die Sinnesbahnen, insbesondere
auch fiir den Schmerzsinn, andererseits ein Zentrum fiir die Ausdrucks-
bewegungen darstellt, fiir wahrscheinlich, dass hier ein Reflexzentrum
fir gewisse Sinnesempfindungen und den durch dieselben ausgelosten
Gesichtsausdruck bestche, und glaubt, diese Theorie in dem Sinne er-
weitern zu diirfen, dass das Unlustgefihl des Melancholikers und der
entsprechende traurige Gesichtsausdruck, sowie das Lustgefiihl des
Maniakalischen mit der entsprechenden heiteren Miene ebenfalls an die
Region des Thalamus opticus gebunden sei oder wenigstens von da aus
sich auf das Organ des Bewusstseins weiter ausbreite. Nach den heute
herrschenden Anschauungen sind wir jedoch nicht berechtigt, irgend
welche psychischen Symptome im engeren Sinne in den Sebhiigel zu
lokalisieren.

Bei den mir zur Verfigung stchenden 3 Fillen von Tumoren der
basalen Ganglien handelt es sich zweimal um Geschwiilste im Bereich
beider Sehhiigel (Fall 61 und 62) und einmal um einen Tumor des
rechten Streifenhiigels (Fall 63).

Irgend welche herdformigen psychischen Reiz- oder Ausfallser-
scheinungen oder Kombinationen von solchen sind bei diesen 3 Kranken
iiberhaupt nicht zur Beobachtung gekommen; ebenso keine sonstigen
fir den Thalamus opticus charakteristischen kérperlichen Herdsymptome,
wenn man nicht Zitterbewegungen, halbseitige Sensibilititsstorungen und
eine Beugekontraktur eines Beines, jedenfalls beziiglich einer genaueren
Lokalisation nicht ganz eindeutige Reiz- und Ausfallserscheinungen, da-
fir in Anspruch nehmen will. ,

Was die psychischen Allgemeinsymptome betrifft, so ist es sehr
bemerkenswert, dass bei allen 38 Fillen dieser Gruppe der Korsakow-
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sche Symptomenkomplex und zwar zweimal in ausgesprochenster Weise
vorhanden war (Fall 61 und 62). Bei den beiden letzteren Kranken
setzten die psychischen Storungen sofort bei Beginn des Leidens ein.
Bei dem einen fiel kurz nach dem Auftreten von Kopfschmerzen ein
verindertes psychisches Verhalten auf. Der Kranke wurde vergesslich,
war nicht mehr imstande, seine Biicher zu filhren und sprach konfuses
Zeug. In der Klinik war er ortlich und zeitlich desorientiert. Seine
Merkfihigkeit war stark herabgesetzt. Taglich war er der Meinung,
er sei erst hierhergekommen und kannte den Arzt, den er schon mehr-
fach gesehen bhatte, nicht. Dazu konfabulierte er, er sei Major ge-
worden, bekomme ein Bataillon, am Abend vorher habe er Bier ge-
trunken, das er noch bezahlen miisse. Abgesehen von der Merkfihig-
keitsstorung waren bei diesem Kranken auch noch sonstige Intelligenzdefekte
nachweisbar, Auch bei dem anderen Patienten beganu das Leiden von
vorherein mit psychischen Stérungen. In der Klinik war er desorientiert.
Er glaubte in einem Hotel in Eisleben zu sein, Die Merkfihigkeit war
schlecht. Er wusste nicht mehr, dass er vor seiner Kinlieferung in die
Klinik im Polizeigewahrsam gewesen war. Ferner konfabulierte er: er
sei mit 2 Herren hierhergefahren, um sich Halle anzusehen. Er habe
mit der Wirtin gesprochen, sie mochte ihm ein anderes Zimmer zu-
weisen. Zugleich traten bei diesem Kranken maniakalische Ziige hervor,
wie Bewegungsdrang, ideenfliichtiger Rededrang und hiufiges Abschweifen
beim Erzihlen seiner Vorgeschichte. Bei diesen beiden Patienten kamen
auchb auffallige Veranderungen des Charakters zum Vorschein; der eine
brauste gegen seine frithere Gewohnheit leicht auf und beschimpfte und
bedrohte seine Frau, der andere zeigte ein wechselndes Verhalten, in-
dem er bald stumpfsinnig und apathisch, bald bei geringfiigigen Anlissen
reizbar und aufbrausend war. Der letztere zeigte auch in der Klinik
oft eine sehr gereizte Stimmung und wurde manchmal so erregt, dass
er seine Umgebung schlug, trat und biss. Dass es sich bei diesen an
den epileptischen Charakter erinneriden unmotivierten Affektschwan-
kungen mit vorherrschender Reizbarkeit nicht etwa um ein fir Seh-
hiigeltumoren charakteristisches Symptom handelt, geht daraus hervor,
dass wir einem #hnlichen psychischen Verhalten schon bei Tumoren des
Zentrallappens und des vorwiegend dem letzteren angehdrenden tiefen
Marklagers begegneten.

" Bei den beiden Fallen von Sehhiigeltumoren kam ausser den Sym-
ptomen der Korsakowschen Psychose auch noch ein delirantes Verhalten
zur Beobachtung. Bei dem einen dieser Kranken, einem Tischlermeister,
handelte es sich um ein ausgesprochenes Beschiftigungsdelirium; er lief
wihrend der Nacht im Saal umher, glaubte in seiner Werkstitte zu
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sein, wollte Sarge machen und Leute einsargen. Er hielt andere Kranke
fir seine Gesellen oder Auftraggeber, riittelte an den Tiiren, wolite
nachsehen, ob alles besorgt sei.

In allen 3 Fillen von Tumoren der zentralen Ganglien kam es im
Verlaufe oder gegen Ende der Erkrankung zu Zustinden von Sopor oder
Benommenheit, die zweimal bis zur Unsauberkeit der Kranken fiihrten.
Neuerdings hat Veronese mit besonderem Hinweis auf die Resultate
Schusters darauf hingewiesen, dass die Tumoren des Zwischenhirns
alle Schlaffheit, Vergesslichkeit, Schlafsucht bis zum sopordsen oder
halbkomatésen Zustand zeigen, wihrend von den Tumoren anderer
Lokalisation nur 50—70 pCt. diese Erscheinungen aufweisen. Er fiibrt
dies zur Stiitze einer Theorie an, nach welcher der Thalamus eine die
Hirnrindentitigkeit vervollstindigende Funktion, nimlich den Aufmerk-
samkeitsprozess, beherberge. Wie ich schon bei Besprechung der Hypo-
physentumoren ausfiihrte, halte ich Benommenheit und Schlafsucht fiir
lediglich durch den Hirndruck bedingte Erscheinungen, die keiner be-
sonderen Lokalisation bediirfen. Meinen Standpunkt beziiglich der Auf-
merksamkeit habe ich an einer fritheren Stelle schon niher prizisiert
und begniige mich damit, hier nochmals darauf hinzuweisen.

Erbliche Belastung lag bei keinem dieser Fille vor. Eine person-
liche Disposition durch Potatorium missigen Grades war gerade bei
demjenigen Kranken, bei welchem der Korsakowsche Symptomenkom-
plex nur unvollkommen ausgeprigt war (Fall 60), zugegeben.

Die klinische Allgemeindiagnose eines Hirntumors war nur in einem
dieser drei Fille richtig gestellt worden. Bei den beiden anderen
Kranken mit ausgesprochener Korsak owscher Psychose fand sich jedes-
mal die Diagnose progressive Paralyse. Zu bemerken ist hierzu, dass
bei einem derselben Lues in der Anamnese vorlag. Bei beiden fehlten
Angaben iiber schwere subjektive Hirndruckerscheinungen und iiber
Stauungspapille, dagegen lag bei beiden Pupillentriigheit bezw. -Starre
und artikulatorische Sprachstorung vor (Krankengeschichten aus den
Jahren 1892 und 1901).

X. Tumoren der Pons-Gegend.

64. H., Walter, 21/, jihrig. Aufnahme am 17. 2. 98.

Anamnese: Eine Schwester mit Spina bifida geboren; Vater
Potator. Normale Geburt und Entwicklung des Kindes. Um Weihnachten 1897
stiess das Kind einigemale in der Nacht gellende Schreie aus. Hinterher wurde
das Gesicht schief und das rechte Auge blieb im Schlafe offen. Zugleich
Zuckungen im rechten Arm., Die Sprache, die vorher schon ganz geldufig
war, wurde schwerfilliger. Seit etwa 14 Tagen taumelnder Gang mit Nach-
schleifen des linken Beins. In den letzten Wochen auch einigemale Erbrechen.
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Stat. somat.: Beim Beklopfen der beiden oberen und seitlichen Hilften
des Stirnbeins Schappern; keine Klopfempfindlichkeit. Rechtes Auge gewdhn-
lich im inneren Winkel stehend, geht beim Blick nach rechts nicht iber die
Mittellinie. Rechte Lidspalte weiter als linke, Beim Weinen bleibt die rechte
Gesichtshilfte vollig in Ruhe. Schmerzempfindlichkeit auf der rechten Gesichts-
halfte herabgesetzt, Kornealreflex rechts fast ganz fehlend. Sehr labile Herz-
aktion, Puls zwischen 80 und 200 schwankend. Atmung unregelmissig. Ge-
ringe spastische Parese der linken Extremititen. Bei galvanischer Reizung
Zuckungstatigkeit im rechten Fazialis-Gebiet.

Stat, psych.: . macht bei der Aufnahme einen benommenen,
somnolenten Eindruck, schldft bei der Untersuchung wiederholt
ein. Im weiteren Verlauf zunehmend sopords.

Klin. Diagnose: Tumor pontis dextri, Exitus letalis am 13. 3. 98.

Sektionsbefund: Erhebliche Deformation des Pons. Rechte
Ponshalfte durch einen Tumor vergrossert. Medulla oblongata stark
nach links hiniibergedringt. Rechts Abduzens und Fazialis abgeplattet.

65. K., Henriette, 38jihrige Bergarbeitersfrau. Aufnahme am 21.3.1900.

Anamnese: Keine Hereditat. Sommer 99 plotzliches Umfallen und Be-
wusstlosigkeit; nachtriglich grosse Schwiche. Keine Liahmung. Spiter Schief-
stehen des Mundes. Verschlechterung des Sehvermigens. Seit drei Monaten
dauernder Schwindel beim Stehen und Gehen.

Stat. somat.: Ausdruckslose Gesichtsziige, Hinterkopf klopf- und druck-
empfindlich; beim Blick nach links wird Endstellung nicht festgehalien, Ab-
weichen der Bulbi nach der Medianlinie. Beim Blick nach rechts nystagmus-
artige Zuckungen. Pupillenreaktion erhalten. Beiderseits hachgradige Stauungs-
papille. Finger werden auf 6 Meter noch gezihlt. Trigeminuspunkte beiderseits
druckempfindlich, Horvermdgen links aufgehoben, rechts herabgesetzt. Fazialis-
parese links komplett, rechts im oberenT'eil. Zunge deviiert leicht nach rechts;
Geschmacksempfindung am vorderen Teil der linken Zungenhalfte herabgesetzt.
Sprache schleppend, verwaschen. Motorische Kraft gering, rechts schwicher
alslinks. Patellarreflexebeiderseits gesteigert, beiderseits Fussklonus, Schwanken
beim Stehen mit geschlossenen Augen. Gang unsicher, meist nach rechts
schwankend. Sensibilitit, abgesehen von Aniisthesie und Analgesie der linken
Gesichtshifte, normal. Spéter Schlucklihmung; Harnverhaltung; extreme Ab-
magerung.

Stat. psych.: Bei Aufnahme schwerfélliges und unbeholfenes
Verhalten; verlangsamter Vorstellungsablauf. Stimmung meist
sehr deprimiert, Intelligenz erheblich herabgesetzt; meist ausge-
sprochenes Krankheitsgefiibl, spiterhin zunehmende Benommenheit.

Klin. Diagnose: Tumor pontis sinistri. Exitus letalis am 15. 1. O1.

Sektionsbefund: In der hinteren Schidelgrube eine harte,
etwa apfelgrosse Geschwulst, die an der Austritisstelle des linken Nerv.
trigeminus an der Schidelbasis zapfenformig in denselben iibergeht. DerTumor
liegt dem Pons links an, und hat denselben fast zur Halfte zum
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Schwund gebracht. Der linke Bindearm ist in die Linge gezogen und zu-
sammengedriickt. Hirnwindungen abgeplattet, Gyri verstrichen. Diagnose:
Neurofibroma nervi trigemini sinistri.

66. K., Dora, 34 Jahre, Arbeitersfrau. Aufnahme am 24. 8. 08.

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Lues und Potus negiert. Seit
Weihnachten 1907 grosse Mattigkeit aller Glieder; ab und zu Kopfschmerzen.
Seit Juni 1908 Abnahme des Sehvermdgens und Doppeltsehen. Hiufige
Schwindelanfille. Allmihliches Auftreten von Schwiche und Taubsein im
rechten Arm und Bein. Seit 4 Wochen haufig Erbrechen, Schwindel, Ohren-
sausen. Abnahme der Intelligenz oder irgend sonstige psychischen Stérungen
sind zu Hause nicht aufgefallen.

Stat. somat.: Reduzierter Ernihrungszustand. Linke Lidspalte >
rechte., Lidschluss rechts kriftiger als links. Konjunktival- und Kornealreflex
fehlt beiderseits.

Rechte Pupille etwas weiter als linke. Reaktion auf Licht rechis aus-
giebiger als links. Beiderseitize Abduzens- und Okulomotoriusparese links >
rechts. Beiderseits Stauungspapille im frischen Stadium mit kleinen Himor-
rhagien der Netzhaut. Kaumuskeln links schwicher als rechts. Ebenso Fazialis.
Links Geschmackstorung. Rechts zentrale Horstorung. Schlaffe Parese des
rechten Arms und Beines mit Ataxie und Aufhebang derBeriihrungsempfindunng
und des Lagegefiihls bei erhaltener Schmerzempfindung.

Stat, psych.: Keine psychischen Stérungen. Orientierung auf
allen Bewusstseinsgebietenerhalten, StimmungdemZustandentsprechend
gedriickt. Keine Intelligenzdefekte.

Benommenheit erst in den letzten Tagen nach Eintritt einer
Preumonie, die zum Tode fiihrte.

Klin. Diag.: Tumor der linken Ponshalfte. Exitus letalis am 10. 9. 08.

Sektionsbefund: LinkePonsseite deutlich stirker vorgewdibt als rechte.
Auf dem Durchschnitt findet sich ein Tumor von Kirschgrosse.

Zusammenfassung.

Wihrend bei den Tumoren der Zentralganglicn wenigstens noch
eine Nachbarschaftswirkung auf gewisse Assoziationsbahnen des Gross-
hirps mioglich war, verlassen wir mit dem Uebergang zum Pons vollig
das Gebiet der Assoziationsfasern des Grosshirns, welche, wie wir oben
gesehen haben, allein eigentlich psychische Funktionen vermitteln. Wir
haben also bei den Tumoren der Ponsgegend keinerlei lokalisierbare
psychische Reiz- oder Ausfallssymptome zu erwarten. Die Lokalsym-
ptome von seiten des Pons sind durchaus somatischer Art, bedingt durch
Lasionen der die Briicke durchziehenden zentripetalen und zentrifrugalen
Projektionsbahnen, welche die Grosshirnrinde und die zentralen Ganglien
mit dem Riickenmark und Kleinhirn verbinden, sowie einer Anzahl
im Pons lokalisierter grauer Kerne und deren Faserverbindungen mit
Grosshirn, Kleinhirn und dem Riickenmark. Psychische Storungen bei
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Ponstumoren lassen sich daher nur als Fernsymptome oder Allgemein-
sywptome erkliren.

So sind denn auch bei den drei bei uns beobachteten Fillen von
Ponstumoren psychische Herdsymptome irgend welcher Art iiberhaupt
nicht und Allgemeinsymptome nur in Form von Benommenheit des
Sensoriums zunfolge des allgemeinen Hirndrucks festgestellt worden. Bei
einem dieser Fille, bei welchem es sich um ein Neurofibrom des N. trige-
minus mit Druck auf den Pons handelte, lag ausserdem noch Herab-
setzung der Intelligenz, Verlangsamung des Vorstellungsablaufes und
deprimierte Stimmung vor.

Dass aber auch bei Ponstumoren psychische Allgemeinsymptome
der verschiedensten Art vorkommen koénnen, zeigen die von Schuster
gesammelten 46 Fille von Geschwiilsten der Ponsgegend. Wenn auch
hierbei die Fille mit ,einfacher geistiger Schwiche* und mit Benommen-
heit des Sensoriums weitaus tiiberwiegen, so sind doch auch bei einer
Reihe dieser Kranken andere psychische Storungen der verschiedensten
Art angegeben, wie z. B. ,Hypochondrie, Depressionen, Halluzinationen,
expansive Zustinde in Form von Agitationen, Delirien und Verwirrung®.
Dass sich die ,,verwirrten und deliranten Kranken* bei genauerer Analyse
des Krankheitsbildes z. T. als Fille von Korsakowscher Psychose ent-
puppt hitten, scheint mir nach meinen Erfahrungen nicht zweifelhaft.
Schuster riumt am Schlusse seines Kapitels dber die Ponstumoren ein,
dass bei denselben ,aktive psychische Symptome unter gewissen Um-
stinden als Fernwirkungen oder Allgemeinwirkungen der Hirntumoren
aufgefasst werden miissen®. Mir scheint die Allgemeinwirkung des
Tumors tiberhaupt auch bei den Tumoren des Grosshirns jeglicher
Lokalisation die wesentlichste Ursache der psychischen Stérung, abge-
sehen natiirlich von den herdformigen psychischen Reiz- und Ausfalls-
erscheinungen zu sein. Auf diese Frage werden wir spiter nochmals
ausfithrlich zurtickkommen.

Bei den Kranken dieser Gruppe handelte es sich einmal und zwar
in dem Falle mit einfacher Benommenheit ohne sonstige Stérung um
ein 21/,jihriges Kind. Die beiden anderen Kranken waren in mittlerem
Lebensalter. Bei dem Kind lag, was die hereditiren Verhiltnisse be-
trifft, Potatorium des Vaters vor. Im ibrigen kam bei diesen Fillen
weder erbliche Belastang noch personliche Disposition fiir psychische
Erkrankung in Frage. Die psychischen Storungen traten in einem Fall
2 Monate, in einem anderen 1/, Jabr nach Beginn der Erkrankung auf.
" Bei dem 8.Fall fehlen genauere Zeitangaben hieriiber. Die klinische
Allgemeindiagnose eines Hirntumors wurde in allen 3 Fillen richtig
gestellt.
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XI. Kleinhirntumoren.

67. K., Luise, 9 Jahre alt. Aufnahme am 21. 4. 86.

Anamnese: Vor dreiviertel Jahren Erbrechen, Kopfschmerzen und
Schwindel. Dezember 1885 Schielen und Doppelsehen. Ging im Januar 1886
wieder zuviick. Seither Ohnmachtsanfille und Abnahme des Seh- und Hor-
vermogens.

In letzter Zeit teilnahmloses Verhalten,

Stat. somat.: Schidel nicht klopfempfindlich. Beiderseitige Stauungs-
papille mit Uebergang in Atrophie. Pupillen stark erweitert; Lichtreaktion her-
abgesetzt. Sehschirfe fast vollkommen aufgehoben. Gehor stark herabgesetzt.
Anlegen einer Uhr ans rechte Ohr wird gehort, links nicht. Keine Tastlih-
mung. Puls sehr unregelmissig. Keine Lihmung der Extremititen, keine
Veranderung der Sehnenreflexe. Erhebliche Stérung des Gleichgewichts.
Hiufig sehr starke Kopfschmerzen, besonders im Nacken. Opisthotonische Kopf-
haltung mit Drehung des Kopfes nach rechts. Im weiteren Verlauf mehrfach
Anfille. Beginn mit Rétung des Gesichts, Drehung der Augen nach rechts;
dann Krimpfe in allen Extremititen; starke Abmagerung; allméhliche Ausbil-
dung einer Lahmung aller Extremititen mit Kontrakturen in Knie-, Hiift- und
Schultergelenk.

Stat. psych.: Meist beziiglich der Aussenwelt desorientiert,
hiufig somnolent; dann wieder bei geringeren Kopfschmerzen auf-
geweckter, verlangt energisch Apfelsinen, Bier usw. Nach den Anfédllen
mehr teilnahmlos, schimpft zuweilen; manchmal Zustinde von
Verwirrtheit, vielleicht durch Gleichgewichtsstérung bedingt.
Ruft: ,Hebt mich doch hinein, ich kann ja nicht fort, ich falle,
ich falle®,

Klin. Diagnose: Tumor cerebelli.

Exitus letalis am 6. 10. 86.

Sektionsbefund: Tumor cerebelli.

68. K., Lina, 71/, Jahre. Aufnahme am 27. 9. 87.

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Vor zwei Jahren Kopfver-
letzung. Seit 11/, Jahren Unsicherheit beim Gehen; fiel haufig hin. Seit
1/, Jahr Schielen und Unfihigkeit das linke Auge zu schliessen. Seither auch
Erbrechen und Verlangsamung der Sprache. Seit Pfingsten 87 kann sie nicht
mehr gehen; damals Krimpfe in Armen und Beinen. Auch das Sitzen fiel
immer schwerer. Abnahme des Sehvermdgens bis zur Erblindung vor 14 Tagen.

Keine Abnahme der Intelligenz.

Stat. somat.: Stauungspapille beiderseits, mit spaterem Uebergang in
Atrophie. Parese des linken Fazialis in allen Aesten. Sprache langsam skan-
dierend. Zunge weicht nach rechts ab. Gehor etwas herabgesetzt. Spastische
Parese der rechtsseitigen Extremititen. Beugekontraktur in den Hiift- und
Kniegelenken, Sensibilitit in der linken Gesichtshilfte herabgesetzt.
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Stat. psych.: Bei Aufnahme sopords, nicht zum Sprechen zu be-
wegen. Im weiteren Verlauf andauernd sopordses Verhalten.

Klin. Diagnose: Tuwmor cerebelli.

Exitus letalis am 1, 11, 87.

Sektionsbefund: Kleinhirntumor von Apfelgrdsse, hauptsich-
lich im Bereich des Oberwurms, aber auch in beide Kleinhirnhemi-
sphiren hineinreichend. Die dusseren Schichten des Kleinhirns umgeben
den Tumor wie eine Kapsel. Links erstreckt sich der Tumor auch noch durch
die Pedunculi cerebelli ad pontem bis in den Boden der Rautengrube hinein.
Windungen des Grosshirns stark abgeflacht.

69. B., Emma, 27jabrige Handarbeiterstochter. Aufnahme am 19. 10, 91.

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Schon in der Schulzeit und in
den darauf folgenden Jahren Schwindelanfille. In der Folgezeit wurden die-
solben schlimmer, zugleich Kopfschmerzen und Erbrechen. Seit iber 1/, Jahr
Verschlechterung des Sehvermdgens rechts, auch Doppelsehen.  Ferner
Schwéche im rechten Arm und Bein und Kribbelgefiihl in den Fingern der
rechten Hand.

Stat. somat.: Druck im Genick schmerzhaft, Strabismus convergens
beiderseits, hauptsichlich links.  Pupillenreaktion erloschen; beiderseitige
Stauungspapille. Geringe Ptosis links, Exophthalmus links, geringe Parese des
linken oberen und unteren Fazialis. Zunge nach links abweichend. Reochte Zun-
genhilfte diinner als linke. Die rechte Hand zittert etwas beim Ausstrecken.
Kraft der oberen Extremititen herabgesetzt, links mehr als rechts; erhebliche
Abmagerung des linken Arms. Auch an den unteren Extremititen Kraft her-
abgesetzt, links mebr als rechts. Patellarreflexe erhoht, links stirker als rechts.
Taumelnder Gang; droht, beim Stehen sofort umzusinken. Nackensteifigkeit,
Gefiib]l von Kribbeln im linken Arm und in der linken Gesichtshilfte. Zuletzt
viel Durst, erschwertes Schlucken. Mehrfach anfallsweise Vaguskrisen: Plotz-
lich eintretende Bewusstlosigkeit, Blasse; Respiration auf 8—12 Atemziige per
Minute verlangsamt, zeitweise aussetzend. Puls geht bis 40 herunter, Pupillen
eng. Dauer der Anfille einige Minuten.

Stat. psych.: Pat. straubt sich sehr beim Baden; fithrt dann
ihre Beschwerden, dieschonlange vor Aufnahme bestanden habon,
in schwachsinniger Weise auf das Reinigungstad zuriick. Sie
konne infolge desselben auf dem linken Auge schlechter sehen,
habe Kribbeln in der linken Gesichtshalfte und Zucken im Kopf.
Es sei so, j,als ginge der Wind im Kopfe*. Ist sehr unzufrieden;
klagt weniger iiber tatsidchliche Beschwerden, als dariber, dass
sie nichts zu essen bekomme, schlecht gebettet sei usw. Zeit-
weise ist sie voriibergohend bei gutem Humor. Im spiteren Ver-
lauf meist benommen, lisst unter sich, wiederholt oft mit mono-
toner Stimme viertelstundenlang ein und dasselbe.

Klin. Diagnose: Tumor cerebelli.

Exitus letalis am 13. 3. 92.
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Sektionsbefund: An der Oberfliche der linken Kleinhirn-
hemisphére, den dussersten Rand derselben einnehmend, sine kleinwal-
nussgrosse Zyste. Am vorderen Rande des Kleinhirns, an der Oberfléche,
ein knolliger, pflaumengrosser Tumor, der sich nach riickwarts bis zur halben
Lange des Kleinhirns erstreckt. Briicke in die Linge gezogen. Linke Briicken-
hilfte atrophisch. Linker Briickenarm verdiinnt. Linker N. VII und VIII
stark komprimiert. N. VI beiderseits atrophisch,

70. H., Henriette, 25jihrige Tagelohnerin. Aufnahme am 23. 12, 91.

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Im sechsten Lebensjahre
Geschwulst in derrechten Schldfegegend, die rasch von Erbsen- zu
Talergrosse wuchs. Durch Operation entfernt. Im folgenden Jahr Exstir-
pation einer dhnlichen Geschwulst etwas unterhalb der ersten. Vor 7 Jahren
anfallsweise auftretende Kopfschmerzen in Stirn- und Nackengegend. Vor drei
Wochen, angeblich nach Schreck, heftige Kopfschmerzen. Dann Schmerzen,
die vom linkenFussgelenk aus durch das linke Bein und die linke Korperhilfte
in die linke Nackenseite und zur Stirn zogen. Beim schnellon Aufrichten Dreh-
schwindel. Einige Tage spater Abnahme der Sehkraft des linken Auges. Vor
zwei Wochen Krampfanfall: - Zuerst Zucken der unteren, dann der oberen Ex-
tremititen, schliesslich der linken Gesichtshalfte. Nach dem Anfall Schwiche
des linken Beins, rasche Abnahme der Sehschérfe; auch das Gehor sei rechts
zunehmend schlechter geworden.

Stat. somat.: Schidel iiberall, namentlich an der Stirn schmerzhaft.
Pupillen maximal erweitert, reagieren nicht auf Lichieinfall. Augenhinter-
grund: Beiderseits Optikusatrophie nach Neuritis. Links totale Amaurose,
rechts nur noch quantitative Lichtempfindungen. Parese des linken Rectus in-
ferior und des linken Abduzens. Langsamstdssiger Nystagmus, beiderseits
leichter Exophthalmus. Parese des rechten Fazialis am oberen Aste ausge-
sprochen, am unteren angedeutet. Motorische Kraft der oberen Extremititen
mittelmissig, der unteren Extremitiiten herabgesetzt, links stdrker als rechts.
Beim Gehen wird das linke Bein nachgeschleift. Zuweilen Anfalle von Uebel-
keit und Schwindel. Ameisenkribbeln in beiden Armen. Gehidr rechts herab-
gesetzt.

Stat. psych.: Anfangs klares Sensorium, gute Orientierung.
Allmiahlich eintretende Benommenheit des Sensoriums; nachts
unruhiges Verhalten, zeitweise delirante Zustdnde. Gesichts-
halluzinationen; spricht mitihrem Vater, den sie angeblich sieht.
Gegen Schluss dauernd benommen.

Klin, Diagnose: Tumor cerebelli.

Exitus letalis am 3. 2. 92.

Sektionsbefund: Pfirsichgrosser Tumor, der Mitte des Klein-
hirns obenauflagernd und mit derselben verwachsen. Auf einem Quer-
schnitt erstreckt sich der Tumor weit in die linke Hemisphire hinein, von der
noch ein zwei Finger breiter Rest erhalten ist. Der Tumor erstreckt sich auch
nach distalwirts und liegt dem verldngerten Mark in Walnussgrosse auf.
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71. Sch., Pauline, 36jihrige Hiittenarbeitersfrau. Aufnahme am 24.6.93.

Anamnese: Keine llereditit. Schleichender Beginn des Leidens vor
einem Jahr mit Kopfschmerzen und Schwindel. Allmdhliche Zurahme des
Schwindels. Erbrechen nur selten. Eine Zeit lang Schmerzen im rechten
Arm; allmihlich eintretende Parese desselben. Auch zunehmende Schwiche
in beiden Beinen, Abnahme des Gehors am rechten Ohr. Undeutlicherwerden
der Sprache und Abnahme der Sehschirfe. Seit einem Monat Zittern am gan-
zen Korper.

Stat. somat.; Leichtes Zittern des Kopfes. Schédel an Stirn und Hin-
terhaupt klopfempfindlich.  Pupillenreaktion beiderseits wenig ausgiebig.
Nystagmus bei allen Blickrichtungen, am stdrksten am linken Auge beim Blick
nach aussen. Konvergenzschwiche links; Konjunktival- und Iornealreflex
rechts erloschen, links herabgesetzt, Sehschirfe rechts 1/,, links /5. Beider-
seitige Stauungspapille. Gehor rechts stark, links weniger herabgesetzt. Fazialis-
parese rechts; Zipfchen nach rechts. Sprache exquisit nasal. Leichte Schwiche
des rechten Arms. Feine Fingerbewegungen rechts ungeschickter als links,
Deutliche Ataxie der Arme und Beine; Gang stark ataktisch., Beim Stehen mit
geschlossenen Fissen und Augen sofortiges Umfallen nach hinten, Sehr viel
Schwindel und Erbrechen. Spiter initiale Spasmen in den Beinen, Steigerung
der Patellarreflexe links stirker als rechts. Sprache verwaschen, niiselnd,
ataktisch. Bei intendierten Bewegungen Wackeln und Zittern des Kopfes,
Totale Analgesie im Gesicht. Anfille von Steifigkeit, Umfallen nach hinten,
Erhshung der Pulsfrequenz.

Stat, psych.: Teils soporés und teilnahmslos, teils leicht ge-
hobene Stimmung, Delirante Zustinde: lduftim Saalherum, sucht
unter dem Bett, glaubt, dass ihre Kinder neben dem Bett seien.

Klin. Diagnose: Tumor cerebelli.

Exitus letalis am 20. 12, 93.

Sektionsbefund: An der unteren und vorderen Fliche der
rechten Kleinhirnhemisphire ein hihnereigrosser, hockeriger
Tumor, der sich von der Kleinhirnsubstanz deutlich abgrenzt und ausschélen
lisst. Kleinhirnbricke und Medulla stark komprimiert. Schideldach diinn,
Pia trocken, Gyri glatt, Ventrikel stark erweitert.

72. L., krnst, 9 Jahre. Aufnahme am 13. 6. 94.

Anamnese: Zwei Briider des Vaters an Lungenleiden gestorben, Vor
1/, Jahr psychische Verinderung: Seine Spielsachen und seine
Ziegenbdcke wurden ihm gleichgiltig. Mitte Februar ibertrie-
bene Angst, dass er zu spét in die Schule komme; wollte morgens
nichts essen. Beim Gurgeln morgens Brechreiz. Vor zwei Monaten drei Tage
lang Doppelsehen, Schwindel und Schwarzwerden vor den Augen. Schwindel-
anfille manchmal so beftig, dass er zn Boden stilrzte.

Stat. somat.: Pupillenreaktion nicht sehr prompt. Beiderseits erbeb-
liche Stauungspapille, Blickschwiiche nach links, spiter auch in geringem
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Grade nach rechts. Leichte Fazialisparese rechts, spiter mehr links. Zunge
weicht etwas nach links ab. Kraft der Arme und Beine gering. Greifen nach
kleinen Gegenstéinden mit beiden Hénden unsicher. Linker Fuss in Equino-
varus-Stellung; Dorsalflexion stark geschwécht. Patellarreflexe beiderseits aat-
gehoben. Gang unsicher, taumelnd. Neigung, nach rechts zu fallen. Fast
taglich Anfille: Beginn meist mit Verziehen des Gesichts, als ob er weinen
wolle, dann zuckende Bewegungen der Bulbi, Steifigkeit der Extremititen, ver-
einzelte Zuckungen der rechten Finger. D’uls meist beschleunigt.

Stat. psych.: Anfangs ruhig und zufrieden, Herabsetzung der
Merkfahigkeit. Kann sich auch auf die Vorkommnisse der aller-
letzten Vergangenheit nicht gut besinnen, wahrend er fir friher
Erlebtes ein gutes Gedadchtnis hat. Zuweilen desorientiert; sagt
abends, man solle ihn jetzt zu Bett bringen. Auf die Frage, wo
seine (neben ihm sitzende) Mutter sei, deuteterin die Hohe. Wahr-
scheinlich auch Konfabulationen: Gab mchrere Male an, cinen
Mann gesehen zu haben, welcher den Rasen besprengte. Beim Be-
nennen vorgezeigter Gegenstinde deutliche Perseveration. Zu-
weilen stdrker benommen, crkennt dann Bekannte nicht. Benommenheit
zunehmend, ldsst unter sich.

Klin. Diagnose: Tumor cerebelli.

Exitus letalis am 3. 8. 94.

Sektionsbefund: Kleinapfelgrosser Tumor, der von dem Wurm
des Kleinhirns ausgeht, beide Kleinhirnhemisphdren auseinanderdringt
und auch auf die Medulla driickt. Hirngewicht 1905 g. Schidel diinn, Win-
dungen stark abgeplattet; enormer Hydrops der Ventrikel, besonders des vierten.

73. S, Paul, 11 Jahre alt. Aufnahme am 22. 10. 97,

Anamnese: Keine erbliche Belastung; mehrmals Kopftrauma, zu-
erst vor 6, dann vor 4, dann vor 2 Wochen. Seither morgens Erbrechen
und heftige Kopfschmerzen, Abnahme des Sehvermdgens.

Stat. somat.: Schidel auffallend gross im Verhéltnis zum Alter. Um-
fang 551/, cm. Deutliches Scheppern beim Beklopfen. Linke Stirngegend
klopfempfindlich. Pupillenreaktion links etwas trige. Spiter beiderseits Licht-
starre. Stauungspapille beiderseits. Erhebliche Herabsetzung der Sehschirfe.
Stirnrunzeln beiderseits unméglich. Mundfazialis rechts leicht geschwicht.
Zunge zittert, weicht etwas nach rechts ab. Gehdr links aufgehoben, rechts
herabgesetzt. Grossschligiger Nystagmus. Linke Schulter hingt etwas; keine
ausgesprochene Lahmung der Extremitéiten. Armreflexe links lebbafter als
rechts, ebenso Patellarreflexe; beiderseits Fussklonus. Romberg ausgesprochen.
Gang sehr unsicher; Abweichen nach links und Neigung, nach links und hinten
umzufallen. Bald darauf Gehen und Stehen unmoglich, sofortiges Zusammen-
sinken. Es treten Spasmen in Armen und Beinen auf, die spiter zu spitzwin-
keligen Kontrakturen an beiden Beinen und am linken Arm und zu Streck-
kontrakiur am rechten Arm fihren. Kopfumfang steigt von 5531/, auf 571/,.
Pulsfrequenz schwankend zwischen 60 und 144, unregelmissig.
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Stat. psych.: Meist somnolent, 1dsst hdufig unter sich; spiter
nehr benommen; dazwischen Verwirrtheitszustinde. Ruft nachts
.aut, er wolle essen, oder Kaffee haben. Macht eigentimliche,
‘hythmische Bewegungen mit dem Kopf, indemerihn fortwibrend
cuckweise nach hinten dberwirft. Sucht zwangsmissig mit dem
Munde den Rand der Bettdecke und kaut daran, macht auch sonst
allerlei eigentimliche Bewegungen: Wirft den Kopf rhythmisch
links und rechts herum. Hebt abwechselnd den einen, dann -den
andern Arm; klatscht rhythmisch auf die Bettdecke; zerrt mit den
Zihnen an der Bettdecke herum; kratzt sich automatisch und
schmiert mit Kot, so dass der rechte Arm eingewickelt werden muss. Dabei
vollkommen mutazistisch., Stosst abund zueigenartige, wieauto-
matische Schreie aus. Stets unsauber mit Crin und Kot.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri, wahrscheinlich Kleinhirntumor.

Exitus letalis am 7. 8. 99.

Sektionsbefund: Im Bereich der rechten Halfte des Daches
des vierten Ventrikels eine walnussgrosse, derbe Geschwulst,
welche sich naeh vorn oben hin mit breiter Basis bis zur seitlichen Gegend
des Pons erstreckt und den vorderen Teil des rechten Vierhiigelpaares erreicht.
Schideldach weich und diinn, Hirnwindungen stark abgeflacht. Sehr starker
Hydrocephalus internus. Hirngewicht 1650 g.

74. K., Anna, 17jihrige Bahnarbeiterstochter. Aufnahme am 9. 11. 98.

Anamnese: Seit mehreren Jahren Kopfschmerzen und Schwindelanfille,
wobei sie zuweilen umfillt. Auch hiufig Erbrechen.

Stat. somat.: Rechte Schlifengegend klopfempfindlich. Unregelmissige
nystagmusartige Bewegungen beider Bulbi. Pupillen reagiersn wenig ausgiebig.
Sehschirfe erheblich herabgesetzt. Beiderseits Optikusatrophie. Fazialis im
unteren Ast links schwicher als rechts. Kein Bewegungsausfall. Patellar-
reflexe zeitweise nicht auszuldsen. Gang taumelnd. Im weiteren Verlauf An-
falle von Schwindel, Erbrechen und heftigen Kopfschmerzen im Hinterkopf mit
opisthotonischer Kopfhaltung. Hinterher linksseitige Abduzensparese und stér-
keres Hervortreten der linken Fazialisparese. Pulsverlangsamung; Zunahme
der Amblyopie bis zu vollstindiger Amaurose.

Stat. psyech.: Meist stumpfes Verhalter. Zeitweise demente
Euphorie; erhebliche Intelligenzschwiche. Spadter zunchmende
Apathie.

Klin. Diagnose: Tumor cercbelli.

Exitus letalis am 25. 12. 99.

Sektionsbefund: Walnussgrosser mit kleinen Zysten und
Himorrhagien durchsetzter Tumor im Wurm des Kleinhirns, da-
neben eine apfelgrosse, mit hellgelber Fliissigkeit gefiillte, glattwandige Zyste.

75. J., J., 44jihriger Arbeiter. Aufnahme am 12. 12. 08,
Anamnese: Keine hereditire Belastung; Lues und Potus negiert. Pat.
war gesund bis zu einer am 9. 11. 07 erlittenen Kopfverletzung. Im

43*
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Anschluss daran heftige Schmerzen im Hinterkopf und in der Stirn. Eine Zeit
lang wieder arbeitsfahig, aber unter stdndigen Kopfschmerzen. Seit Oktober
1908 auch Erbrechen und Schwindel. Gedachtnisabnahme. Orientie-
rungsstorung.

Stat. somat.: Doppelseitige Stauungspapille; linksseitige Fazialis-
schwiche; Pupillentrigheit; starker schnellschligiger Tremor der Hinde.
Steifigkeit und Steigerung der Sehnenreflex an den Beinen. Zittern der Beine
beim Hochheben, besonders rechts.

Gang unsicher, schwankend. Neigung, nach hinten und seitwirts zu
fallen. Spiiter hiufig Krampfanfille, vorwiegend rechtsseitig.

Stat. psych.: Oertliche und zeitliche Desorientierung. Glaubt
in Giebichenstein zusein; Merkfihigkeitstark herabgesetzt. Nach-
dem er kurz vorher iiber starke Kopfschmerzen geklagt hat, fehls
ihm die Erinnerung daran. Zeitweise Konfabulationen, um die
Geddchtnisliicken auszufillen, Stimmung manchmal euphorisch
mit Neigung zuom Witzeln. Bei [ntelligenzpriifung erklart er ein-
mal, das wisse er jetzt nicht, dazu seisein Kopfjetzt zu vier-
eckig. Auf Fragen nach der Dauer des 30jahrigen Krieges, sagt er,
»da mache ich mir keine Kopfschmerzen driiher und wenn er noch
mal so lang dauert®. Bei Aufforderung zu gewissen Bewegungs-
leistungen hiufig Perseverationen. Spiter hidufig delirante Zu-
stinde, besonders nachts. Geht ausser Bett, will Mduse und
Ratten fangen. Ausgesprochene Beschaftigungsdelirien. Kramtim
Bett herum, legt das Bettuch zusammen, zupft an seinem lHemd.
Wirtschaftet fortwahrend horum.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri mit Korsakowscher Psychose und
deliranten Zustinden.

Exitus letalis am 29. 1. 09.

Sektionsbefund: Weicher, etwa pflaumengrosser, sulziger
Tumor vom Plexus chorioideus ausgehend, welcher den Winkel
zwischen Septum pellucidum und Streifenhiigel beiderseits aus-
fiillt. Weiter dorsalwérts verstopft die sulzige Gewebsmasse den 4. Ventrikel
und komprimiert den Wurm. Auch das Kleinhirn erweist sich auf
dem Durchschnitt als stark komprimiert. Die Ventrikel und der Aquae-
ductus Sylvii sind stark erweitert.

Zusammenfassung.

Auch von seiten des Kleinhirns haben wir keine eigentlichen
direkten, psychischen, herdférmigen Reiz- oder Ausfallssymptome zu
erwarten. Das Kleinhirn ist ein Organ, dem in erster Linie die Auf-
nahme und Regulierung der Sinuneseindriicke von den Muskeln und Ge-
lenken sowie von dem statischen Sinnesorgan, dem Labyrinth zukommt,
und dem vor allem die Erhaltung des Korpergleichgewichtes bei ver-
schiedenen Lagen, Stellungen und Bewegungen des Korpers obliegt.



Psychische Storungen bei Hirntumoren, 667

Demgemiss finden wir auch als eigentliche Ausfallserscheinungen bei
Kleinhirnlisionen gewisse Storungen der Tiefensensibilitit, soweit diese
die Lage und Haltung der Glieder und den Spannungszustand der
Muskeln betreffen, Unsicherheit beim Gehen und Stehen, sowie beim
Gebrauch der Hinde, die auf einer Lockerung des statischen und dyna-
mischen Zusammenhanges zwischen den an sich gut funktionierenden
Einzelbewegungen der Glieder beruhen (zerebellare Ataxic), sowie schliess-
lich Bewegungsschwiiche und rasche Ermiidbarkeit bei Korperbewegungen.
Die zercbellaren Reizerscheinungen stellen im wesentlichen verschiedene
Formen von krankhaft abgeinderten Bewegungen dar, wie Zittern und
Wackeln der Glieder und des Kopfes, Nystagmus, choreiforme und
athetoide Bewegungen, Zwangsbewegungen und Zwangshaltungen des
Korpers sowie tonische Krimpfe. v. Monakow ist geneigt, einen Teil
dieser Reizerscheinungen als eine konsekutive Kompensation bzw. Ueber-
kompensation fiir die ausgefallenen Funktionen aufzufassen. Psychische
Storungen im engeren Sinn konnen demnach nieht als Lokalsymptome
des Kieinhirns gelten, sondern miissen als Nachbarschafts-) Fern- oder
Allgemeinsymptome angesehen werden.

Wenn nan Luciani und Wersinoff nach Kleinhirnexstirpation bei
Tieren gewisse Aenderungen im Charakter und Benehmen der Versuchs-
tiere Dbeobachtet haben wollen, so steht dies keineswegs mit unsern
heutigen Auffassungen iber die Funktion des Kleinhirns im Einklang
und es ist jedenfalls bei der Uebertragung derartiger Beobachtungen an
Tieren auf den Menschen, wie iibrigens Luciani selbst auch betont,
grosse Reserve am Platze.

Dementsprechend ist auch das eine der bei unsern Fillen von
Kleinhirntumoren beobachtete herdformige psychische Reizsymptom,
ndamlich Gesichtshalluzinationen zweifellos als Nachbarschaftssymptom
von seiten des Okuzipitallappens aufzufassen. Es handelt sich nimlich
dabei, wie der Sektionsbefund zeigt, um eine pfirsichgrosse, dem Klein-
hirn oben aufsitzende Geschwulst (Fall 70). Dieselbe war also ilrer
Lage nach sehr wohl imstande, einen Druck auf die benachbarte Seh-
rinde auszuitben. Ausserdem kam noch ein weiteres auf die Lision des
Kleinhirns selbst zu bezichendes Herdsymptom zur Beobachtung. Ich
meine damit die Angabe eines 9 jihrigen Midchens, dass sie trotz
rubiger Bettlage das Gefiihl des Fallens hatte (Fall 67). Es ldsst sich
dies wohl so erkliren, dass durch Storung des im Kleinhirn lokalisierten
statischen Reflexmechanismus, dem {ibergeordneten Zentralorgan, nim-
lich der Stirnhirnrinde, falsch orientierte Lage- bzw. Schwercempfindungs-
reize zustromen, und dass dadurch Sinnestiuschungen auf dem Gebiete
des Gleichgewichtssinnes wie z. B. die Sensation des Fallens zustande
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kommen. In analoger Weise lisst sich wohl noch die Angabe eines
ebenfalls 9 jihrigen Knaben auffassen, der hiufig beziiglich seiner Kérper-
lage desorientiert war und abends, wenn er bereits zu Bett lag, bat,
dass man ihn zu Bett bringen michte.

Was die allgemeinen psychischen Stdrangen betrifft, so kam es
auch hier wieder bei fast allen Fillen nimlich 8 mal unter 9 Kranken
zu einer Benommenheit des Sensoriums. In zwei Fillen war dieselbe
so hochgradig, dass Unsauberkeit bestand. Einer von diesen Kranken,
ein 71/, jihriger Knabe zeigte ausser benommenem, stupordsem Verhalten
keine weiteren psychischen Stérungen (Fall 68). Bei einem andern
wurde neben Benommenheit des Sensoriums nur Desorientierung, bei
einem dritten nur Intelligenzschwiche und demente Euphorie festgestellt.
Zwei Patienten zeigten wieder den ausgesprochenen Symptomenkomplex
der Korsakowschen Psychose. Bei dem einen von ihnen (Fall 75)
fiel dabei noch eine stark euphorische Stimmung und Neigung zum
Witzeln auf. So erklirte er einmal bei der Vornahme einer Intelligenz-
priifung, das wisse er jetzt nicht, dazu sei sein Kopf zu viereckig. Auf
Befragen nach der Dauer des 30 jahrigen Krieges sagte er: ,da mache
ich mir keine Kopfechmerzen driiber und wenn er noch mal so lange
dauert®. Im weiteren Verlauf der Erkrankung traten bei diesem Kranken
hiufig des Nachts delirante Zustinde auf. Er verliess das Bett mit der
Begriindung, er wolle Miuse fangen. Manchmal hatte er ausgesprochene
Beschiftigungsdelirien: Er kramte im Bett herum, legte immer wieder
das Bettuch zusammen und machte wischende und zupfende Bewegungen
an seinem Hemde. Zwei andere Patienten zeigten neben der Benommen-
heit des Sensoriums nur ein zeitweilig delirantes Verhalten, ohne dass
in der deliriumfreien Zeit Symptome der Korsakowschen Psychose
vorhanden waren (Fall 70 und 71).

Eine andere Kranke #usserte vor dem Eintritt der Benommenheit
mehrfach allerlei Beeintrichtigungsideen: so behauptete sie, ihre Krank-
heit sei durch das Reinigungsbad, das sie bei der Aufnabme erhalten
hatte, entstanden, und beschwerte sich hiufig dariiber, dass sie nichts
zu essen bekomme, dass sie schlecht gebettet sei usw. Jedoch kam es
hier nicht zu dauernd fixierten Beecintrichtigungs- und Verfolgungsideen
im Sinne einer Paranoia,

Bei dieser Patientin, sowie bei den beiden Fillen mit ausgesprochener
Korsakowscher Psychose wurden auch perseveratorische Stérungen
festgestellt.

Der letzte Kranke aus dieser Gruppe schliesslich bot das aus-
gesprochene Krankheitsbild einer hyperkinetischen Motilititspsychose
Wernickes (Fall 73). Er machte eigentimliche, rhythmische Be-
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wegungen mit dem Kopfe, den er fortwihrend ruckweise bald nach
rechts, bald nach links, bald nach hinten warf, klatschte taktmissig
auf die Bettdecke, kratzte sich automatisch, stiess ab und zu eigenartige
Schreie aus, wihrend er sich im iibrigen mutazistisch verhielt.

Dieser Kranke, bei welchem es sich um einen walnussgrossen
Tumor an der rechten Seite des Daches des 4. Ventrikels handelte,
hatte mehrfach schwere Kopftraumen, das letzte erst 2 Wochen vor
Beginn der Erkrankung erlitten. Auch bei einem der Fille von Kor-
sakowscher Psychose hatten sich die ersten Krankheitserscheinungen
im Auwschluss an cine Kopfverletzung, die er ein Jahr vor der Aufnahme
erlitten hatte, angeschlossen. Endlich war auch noch bei dem 71/, jih-
rigen Jungen, welcher ausser der Benommenheit keine psychischen Sto-
rangen aufwies, ein Kopftrauma vorausgegangen. Im ibrigen lagen bei
diesen Kranken weder erbliche Belastung noch sonstige pridisponierende
Momente vor.

Die psychischen Storungen traten nur bei einem der Patienten
sofort bei Beginn des Leidens in die Erscheinung. Bei den iibrigen
lagen zwischen dem Beginn des Leidens und dem Ausbruch der psy-
chischen Stdérungen verschieden lange Zwischenriume von 3 Wochen
bis zu mehreren Jahren. Beziiglich des Lebensalters der Kranken sei
bemerkt, dass der Fall mit einfacher Benommenheit, wie schon erwihnt,
einen T7'/p jihrigen Jungen, der mit Benommenheit und Desorientierung
ein 9 jihriges und der mit Benommenheit und Intelligenzschwiche ein
17 jahriges Midchen betraf. Aber auch einer der Kranken mit Kor-
sakowscher Psychose war erst 9, der mit hyperkinetischer Motilitits-
psychose (Wernicke) erst 11 Jahre alt. Die ibrigen Kranken befanden
sich simtlich jenseits der Pubertit und diesseits des Seniums.

Die Aligemeindiagnose eines Hirntumors wurde bei allen diesen
Fillen richtig gestelit.

Die Falle von Kleinhirntumoren sind also zuniichst durch das
Fehlen direkter herdformiger psychischer Reiz- und Ausfallserscheinungen
- charakterisiert; ich sehe dabei von den Storungen auf dem Gebiete des
Gleichgewichtssinns (Gefiihl des Fallens, Desorientierung iiber die Lage
des Korpers im Raume), ab, die wohl anf einer Diaschisiswirkung im
Sinne Monakows infolge Lision der Kleinhirn-Stirnhirnbahnen beruhen.
Andererseits sehen wir hier ebenso wie bei den Tumoren an den ver-
schiedensten Stellen des Grosshirns eine Reihe von psychischen All-
gemeinerscheinungen und von ausgesprochenen psychischen Krankheits-
bildern, darunter vor allem wieder die Korsakowsche Psychose und
die deliranten Zustinde vertreten. Besonders hinweisen mochte ich hier
auch noch auf das bei einem dieser Kranken beobachtete Symptom der
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Witzelsucht mit Riicksicht darauf, dass dasselbe von einigen Autoren
als pathognomonisch fiir Stirnhirnerkrankungen angesehen wird. Das
Vorkommen verschiedenartiger psychischer Krankheitsbilder bei Klein-
hirntumoren ist der deutlichste Beweis dafiir, dass die Form der DPsy-
chosen bei Hirnturnoren — abgesehen natirlich von gewissen herd-
formigen psychischen Reiz- und Ausfallssymptomen — durchaus un-
abhingig von dem Sitze des Tumors ist, dass es sich dabei vielmehr
um eine allen Hirntumoren jeglicher Lokalisation in gleicher Weise
zukommende schidigende Wirkung auf das Grosshirn handeln muss.
Ob wir fir diese schidigende Wirkung den Hirndruck oder andere
durch den Tumor erzeugte Allgemeinwirkungen etwa toxischer Art ver-
antwortlich zu machen haben, und wie weit ausserdem noch erbliche
Belastung und disponierende Momente dabei eine Rolle spielen, soll
spiter noch im Zusammenhang eingehend erdrtert werden.

Auch Schuster hat bei den von ihm gesammelten 82 Fillen von
Kleinhirntumoren mit psychischen Stérungen eine grosse Zahl der ver-
schiedenartigsten psychischen Krankheitsbilder beobachtet und hebt
dabei die relativ grosse und deshalb auffallende Anzahl von ,psychischen
Storungen aktiven Charakters® hervor. Obwolhl man es als feststehend
betrachten kann, dass dem Kleinhirn keine psyehischen [Funktionen zu-
kommen, macht Schuster auch hier wieder den Versuch, bestimmte
psychische Krankheitsgruppen mit dem Sitz der Geschwulst im Klein-
hirn in Beziehung zu bringen, indem er darauf hinweist, dass eine iiber-
wiegend grosse Zahl von Tumoren des Wurms mit einfachen psychischen
Schwichezustinden einhergehe. Der hier gezogene Schluss lisst die
Anfechtbarkeit der Betrachtungsweise Schusters in besonderem Masse
hervortreten.

XII. Multiple Tumoren.

1. In der rechten Grosshirnhemisphire.

76. G., Karl, 59jihriger Bergmann, Aufnahme am 3. 6. 86.

Anamnese: Keine Belastung durch Nerven- oder Geisteskrankheiten;
Lues und Potus negiert. Friiher viel Magenbeschwerden, zuweilen mit Fr-
brechen. Im Januar 1886 heftige Kopfschmerzen. Seit vier Wochen fast jeden
Morgen galliges Erbrechen. Seit 14 Tagen Aenderung des psychischen
Verhaltens: Er sei unklar in seinen Gedanken geworden und habe
allerlei unrichtige Sachen behauptet: hielt seinen ersten Sohn,
der Zimmermann ist, fiir seinen zweiten, der Fubrmann ist, und
forderte ihn auf, das Vieh vom Hofe zu treiben. Behaupiete, das
Hausmidchen hitte fiinfmal die Stube ausgefegt und dreimal die
Fenster geputzt. Wunderte sich, mittags um zwolf Uhr, dass sein
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Sohn noch nicht zuriickgekehrt sei, obwohl es doch bald Nacht
sei. Ein andermal wollte er abends um zehn fortfahren, in der
Meinung, es sei frith um 6. Sein Gedidchtnis habe stark gelitten.

Stat. somat.: Schidel an der Stirn klopfempfindlich, Pupillen eng,
Reaktion trige. Beiderseits Stauungspapille mit Hamorrhagien. Sonst keine
Hirnnervenerscheinungen, FErhebliche Pulsverlangsamung. Diffuse Schwiche
der Extremititen, ohne sonstigen pathologischen Befund. Hiufiges Erbrechen
gelblich-griiner Massen und starke Kopfschmerzen.

Stat. psych.: Bei der Aufnahme desorientiert. Glaubt, in
Lobejiin zu sein. Halt die Aerzte fiir Bekannte aus Lobejiin. Halt
weiterhin diese Personenverkennungen teilweise fest, teilweise
verwechselt er die betreffenden Aerzte spiter mit anderen Per-
sonen. Behauptet, schon Abendbrot gegessen zu haben, obgleich
es erst Mittag war. Redet den Wirter, der ihn ins Bad bringt, mit
Christian an. Im weiteren Verlauf sehr viele Konfabulationen:
Gestern sei er von Halle zuriickgekehrt, er sei dain drei bis vier
Kliniken gewesen, zuletzt in der Augenklinik. Ist stets ¢rtlich
und zeitlich desorientiert, meist glaubt er, zu Hause in Ldbejiin
zu sein. Aufden Einwand, dass dies sein [faus nicht sein kénne,
weil Gitter vor den Fenstern seien, sagt er: ,Das ist mein Haus,
die Gitter haben sie erst hingemacht.¥ Klappt mit dem Stuhl-
deckel, um seine Frau, die in der Kiiche sei, herbeizurufen. Will
seine Pferde anspaunen lassen, um fortzufahren. Andere Male
glaubt er, in Naundorf oder in der Kirche zu sein. Auch zeitlich
schwere Desorientierung: nennt als Jahreszahl 1856, statt 1336,
als Monat Mirz, April, Mai, statt Juni. Auch die Orientierung
iber seine Personlichkeit hat etwas gelitten: gibt sein Alter ver-
kehrt an, hat keine Krankheitseinsicht. Starke Herabsetzung der
Merkfihigkeit: weiss am Tage nach seiner Kinlieferung nicht,
dass er am Tage zuvor von seiner Frau in der Klinik in Ifalle zu-
riickgelassen wurde. Vergisst auch rasch wieder, wenn er Besuch
hatte. Ausgesprochene Neigung zum Witzeln: Als ihm nach der
ersten Visite von Herrn Prof. Hitzig dessen Name genannt wird,
sagter: ,Der war hitzig genug®. DBeim Riechen an Liqu. amon.:
psdasistzustark, dasmachteinenkaput®. Bei Geschmacksprifung
mit Acid. acet.: ,das geben sie lieber den Ratten, das kann kein
Menschnehmen“, AufFragenach Kopfschmerzen: ,Meine lerren,
wenn ich Ihnen nur einmal die Kopfschmerzen fiinf Minuter lang
an den Kopf héangen Lkdnnte“. Im weiteren Verlauf zunehmende Be-
nommenheit,

Klin. Diagnose: Hirntumor.

Exitus letalis am 16. 7. 86.

Sektionsbefund: Wallnussgrosser, harter Tumor in der Spitze
des rechten Frontallappens. Kleinerer Tumor am Balkenknie mit er-
weichter Umgebung. Hirnwindungen etwas platt und breit.
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2. In der linken Grosshirnhemisphére.

77. R., Anna, 25jihrige Bergarbeitersfrau. Aufnahme am 17. 3. 01,

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Vier Kinder; letzte Geburt
Oktober 1900. 9 Wochen nach Entbindung Genitalblutung. Wurde immer
matter und schwicher; seit 4 Wochen Kopfschmerzen in der Stirn. Morgens
niichtern Erbrechen. Seit 14 Tagen konne sie die Worte nicht richtig
finden., Wie sie selbst sagte, wisse sie die Worte wohl, kénne sie
aber nicht aussprechen. Kam dann in die gynikologische Klinik, wo ein
Plazentarpolyp durch Curettemont entfernt wurde.

Stat. somat.: Schédel in den vorderen Partien klopfempflindlich. Linke
Pupille weiter als rechte, Lichtreaktion links aufgehoben, rechts herabgesetzt.
Strabismus divergens links, jedoch nicht konstant bleibend. Links aus-
gesprochene, rechts beginnende Stauungspapille. Leichte Parese der rechten
Extremititen. Patellarreflexe rechts stdrker, als links. FErhebliche Puls-
beschleunigung (160 p. Min.).

Stat. psych.: Bei Aufnahme ziemlich benommen. Reagiert aber
auf Jautes Anrufen und fiihrt Aufforderungen aus. Spricht spontan fast
gar nichts, verlangt nur einige Male zu essen. Dauernd unrein mit Kot
und Urin.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri, wahrscheinlich im linken Stirnbirn,

Exitus letalis am 27. 3. 02. '

Sektionsbefund: Tumormassenimlinken Schldfelappen dicht
hinter und unter der Wernickeschen Stelle und im Hinterbaupts-
lappen basalwarts vom Pol. Starke Hirndruckerscheinungen.

Tumorknoten in Leber, Lunge, Milz und Niere.

Mikroskopische Diagnose: Deziduommetastasen.

78. Sch., Auguste, 55jihrige Witwe. Aufnahme am 11. 9. 03.

Anamnese: Keine Hereditdt. Vor einem halben Jahr Schmerzen im
rechten Arm mit nachfolgender Schwiche desselben. Allméhliche Ver-
schlimmerung des Zustandes; vor !/, Jahr ein Ohnmachtsanfall mit nach-
folgender Parese des rechten Fazialis und Parese des rechten Arms und Beins.

Stat. somat.: Pupillenreaktion rechts schwicher als links. Augenhinter-
grund anfangs normal, spater Papillen verwaschen. Parese im rechten unteren
Fazialisast. Zungendeviation nach rechts. Spastische Paralyse der rechten
Extremititen mit Kontrakturen in den grossen Gelenken. Sehnenreflexe rechts
stirker, als links. Bauchdeckenreflex rechts fehlend, starker Romberg. Im
weiteren Verlauf auch Kontraktur im rechten Fazialisgebiet mit zeitweiligen
ticartigen Zuckungen. Rechtsseitiger kortikaler Krampfanfall: Zuckungen im
rechten Arm und Bein, sowie im rechten Fazialis. Kopf nach rechts gedreht;
nach dem Anfall Benommenheit. Nach einem weiteren Anfall von Bewusst-
losigkeit mit starkem ticartigen Zucken im rechten Fazialisgebiet treten
transkortikal motorisch-aphasische Stérungen auf. Am folgenden
Tage sind dieselben wieder verschwunden. Nach weiteren Anfillen Sprache
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undeutlich, verwaschen. Hemianopsie rechts. Abduzensparese links. Grosse
Hilflosigkeit, kann nicht mehr allein essen und sich nicht aufrichten.

Stat. psych.: Anfangs freundliches, zugingliches Wesen;
ethebliche Intelligenzdefekte: Pat. weiss die Jahreszahl nicht.
Weiss nicht, zwischen wem der Krieg 1870 gefiihrt wurde, zu
weloher Provinz Halle gehdrt. Versagt beim Rechnen, besonders
beim Addieren und Subtrahieren. Oertlich desorientiert: glaubt,
in der chirurgischen Klinik zu sein. Ebensozeitlich: weiss nicht,
wie lange sie hier ist. Erhebliche Herabsetzung der Merkfihig-
keit: am Tage nach ihrer Aufpahme weiss sie nicht, wer sie her-
gebracht hat. Im weiteren Verlauf rascher Verfall der geistigen Krifte und
zunehmende Benommenheit.

Klin. Diagnose: Hirntumor in der linken Hemisphire.

Exitus letalis am 27. 2. 04.

Sektionsbefund: Im Marklager des linken Gyrus centralis
posterior eine, gegen die Umgebung nicht scharf abgegrenzte, fast wall-
nussgrosse Geschwulst. Von der Rindenoberfliche 4 mm entfernt. Kine
zweite grossere Geschwulst nimmt das Marklager der vorderen
Zentralwindung ein. Im linken Stirnlappen eine dritte, teils rot-
lich, teils gelblich gefirbte Geschwulst von etwa Pflaumengrisse.
Weiche Hirnhaut trocken. Windungen nicht erheblich verbreitert.

3. In beiden Grosshirnhemisphiren.

79. Sch., Emma, 19jihrige Arbeiterin, Aufnahme am 12. 5. 04.

Anamnese: Keine Hereditit. Vor 2 Jahren Exartikalation des rechten
Oberschenkels wegen Tibiasarkoms. Im .Januar 1904 plétzlich Krampfanfall
mit Bewusstseinsverlust. Zuckungen, beginnend im Stumpf des rechten Ober-
schenkels, auf rechten Arm und rechte Gesichtshalfte fortschreitend. Rechte
Hand hinterher gefiihllos, Sprache erschwert. Allmihlich eintretende Schwiiche
des rechten Arms und der rechien Gesichtshilfte, Erschwerung der Sprache.
Die Krampfanfille wiederholten sich sieben Mal. Unabhingig davon Kopf-
schmerzen, Uebelkeit, Schwindel, Schwerhorigkeit und Klingen am rechten Ohr.
In letzter Zeit Entwicklung einer Geschwulst an der Kopfschwarte, die sich
mikroskopisch als Sarkommetastase erwies.

Stat. somat.: Augen und Kopf gewthnlich leicht nach rechts gedreht.
Am Hinterhaupt rechts wallnussgrosse Vorwdlbung. Schidel links, besonders
temporal, klopfempfindlich. Beiderseits Stauungspapille. Sehschirfe beider-
seits ®/;,. Rechtes Auge weicht beim Fixieren nach aussen ab. Leichter
Nystagmus bei seitlichen kndstellungen. Geruch und Geschmack rechis
schwicher als links. Fazialis rechts in allen Aesten paretisch; Zange nach
rechts abweichend. Leichte artikulatorische Sprachstérung, Para-
pbasien. Buchstaben richtig bezeichnet; liest buchstabierend, schwere
Worte fehlerhaft. Horschirfe rechts schwicher als links. Hyp#sthesie und
Hypalgesie rechts. Spastische Parese des rechten Arms. Lagegefiihl im rechien
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Hand- und den rechten Fingergelenken aufgehoben; Tastlibmung rechts.
Anfallsweise Kopfschmerzen, Uebelkeit, Erbrechen. Mehrfach Anfélle: Beginn
mit Zittern im Stumpf des rechten Beins, Zuckungen im rechten Arm uand
rechten Fazialis. Schliesslich Generalisicrung der Krimpfe mit Rechtsdrehung
des Kopfes und der Augen. Hinterher motorischaphasische Symptome,
anfangs voriibergehend, spéter bleibend. In der linken motorischen
und linken Parietalregion bilden sich flache Vorwdlbungen aus, die auf Druck
dusserst empfindlich sind. Sehr kleiner, unregelméssiger Puls. Spiter Ptosis
links stirker als rechts. Stauungspapille beiderseits in Atrophie iibergehend.
Hoohgradige Abmagerung.

Stat. psych.: Anfangs keine psychischenStérungen, nur grosse
Mattigkeit; spdter Somnolenz; schliesslich vollkommene Benommenheit.

Klin. Diagnose: Tumor im Marklager der linken Hemisphire.

Exitus letalis am 2. 9. 04.

Sektionsbefund: Im Gehirn drei Tumoren. 1. Ein ginseei-
grosser, in der Gegend der linken Zentralwindungen, nach vorn bis
zum hinteren Ende des Stirnhirns, nach hinten bis zumGyr. angular. reichend.
2. Haselnussgrosser Tumor an der Mantelkante des Praecunecus
links. 3. Tumor von gleicher Grosse am vorderen Ende des mitt-
leren Lob. occipital. rechts,

80. R., Otto, 30jihriger Gastwirt. Aufoahme am 29. 2. 04,

Anamnese: Keine hereditire Belastung; kein Anhalt fir Lues und
Potus. Seit einem Jahr hdufig Kopfschmerzen und Mattigkeit. Die Sprache
sei manchmal, wenn er erregt sei, gestdrt. Sass oft stumpfsinnig herum.
Seit 1/, Jahr Aenderung des psychischen Verhaltens: Machte viele
Bestellungen, ohne sich um die Kosten zu kiilmmern, zeitweilig
Erregungszustéinde, wobei or andere Leute bedrohte.

Stat. somat.: Schiidel nicht klopfempfindlich. Pupillenveaktion prompt;
Augenhintergrund frei. Fazialis anfangs links, spéter rechts paretisch. Arti-
lulatovische Sprachstérung. Leichte spastische Parese der rechten Extremi-
titen. Sehnenreflexe an Armen und Beinen rechts stirker als links. Babinski
beiderseits positiv, rechts stirker als links, Fussklonus rechts. Im rechten
Arm und Bein starker Widerstand gegen passive Bewegungen. Gang etwas
nach rechts iberhdangend, rechter Arm und Bein werden dabei steif gehalten.
Hiunfig Schwindelgefiihl und Kopfschmerzen. Pupillenreaktion spater aufge-
hoben.

Stat. psych.: Bei Aufnahme ungenau orientiert: Weiss nicht,
in welcher Klinik er sich befindet, gibt Jahreszahl unrichtig an,
muss sich auf den Monat lange besinnen. Intelligenz herabge-
setzt: weiss nicht, wo Halle liegt, rechnet schlecht. Hiufig an-
fallsweise Angstzustinde. Liuft dngstlich zitternd dem Arztnach
und bittet um Hilfe: s sei ihm so d&ngstlich zu Mute, er weiss gar
nicht warum, vielleicht sei seiner Frau etwas passiert. Zu Bett
gebracht, zittert er am ganzen Leibe, greift krampfhaft mit den
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Fingern in die Bettdecke, klammert sich an den Arzt an. Macht
hiufig unruhige zwecklose Angstbewegungen: Greift unsicher
nachseinem Brot, drehtesin den Hinden, lisst es wieder los, wen-
det sich hin und her, scharrt die Kriimel -aus seinem Bett, sieht
sich unstit um und dussert hdafig unbestimmte Angstvorstellun-
gen. Als ihm zurBeruhigung cine Packung verordnet wird, zerveisst er das
Hemd und ruft: ,Ich kanns vor Angst nicht mehr aushalten. Ein
anderes Mal macht er greifende und krallende Bewegungen, mit
der rechien Hand mehr als mit der linken; atmete dabeistéhnend
und sagte, man solle dem Doktor nichts sagen. Nimmt manchmal
eine gezwungene, starre Haltunyg der rechten Extremititen ein.
DieOrientierung war spiiter im Gegensatz zum Tage der Aufnahme
stets erhalten, Kein Insuffizienzgefiihl.

Klin. Diagnose: Progressive Paralyse.

Exitus letalis am 31. 3. 04.

Sektionsbefund: Hirntumoren: 1.1In den rechten Basalgan-
glien, 2. im linken Linsenkern und vorderen Schenkel der inneren
Kapsel. Illdmorrhagie in den Seitenventrikeln.

4. Im Grosshirn und Kleinhirn,

81. J., Henriette, 49jihrige Arbeitersfrau. Aufnahme am 19. 6. 95.

Anamnese: Keine Hereditat. Seit letztem Herbst Rheumatismus; seit
drei Wochen allmihliches Auftreten einer linksseitigen Lahmung. Von Kind-
heit an soll schon Schielen bestanden haben. Im Anschluss an die Lahmung
auch erschwerte Wortfindung. Seit zwei Tagen psychisch verin-
dert: Dem Pastor, der sie besuchte, wandte sie den Riicken zu und
gab ibm keine Antwort. In der darauffolgenden Nacht delirante
Bewegungsunruhe. Es schien, als ob sie etwas suchte, wobei sie
fortwihrend vor sich hin sprach. Am folgenden Morgen wieder klar,
jedoch kehrte der Zustand noch einigemale wieder.

Stat. somat.: Linke Pupille enger als rechte, Lichtreaktion links auf-
gehoben, rechts spurweise. Strabismus convergens links. Rechts beginnende
Stauungspapille. Zunge mit der Spitze nach rechts abweichend. Schwierige
Testworte werden schwerfilligc und ungeschickt nachgesprochen. Handedruck
links schwiicher als rechts. An den Beinen keine deutliche Differenz der Kraft.
Patellarreflex links gesteigert. Gehen und Stehen unmdéglich, Pat. sinkt sofort
zusammen. Erhohte Pulsfrequenz; linke Brustwarze narbig eingezogen, da-
selbst ein derber Tumor von Apfelgrosse mit geschwiiriger Oberflache.

Stat. psych.: Erhebliche Herabsetzung derIntelligenz, die aber
wohl zum grossen Teil auf Rechnung der starken Benommenheit’
zu setzen ist. So gibt sie z. B. ihr Alter (49 Jahre) einmal auf 99, dann
auf 130, dann auf 30 Jahre an. Die Benommenheit nimmt immer
mehr zu. Pat. ist unsauber mit Kot und Urin.

Exitus letalis. am 14. 7. 95.

Klin. Diagnose: Tumor der hinteren Schidelgrube.
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Sektionsbefund: Skirrhus der linken Mamma; markiger Tu-
mor des Pankreas. Tumormetastasen im Gehirn. In der weissen
und grauen Substanz der linken und rechten Hemisphire mehrere,
in der Regel nicht iiber erbsengrosse, weissliche Tumoren. Ein
kirschgrosser Tumor im Kopf des rechten Streifenhiigels. Kin
kirschkerngrosser Tumor im linken Sehhiigel. Auch in den Klein-
birnhemisphiren mehrere etwa erbsengrosse Tumoren.

82. G., Gertrud, 4 Jahre alt. Aufnabme am 2. 10. 1900.

Anamnese: Keine Hereditit; in den ersten Lebens,]alnen normal ent-
wickelt. Vor einem Jahr fiel auf, dass das Kind das linke Bein nachschleppte
und steif hielt. Allmihlich trat auch Steifigkeit im linken Arm dazu., Vor
etwa sechs Wochen Krampfanfille, etwa 2—3mal wochentlich. Seit einigen
Wochen Abnahme des Sehvermogens und dauernde Kopfhaltung nach links.
In letzter Zeit auch voriibergehend ,Stottern®.

Stat. somat.: Schidel hydrocephalisch aufgetrieben, Stirn vorspringend.
Schappern beim Beklopfen. Kopf nach links gedreht. Pupillen erweitert, trige
auf Licht reagierond. Bulbi meist nach links gewandt. Beiderseits hochgra-
dige Stauungsatrophie. Beiderseits Amaurose. Fazialis links etwas geschwicht,
auch im oberen Ast. Spastische Parese in beiden Armen und Beinen, links
stiirker als rechts. Links deutliche Kontrakturen. Sehnenreflexe beiderseits
gesteigert, Patellar- und Fussklonus links. Mehrfach Anfille, mit lautem
gellendem Schrei beginnend. Dann mehrstiindige Benommenheit bei frequenter
Atmung. Auch heftige rechtsseitige Schiittelkrimpfe. Stark erhohte Puls-
frequenz,

Stat. psych.: Das bei der Aufnahme noch verhiltnisméssig lebhafte
Kind wurde allm&hlich immer apathischerund stumpfer. Dauernd
unsauber mit Kot und Urin. Produzierte schliesslich nur noch
unartikulierte, abgerissene Laute und warnicht mehr zu fixieren.
In den letzten Tagen schwere Benommenheit.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri.

Exitus letalis am 24. 12, 1900.

Sektionsbefund: Walnussgrosser Tuberkel im rechten Thala-
mus opticus; hinten seitlich davon zwischen Thalamus und Schwanz-
kernende eino Zyste. Ein weiterer, auf dem Durchschnitt talergrosser
Tuberkel in der rechten Kleinhirnhemisphire. Nihte am Schidel
gesprengt. Sulci verstrichen. Gyri extrem breit gedriickt; Ventrikel stark er-
weitert, enthalten etwa 400 ccm Fliissigkeit. Hirngewicht 1220 g.  Mesente-
vialdriisen geschwollen und teilweise verkast.

83. K., 60jahriger Kohlengrubendirektor, Aufnahme am 9. 6. 94.

Anamnese: Keine hereditire Belastung. Lues negiert, kein Potus. Vor
1/, Jahr heftige Nackenschmerzen. Einige Tage spiter Schmerzen im Hinter-
kopf. Schwindel besonders beim Liegen auf der linken Seite und beim Neigen
des Kopfes auf die linke Seite. Voriibergehend Doppelsehen. In let7ter Zeit
sei die Sprache etwas miihsamer geworden.
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Stat. somat.: Gesichtsausdruck etwas schlifrig; rechte Gesichtshilfte
schlaffer als linke. Nasolabialfalte rechts weniger ansgeprigt. Leichte Ptosis
rechts, Geringe Abduzenslihmung links. Augenhintergrund anfangs normal;
spater bildet sich allmihlich Stauungspapille aus. Zunge anfangs gerade,
spiter nach links abweichend. Geringe Hemiparese links mit leichter Steige-
rung der Sehnenreflexe. Gang unsicher; Gefiihl, als ob es ihn nach der linken
Seite ziehe. DBei Augen-Fussschluss Umsinken nach der linken Seite. Hingt
beim Gehen nach der linken Seite liber. Starker Schwindel beim Liegen auf
der linken Seite und bei Neigung des Kopfes nach derselben. Haufig Erbre-
chen. Insult mit Hinstiivzzen ohne Bewusstseinsverlust; hinterher Sprache
verwaschen und undeutlich., Zunehmende Korperschwiche.

Stat. psych.: Bei Aufnahme leicht benommen, schlafsiichtig.
Zeitliche Desorientierung. Herabscetzung der Merkfahigkeit, Weiss
manchmal nicht, ob er schon gegessen hat. Auch beziiglich seiner
Situation desorientiert: Frigt den Arzt, wo er wohne, damit man
ihn holen lassen kinne. Aeussert bei der Visite in erregtem Tone:
Er sei doch friher immer so gesund gewesen, wenn er nur wiisste,
wer ihn verhext habe, den schlige er kurzund klein. Zunehmende
Somnolenz, so dass er sogar bei der Visite einschldft. Lisst in der letzten
Zeit Kot und Urin unter sich.

Klin. Diagnose: Tuamor der hinteren Schidelgrube.

Exitus letalis am 25. 7. 94.

Sektionsbefund: In der linken Kleinhirnhemisphire, an der
Grenze zwischen basaler und dorsaler Oberfliche, ein taubeneigrosser
Tumor von ziemlich harter Konsistenz. Ein zweiter kleiner Tumor im
unteren Abschnitt des linken Sulcus praecentralis.

84. Th., Otto, 60jahriger Uhrmacher. Aufnahme am 27. 7. Ol.

Anamnese: Vor drei Wochen pldtzlich heftige, kontinuierliche Kopf-
schmerzen, vom Nacken nach aufwirts strahlend. Seit 14 Tagen zunehmende
Schwerfalligkeit des Ganges, der schliesslich taumelnd wurde. Seither auch
psychische Verinderungen: wurde missmutig, apathisch. Mitunter
verwirrt: redete mit abwesenden Personen, delirierte und kon-
fabulierte, war desorientiert und verkannte Personen.

Stat. somat.: Habitus apoplecticus; tber beiden Lungen, besonders links
bronchitische Gerdusche. Bei geringen Anstrengungen erhebliche Dyspnoe.
Kopf und Nacken klopfempfindlich; Pupillenreaktion normal. Papillen beider-
seits verwaschen und hyperimisch, rechts mehr als links. TLeichte Fazialis-
parese links, Keine Lihmungserscheinungen an den Extremititen. Patellar-
reflexe beiderseits gesteigert, rechts mehr als links. Gang schwerfillig, am
Boden klebend. Haufig Erbrechen und Singultus; Puls frequent und unregel-
missig. Am Tag vor dem Tode eigentiimlich tastende, greifende Bewegungen
mit den Hinden und Grimassieren des Gesichts, besonders rechts.

Stat. psych.: Bei Aufnahme stumpfer Gesichtsausdruck, eupho-
risches Verhalten. Leicht benommen, muss oft erst durch wiederholten
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Anruf aus seinem somnolenten Zustand aufgeweckt werden. Fasst dann
sichtlich schwer auf und verarbeitet unvollkommen. Antwortet oft
inkohdrent. Rasche Ermiidbarkeit bei der Unterhaltung. Orvientie-
rung drtlichund zeitlich vollig erloschen., Merkfihigkeit minimal.
Ausgesprochenes Konfabulieren. Genauere Intelligenzprifung
weogen dermangelnden Aufmerksamkeit, derraschen Ermiidbarkeit
und der Benommenheit nicht moglich.

Klin. Diagnose: Tumor cerebri.

Exitus letalis am 13. 8. 01,

Sektionsbefund: Karzinommetastasen in der linken Klein-
hirnhemisphére, im linken Thalamus opticus und im Grosshirn.

Priméres Lungenkarzinom. Weitere Metastasen in der Leber und in den
Schidelknochen.

85. R., 36jihriger Rechtsanwalt. Aufnahme am 16. 2. 05.

Anamnese: 1890 Lues; im Juni 1902 wiederholt Schwindelanfille,
Angstgefiihl. Dann Besserung. Sommer 1903 Rickfall; Oktober 1903 Kopf-
schmerzen, Schwindelanfille, Angstanfille, Schlaflosigkeit. Nach Schmier-
kur Nachlassen der Schwindelanfille, aber zunehmende Gedécht-
nisschwiche. Zeitweise subjektive, unangenehme Geruchs-
empfindungen. Vor 6 Wochen wieder Verschlechterung.

Stat. somat.: Schidel besonders an der rechten Stirn- und Scheitel-
gegend klopfempfindlich. 1. und 2. Trigeminusast rechts druckempfindlich.
Pupillen beiderseits eng; Lichtreaktion rechts aufgehoben, links stark herab-
gesetzt. Geringe Abduzensparese rechts. DBeiderseits Stauungspapille mit
frischen Blutungen. Fazio-Lingualparese links. ‘Tonische Kontraktionen im
rechten Orbicularis oculi. Zentral bedingte Horstorung links. Spastische Parese
im linken Bein; Sehnenreflexe links gesteigert; Fussklonus angedeutet; Rom-
berg ausgesprochen. Am Tage nach Aufnahme zwei Anfélle: beim ersten hilt
er den rechten Arm gebeugt und fiihrt damit fortwihrend grobschlagige Schiittel-
bewegungen aus, beim zweiten Zittern am ganzen Korper, Ungeschicklichkeit
der linken IHand, Pulsverlangsamung. Nachher Ataxie beider Beine links
stirker als rechts. Starke Riicken- und Nackensteifigkeit; Steifigkeit der Ex-
tremitéten. Kinige Tage spidter komatdser Zustand mit verbreiteter Muskel-
steifigkeit und allgemeinem Tremor. Doppelseitize leichte Abduzensparese,
rechts stirker als links; gleichnamige, beim Blick nach seitwirts auseinander-
weichende, Doppelbilder. Geruchsvermogen beiderseits aufgehoben. Beim
Gehen Taumeln nach rechts und hinten.

Stat. psych.: Anfangs nicht orientiert, verschwommene Er-
innerung an die Jingstvergangenheit. Merkfihigkeit schlecht,
Geddchtnis fiir friihere Erlebnisse gut. Meist somnolent. Auch
bei freierem Sensorium desorientiert, zuweilen Konfabulationen
aus seiner Berufstdtigkeit, Merkfahigkeit aufgehoben. Eupho-
rischesVerhalten, Neigung zum Witzeln. Hort nachts Leute rufen,
ist untuhig, will fort. Incontinentia urinae. Spiter mehr benommenes
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Sensorium. Bei Bewegungsaufforderungen auffallende Unge-
schicklichkeit und Perseveration in den Mund- und Zungen-
bewegungen. Stérungen der Wortfindung, keinesensorisch-aphasischen
Stérungen.

Klin. Diagnose: Dieselbe schwankte zwischen Tumor im tiefen Mark
der rechten Grosshirnhemisphdre und Kleinhirntumor. Durch Hirnpunktion
wurde ein Tumor in der linken Kleinhirnbemisphire festgestellt.

Exitus letalis am 14. 3. 05.

Sektionsbefund: Multiple Tumoren. 1, Ein haselnussgrosser
im Marklager des linken Kleinhirns nahe dem Oberwurm. 2. Ein
hiihnereigrosser im Gebiete der rechten 1. Schlifewindung und
des angrenzenden Teils der hinteren Zentralwindung. 3. Ein
kleinerer im vorderen Teil des rechten Nucleus caudatus mit
erweichter Umgebung. Hirnwindungen abgeplattet; Sulci flach; Seitenventrikel
erweitert.

86. W., Berta, 28jihrige Haustochter. Aufnahme am 25. 9. 07.

Anamnese: Pat. wird aus der medizinischen Klinik in die Nervenklinik
verlegt wegen einer unter Fieber verlaufenden Polyneuritis mit psy-
chischen Storungen. In der Augenklinik wurde beiderseits Papillitis fest-
gestellt.

Stat. somat.: Sehr schlechter Ernihrungszustand, konjugierte Ab-
weichung der Bulbi nach rechts, Pupillenreaktion trige. Stauungspapille mit
Blutungen am Augenhintergrund, links stirker als rechts ausgesprochen.
Nystagmus; linksseitige Fazialisschwiche. Sprache leise, monoton. Astheni eund
Ataxie an Armen und Beinen, auch Rumpfataxic. Periphere Nervenstiamme
stark druckempfindlich. Hypotonie an allen Extremititen. Patellarreflexe
gesteigert. Gehen und Stehen unmdoglich. Incontinentia urinae. Schluckstérungen.

Stat. psych.: Meistdeprimierte Stimmung, jammert und weint
viel, Oertliche und zeitliche Desorientierung. Gibt an, sie be-
finde sich hier auf der Spitze Nummer 38. Gibt Tag und Monat
verkehrt an, verkennt Personen, behauptet, eino Warterin sei ihre
Schwester. Intelligenzprifungnichtmdglich, da sie beim Fragen
sofortzu weinen anfingt. Doch ist Merkfahigkeitsstorung zweifel-
los. So hat sie den Besuch von Angehdrigen kurz nachher ver-
gessen. Nach etwa einer Woche zunehmende Benommenheit,
schliesslich tiefes Koma.

Klin. Diagnose: Polyneuritische Psychose, wahrscheinlich bei Klein-
hirntumor.

Exitus letalis am 6. 10, 07.

Sektionsbefund: Multiple Hirntumoren (Solitirtuberkel). Die
beiden grossten sitzen im rechten Kleinhirn. Kleinere im linken
Thalamus opticus, am Fusse der rechten ersten Stirnfurche, am
lateralen Teil der Basis des rechten Stirnhirns, an der Spituze
des linken Stirnhirns und oberhalb der linken Fissura calcarina.

Archiv f. Psychiatr ie. Bd. 47. Heft 2. 44
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Zusammenfassung,

Bei den bisher besprochenen Tillen von Hirntumoren handelte es
sich stets um isolierte, ciner bestimmten Hirnregion oder wenigstens
dem Marklager einer Hemisphiire zugehorige Geschwiilste. Es bleiben
nun noch eine Reihe von Fillen zu erirtern, bei welchen sich zwei oder
mehrere Tumoren zugleich an verschiedenen Stellen des Gehirns ent-
wickelt hatten. Hierbei ist natiirlich ganz besondere Vorsicht bei Beur-
teilung der L'rage angezeigt, ob etwaige herdformige psychische Reiz-
oder Ausfallserscheinungen mit dem Sitze des Tumors in ursichlichen
Zusammenhang gebracht werden diirfen.

Von den 11 hierher gehorigen Fillen sollen zuniichst diejenigen
betrachitet werden, bei welchen die Tumoren sich auf das Grosshirn be-
schrinken, sodann diejenigen, bei welchen ausser dem Grosshirn auch
das Kleinbirn einen oder mehrere Tumoren beherbergt. Zugleich werden
wir unser Augeumerk darauf zu richten haben, ob die rechte oder linke
Hemisphire, oder beide von den Tumoren betroffen sind.

Bei den 11 Kranken sassen die Geschwiilste fiinfmal im Grosshirn
allein, sechsmal im Grosshirn und Kleinhirn. Unter den erstereren handelte
es sich einmal um rechtsseitige, dreimal um linksseitige, und einmal um
doppelseitige Tumoren.

Was zundchst die herdformigen psychischen Storungen betrifft, so
sind Reizerscheinungen bei keinem der 5 IMille mit auf das Grosshirn
beschrankten Tumoren aufgetreten. Dagegen wurden irgend welche
Ausfallserscheinungen meist aphasischer Art bei den simtlichen links-
seitigen und doppelseitigen Tumorfdllen festgestelit, wihrend nur der
eine Kranke mit rechtsseitigem Sitz der Tumoren frei davon war. So
fand sich bei Fall 77, beil welchem ein Tumor im linken Schlifelappen und
einer im linken Oceipitallappen sass, erschwerte Wortfindung, bei Fall 78
mit Tumoren im linken Stirnhirn und in der linken Zentralregion
transkortikale motorische Aphasie, bei Fall 79, bei welchem cin ginse-
eigrosser Tumor in der linken motorischen Region, die nach vorn hin
bis an das hintere Ende der dritten Stirnwindung heranreichte, ein
zweiter am linken Prikuneus und ein dritter am vorderen Teil des
linken Occipitallappens sass, motorisch-aphasische und paraphasische
Storungen, sowie rechtsseitige Tastlihmung, und schliesslich bei Fall 80
mit Tumoren in den rechten Basalganglien und im linken Linsenkern
und vorderen Schenkel der linken inneren Kapsel artikulatorische Sprach-
storung.

Von allgemeinen psychischen Stérungen zeigten zwei von dicsen
Fillen in der Klinik nur Benommenheit ohne sonstige allgemeine psycho-
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tische Symptome (Fall 77 und 79). Bei einem derselben war neben der
Benommenheit des Sensoriums noch erschwerte Wortfindung zu konsta-
tieren. Zwei andere Patienten boten das Krankheitsbild der Korsakow-
schen Psychose; wihrend dasselbe bei einem dieser Falle (Fall 78), bei
welchem es schliesslich zu rasch zunehmender Benommenheit kam, nicht
ganz rein war, da ausser der Merkfihigkeitsstorung auch sonstige
Intelligenzdefekte vorhanden waren und Konfabulationen fehlten, war es
bei dem anderen (Fall 80) ganz besonders deutlich ausgesprochen.
Schon in den seiner Aufnahme vorausgehienden zwei Wochen hatte
dieser Patient zu Hause unverkennbare Zeichen von Desorienticrung
beziiglich der Anssenwelt, von Merkfihigkeitsdefekten und Konfabulationen
gezeigt,  So verkannte er scine Angehirigen, verwechselte die Tages-
zeiten und behauptete, das Dienstmidchen habe finfmal die Stube aus-
gefegt und dreimal Fenster geputzt. In der Klinik glaubte er sich ein-
mal in Lobejin, dann in Naundorf, dann wieder in der Kirche zu be-
finden, hielt die Aerzte fiir alte Bekannte aus seiner Heimat, gab Tages-
und Jahreszeit verkehrt an, wusste am Tage nach seiner Aufnahme nicht,
dass er von seiner Frau in die Klinik gebracht worden war, vergass
sofort wieder, dass er Besuch gehabt hatte, konfabulierte, er sei am
vorhergehenden Tage in 3—4 Kliniken gewesen. Bei diesem Kranken
bestand auch wieder eine ausgesprochene Neigung zam Witzeln. Als
er nach der Visite des Herrn Prof. Hitzig dessen Namen horte, sagte er:
noder war hitzig genug!® Bei der Geschmacksprifung mit Ac. acet.
dusserte er: ,das geben Sie lieber den Ratten, das kann kein Mensch
nehmen.“ Auf Befragen nach Kopfschmerzen lautete seine Antwort:
»Meine Herren, wenn ich nur lhnen einmal die Kopfschmerzen 5 Minuten
lang an den Kopf hiingen konnte.

Der letzte von diesen Iillen zeigte einen etwas komplizierten
Krankheitsverlauf; wihrend er zu Hause anfangs durch ein stumpfes
Verhalten aufgefallen war, trat etwa 1/, Jahr vor der Aufnahme in die
Klinik eine Aenderung seines Wesens nach der expansiven Seite hin ein.
Er machte allerlei Bestellungen, ohne sich um die Kosten zu bekiimmern,
wurde hiufig erregt und bedrohlich. In der Klinik zeigte er im wesent-
lichen das Bild einer Angstpsychose mit motorischen Beimengungen. Er
gab selbst an, dass ihm immer so dngstlich zu Mute sei. Zuweilen
steigerte sich die Angst anfallweise. So zerriss er einmal sein Hemd
und rief: .ich kann es vor Angst nicht mehr aushalten. Dabei dusserte
er allerlei angstliche Vorstellungen und machte unruhige, zwecklose
Angstbewegungen. Er lief zitternd dem Arzt nach und klammerte sich
an ihn an, griff krampfhaft in die Beitdecken, wendete sich hin und
her, scharrte fortwihrend Brotkriimel aus dem Bett, machte greifende
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und krallende Bewegungen, hauptsichlich mit der rechten Hand, atmete
stohnend und nahm manchmal eine gezwungene Haltung der rechts-
seitigen Extremitdten ein. Schliesslich wurde er komatds. Bei diesem
Kranken war klinisch die Diagnose progressive Paralyse gestellt worden.
Bestimmend war hierfir das Bestehen von Pupillenstarre und artikulo-
rischer Sprachstérung bei normalem Augenhintergrund. In allen iibrigen
Fallen war die klinische Allgemeindiagnose eines Hirntumors richtig
gestellt worden.

Erbliche Belastung und personliche Disposition lag bei keinem dieser
Kranken vor. Auch war bei keinem derselben Grund zu der Annahme
vorhanden, dass das Lebensalter einen bestimmenden Einfluss auf die
Art der Psychose ausiibte.

Die psychischen Strungen traten in einem Falle 14 Tage, in einem
3 Wochen, in einem mehrere Monate und in dreien 1/, Jahr nach Beginn
der Erkrankung auf.

Wir kommen nunmehr zu den letzten 6 Fillen dieser Gruppe, bet
welchen die Tumoren sowohl im Grosshirn, als im Kleinhirn sassen.
Einmal war dabei die Lokalisation der Geschwiilste eine rechtsseitige,
zweimal eine linksseitige und dreimal eine doppelseitige.

Herdformige psychische Reizsymptome wurden auch bei diesen
Fallen nicht becbachtet. Ein lokalsiierbares Ausfallssymptom konnte
dagegen in einem Falle festgestellt werden, nimlich Verwaschenheit und
Undeutlichkeit der Sprache, besonders nach Anfiillen. Es handelt sich
hier also um die gleiche Form von Sprachstérung, von der wir
oben bei Besprechung der Tumoren des linken Stirnhirns erwihnten,
dass sic besonders bei Tumoren zur Beobachtung komme, welche die
Nihe der Brokaschen Region erreichen, ohne dieselbe aber zu zerstoren.
Die Tumoren sassen hier im linken Suleus praecentralis und in der
inken Kleinhirnhemisphdre. Kombinierte psychische Reizerscheinungen
in Form von Halluzinationen auf melreren Sinnesgebieten zeigte ein
Fall mit doppelseitigen und einer mit linksseitigen Tumoren. Bei dem
ersteren wurden ausserdem kombinierte psychische Ausfallssymptome,
ndmlich Erschwerung der Wortfindung und Perseveration beobachtet.
Erschwerte Wortfindung fand sich ferner auch noch bei einer Kranken
mit zahlreichen Karzinommetastasen in beiden Grosshirnhemisphiren und
im Kleinhirn.

Von psychischen Allgemeinerseheinungen zeigte ein vierjihriges
Midchen mit mehreren Tuberkeln im rechten Thalamus opticus und im
rechten Kleinhirn nur zunehmende, bis zu schwerer Benommenheit sich
steigernde Apathie. Auch bei den iibrigen 4 Kranken kam es schliess-
lich zu Benommenheit des Sensoriums, jedoch erst nachdem vorher andere
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psychische Stérungen vorausgegangen waren. So war bei Fall 81 2 Tage
vor Aufnahme eine delirante Bewegungsunruhe aufgetreten. Die iibrigen
Fille verliefen jedesmal unter demBilde des KorsakowschenSymptomen-
komplexes, der zweimal wenigstens durch seine Hauptsymptome gekenn-
zeichnet, zweimal vollkommen ausgesprochen war. FEiner von diesen
Kranken wies zugleich eine schwere Polyneuritis auf und war meist de-
primiert (Fall 86), ein anderer zeigte ein euphorisches Verhalten und
Neigung zum Witzeln (Fall 85).

Es zeigt sich also, dass auch bei den Fillen von multiplen in den
verschicdensten Hirnregionen lokalisierten Hirntumoren ebenso wie bei
den Tumoren der einzelnen Hirnteile der Korsakowsche Symptomen-
komplex weitaus am haufigsten unter allen psychischen Krankheitsbildern
zur Beobachtung kommt.

Wie schon erwihnt, betraf der Fall von einfacher Benommenbeit
ein 4jihriges Midchen. Zwei von den Kranken mit Korsakowscher
Psychose befanden sich im Greisenalter, die beiden anderen im mittleren
Lebensalter.

Erbliche Belastung oder persinliche Disposition war bei keinem
dieser Fille vorhanden. Die psychischen Stérungen setzten bei einem
Kranken sofort bei Beginn des Leidens, bei einem 1 Woche, bei einem
1/, Jahr und bei einem 1 Jahr nach Beginn der Erkrankung ein. In
einem TFall schliesslich war der Zeitraum zwischen dem Anfang der
Krankheit und dem Ausbruch der psychischen Storungen nicht genauer
festzustellen.

Die klinische Allgemeindiagnose eines Hirntumors wurde bei allen
diesen Fillen richtig gestellt.

Betrachten wir nunmehr die bei unseren 86 Fiillen von Hirntumoren
iiberhaupt zur Beobachtung gekommenen psychischen Stirungen, so ist
zuniichst zu bemerken, dass irgend welche psychische Krankheits-
erscheinungen in allen Fillen bis auf 3 festgestellt wurden. Es liegt
die Yermutung nahe, dass bei diesen 3 Fillen fiir ein Ausbleiben der
psychischen Storungen besondere Griinde vorliegen konnten, und das
ist auch tatsichlich der Fall. Zunichst sei bemerkt, dass es sich in
allen 8 Fillen um rechtsseitige Tumoren und zwar 2 mal um solche im
Zentrallappen und 1 mal um einen solchen im Schlifelappen, also in
Hirnteilen, deren Erkrankungen keine uns bekannten herdfgrmigen psy-
chischen Storungen zur Folge haben, handelte. Bei diesen Kranken war
es aber auch nicht zu erheblichen allgemeinen Druckerscheinungen ge-
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kommen, weil sie alle drei friihzeitig mit giinstigem Erfolg operiert wurden.
Der Erfolg der bei unseren Fillen von Hirntumoren vorgenommenen
Operationen soll spiiter noch im Zusammenhang erirtert werden.

Es kann demnach behauptet werden, dass psychische Stérungen
irgend welcher Art bei allen unseren Fidllen von Hirntumoren vorlagen,
bei welchen nicht der regulire Verlauf der Erkrankung durch Vornahme
einer Operation kiinstlich beeinflusst wurde.

Einfache Gedichtnisschwiche bei erhaltener Besonnenheit ohue
irgend welche soustige psychische Krankheitserscheinungen, wie sie in
den eingangs angefiihrten Lehrbiichern und Monographien als relativ
hiufiges psychisches Krankheitssymptom bei Hirntumoren angefiihrt und
auch unter den Iillen Schusters vielfach erwiibnt wird, bestand bei
keinem einzigen unserer Fille. Der Widerspruch, der sich hier ergibt,
scheint mir seine Erklarung im Wesentlichen darin zu finden, dass
friher nicht immer scharf genug zwischen Storungen der Merkfihigkeit
und Herabsetzung des alten Gedichtnismaterials unterschieden wurde,
Aus einer grossen Zahl der von Schuster gesammelten Krankenge-
schichten wenigstens geht dies ohne weiteres hervor. Allerdings sind
auch einfache Merkfiahigkeitsstorungen bei unseren Kranken nur hachst
selten fiir sich allein, sondern fast stets in Verbindung wmit Desorienti-
rung inbezug auf die Aussenwelt und mit andern psychischen Elementar-
symptomen zur Beobachtung gekommen.

Weitaus das hiufigste psychische Kraunkheitssymptom beis Hirn-
tumoren ist zweiffellos eine bald frither, bald spiiter eintretende allge-
meine Herabsetzung der Bewusstseinstiitigkeit in den verschiedenen
Graden von Somnolenz, Sopor oder Koma.

Wenn wir von den drei vorher besprochenen Iillen, bei welchen
der Rintritt psychischer Storungen tberhaupt durch die operative Be-
handlung verhindert wurde, absehen, so lag bei den 83 iibrigen Iillen
79 mal cine Benommenheit des Sensoriums vor. Bei den vier Kranken,
welche von Benommenheit verschont blieben, kommt hierfiir wieder
zum Teil die gleiche Ursache in Frage, wie bei den erwihnten 3 Fillen,
bei denen es iiberhaupt zu keinen psychischen Stérungen kam. Bei
drei von den vier Kranken nimlich wurde die weitere Progression des
Leidens durch operative Eingriffe, die in zwei Fillen zur Heilung
fihrten, aufgehalten, wodurch zweifellos das Ausbleiben der Benommen-
heit bei diesen Fillen zu erklaren ist. Bei dem vierten Falle schliess-
lich handelt es sich um einen hochgradigen iiber 8 Tage andauernden
psychomotorischen Bewegungsdrang, der schliesslich zum Kollaps fihrte
und den Tod zur Folge batte. Auch hierbei ist es klar ersichtlich,
dass die Allgemeinwirkung des Hirntumors auf das Zerebrum nicht in
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in normaler Weise zur Entfaltung kommen konnte, da der Tod durch
die Eigenart der zur volligen Erschiopfung fithrenden Psychose frithzeitig
eintrat. Wenn wir daher von aussergewihnlichen Fillen, insbesondere
von solchen, bei denen es infolge von operativen Eingriffen friihzeitig zur
Heilung kommt, oder bei denen der regulire Ablauf des Leidens frithzeitig,
sei es infolge iusserer Kingriffe, sei es wegen der Eigenart der Psychose
oder auch infolge von interkurrenten Erkrankungen durch den Tod beendigt
wird, absehen, so kénnen wir sagen, dass in allen Fillen von Hirn-
tumoren eine Trithung des Bewusstseins eintritt.

Aber nur bei einer verbaltnismissig geringen Zahl von Fillen mit
Benommenheit, ndmlich bei etwa cinem Siebentel bestand eine einfache
Herabsetzung des Sensoriums fiis sich allein, ohne sonstige psychotische
Symptome. Bemerkenswert erscheint hierbei, dass sich darunter 4 Kinder
unterhalb des 8. Lebensjahres befanden. Bei allen anderen Kranken
waren neben der Benommenheit noch allerlei andere psychische Krank-
heitssymptome festzustellen. Zum weitaus {iberwiegenden Teil, nimlich
bei etwa 3/, der Fiille, handelte es sich dabei um ausgesprochene psy-
chische Krankheitsbilder, denen zum Teil noch herdformige oder allge-
meine elementare psychische Krankheitssymptome beigemischt waren.
Bei dem Rest der Fille waren neben der Benommesheit lediglich
psychische Krankheitserscheinungen der letzteren Art, wie sensorische,
motorische und amnestisch-aphasische, agnostische und apraktische Er-
scheinungen, Aufmerksamkeitsstorungen, Desorientierung auf einzelnen
Bewusstseinsgebicten und zwar vorwiegend auf dem der Aussenwelt,
sowie gewisse Stérungen auf dem Gebiete der Vorstellungen, der Affekte
und des motorischen Verhaltens nachweisbar. In der Mehrzahl der
Fille gesellte sich die Benommenheit erst gegen Ende des Leidens zu
den iibrigen psychischen Stérungen hinzu. Seltener trat sie gleich-
zeitig mit den anderen psychischen Krankheitssymptomen in die Er-
scheinung. In nahezu der Hilfte der mit Benommenheit des Sensoriums
einhergehenden Fille erreichte diese wenigstens gegen Ende der Er-
krankung einen so hohen Grad, dass die Kranken Stuhl und Urin unter
sich liessen.

Dass das Bestehen einer allgemeinen Bewusstseinstribung bei Hirn-
tumoren an und fir sich lokalisatorisch in keiner Weise verwertbar ist,
geht ohne weiteres daraus hervor, dass in allen Fillen bei jeglichem
Sitz der Tumoren schliesslich ein gewisser Grad von Benommenheit
cintrat, sofern keine kiinstliche, zur Heilung fithrende oder durch friih-
zeitigen Tod bedingte Unterbrechung des Krankheitsverlaufs stattfand.
Die Benommenheit ist eben als ausgesprochenes allgemeines Hirndruck-
symptom zu bewerten, dessen Intensitit mit der Stirke des Hirndrucks
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zupimmt und das daher besonders gegen das Ende der Erkrankung in
allen Fillen von Hirntumoren am stirksten hervortritt. Hochstens
konnte das entsprechend dem allgemeinen Hirndruck besonders friih-
zeitige und hochgradige Einsetzen der Benommenheit eine gewisse
lokaldiagnostische Bedeutung fiir den Sitz des Tumors haben. So ist
est ja bekannt, dass die Benommenheit ebenso wie die iibrigen Zeichen
des Hirndrucks bei Geschwiilsten der hinteren Schideigrube besonders
frithzeitig bervortreten.

Auch bei Tumoren des Zwischenhirns kann das der Fall sein.
Dass hierbei Benommenheit und Schlafsucht hiufig im Vordergrund des
psychischen Krankheitsbildes stehen, liegt im Wesentlichen daran, dass
bei dieser Lokalisation des Tumors, sonstige Reiz- und Ausfalls-
erscheinungen von Seiten der Hirnrinde und ihrer Associationsbahnen
in der Regel fehlen. Das berechtigt jedoch keineswegs dazu, friih-
zeitige Benommenheit und Schlafsucht als Lokalsymptome von Hypo-
physen- und Thalamustumoren aufzufassen.

Anders verhiilt es sich mit den herdformigen psychischen Storungen,
die wir meist schon vor Eintritt der Benommenheit und spiterhin neben
derselben beobachten und die, wie ich behaupten zu diitfen glaube, in
einer gewissen Zahl von Fillen zu lokaldiagnostischen Schliissen be-
rechtigen.

Betrachten wir von diesen zunichst die herdférmigen psychischen
Reizerscheinungen. Von einzelsinnlichen Halluzinationen wurden am
baufigsten solche auf dem Gebiete des Gesichtssinns beobachtet. Bei
einem am hinteren Teile des Stirnhirns sitzenden Tumor mussten sie
als fortgeleitete Reizwirkungen durch Druck auf den Nervus opticus
erklirt werden, bei einem dem Kleinhirn oben aufsitzenden, auf den
Occipitallappen driickenden Tumor waren sie als Nachbarschaftssymptome
aufzufassen, bei einem Tumor im tiefen Mark schliesslich, der bis in
den Occipitallappen hineinragte, konnten sie als direktes Herdsymptom
angesprochen werden. Geruchshalluzinationen worden nur 1mal bei
einem im vorderen Teil des Stirnhirns sitzenden Tumor beobachtet.
Sie konnten demnach nicht als Nachbarschaftswirkung auf das Rinden-
feld im Gyrus uncinatus erklirt werden, sondern es musste hier ange-
nommen werden, dass der Reiz durch Druck auf den Nervus olfactorius
erzeugt und erst von da aus nach der Hirnrinde fortgelecitet war. Da-
gegen konnten Geschmackshalluzinationen, die bei einem Fall von
rechtsseitigem Schliafelappentumor jedesmal als Aura vor dem Eintritt
von Schwindelanfillen eintraten, den Wert eines direkten Herdsymptoms
beanspruchen.

In einigen Fillen kamen auch Sinnestiuschungen auf dem Gebiete
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des Gleichgewichtssinnes zur Beobachtung und zwar einmal bei einem
Stirnhirntumor und zweimal bei Kleinhirntumoren. Bei dem ersteren
Fall handelte es sich um eine Kranke, welche die Angabe machte, dass
ibr Bett im Saal umberfahre und bat, es anzubinden. Bei dem letzteren
um ein Midchen, dass bei Ruhelagen im Bett die Empfindung des
Fallens hatte, und um einen Knaben, der &fter bat, man maochte ihn
doch zu Bett bringen, obwohl er schon darin Jag. Dem Kleinhirn
kommt, wie wir wissen, die Bedeutung einer subkortikalen Station fiir
die der Gleichsgewichtsregulierung dienenden Faserbahneu, insbesondere
fir den Nervus vestibularis zu, woran sich dann eine weitere korti-
kopetale Bahn, die durch die Bindearme iiber den roten Kern und
Sehhiigel nach der kontralateralen Stirnrinde zieht, anschliesst. Wir
sind demnach berechtigt,” Sinnestiuschungen auf dem Gebiete des stati-
schen Sinnes, wie die bei Geisteskranken nicht so selten vorkommende
Sensation des Schwebens, des Fliegens, des Fallens, des Umherfahrens,
iiberhaupt die Desorientierung iiber die Lage des Korpers im Raum als
Herdsymptom von Seiten des Stirnhirns anfzufassen. Die gleiche Er-
scheinung bei Kleinhirnherden hitte dann die Bedeutung eines von einer
subkortikalen Station nach dem zugechérigen Projektionsfelde der Hirn-
rinde fortgeleiteten Reiz- bzw. Ausfallsymptoms.

Es ldsst sich demnach wohl sagen, dass Halluzinationen, wenn sie
zirzumskript sind und sich nur auf ein Sinnesgebiet beschrinken, in
einer, wenn auch geringen Zahl von Hirntumorfillen den Wert von
Lokalsymptomen beanspruchen diirfen. Freilich wird die lokaldiagnosti-
sche Bedeutung auch der einzelsinnlichen Halluzinationen dadurch
wesentlich eingeschriinkt, dass sie auch durch Nachbarschafts- oder
Fernwirkung ausgelést werden konnen und zwar konnte diese Fern-
wirkung einerseits auf dem Wege der dem betreffenden Rindengebiete
zustromenden Sinnesbahn, andererseits auch, wie Wernicke dies bei
Entwicklung seiner Sejunktionshypothese darstellt, durch Riickstauung
von den psychosensorischen, bzw. intrapsychischen Balinen nach dem
Projektionsfelde hin stattfinden. Wenn wman auch demnach auf Grund
isolierter Halluzinationen allein, vorausgesetzt natiirlich, dass dic All-
gemeindiagnose sicher steht, gewiss keine sichere Lokaldiagnose eines
Hirntumors stellen kann, so konnen dieselben doch in gewissen Fillen
fiir die Diagnosestellung mit Nutzen in Betracht gezogen werden.

Kombinierte Halluzinationen auf mehreren Sinnesgebieten zugleich,
die meist einen traumhaften, szenenartigen Charakter haben, und denen
man sonst unter den Geisteskranken am hiufigsten bei Alkoholdeliranten
- hier besonders in Form einer Kombination von optischen und hapti-
schen Halluzinationen — begegnet, sind selbstverstindlich einer Lokali-
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sation nicht melir zuginglich, da sich hierbei ja verschiedene, weit
auseinander liegende mnestische Rindenfelder und deren assoziative Ver-
kniipfungen gleichzeitig in Erregung befinden miissen. Dementsprechend
sassen auch die Tumoren bei diesen Fillen in verschiedenen Hirnregionen
und zwar hauptsichlich im Schlafelappen, im tiefen Marklager oder an
multiplen Stellen. Bemerkenswerter Weise handelte es sich dabei oft
um Patienten, welche an zeitweiligen deliranten Zustinden litten.
Herdformige psychische Ausfallserscheinungen wurden, wenn wir
die Storungen der Sprache mit einbeziehen, weitaus hiufiger beobachtet
als Reizerscheinungen. Bemerkenswert ist dabei, dass die herdformigen
Ausfallserscheinungen fast ausschliesslich als direkte Lokalsymptome,
nur selten als Nachbarschaftssymptome und niemals als Fernsymptome
anzusprechen waren.  So kamen herdfdrmige psychische Ausfallser-
scheinungen nur bei Tamoren der Grosshirnhemisphiire und inshesondere
Sprachstirungen nur bei linksseitiger Lokalisation vor. Kortikale Tast-
lihmung mit fehlender oder nur geringfiigiger peripherer Sensibilitits-
storung wurde fiinfmal beobachtet. Dabei sassen die Tumoren in drei
Fillen im Parietallappen, einmal handelte es sich um ein diffuses Gliom
der motorischen Region, das sehr wohl auch die hintere Zentral-
windung und den angrenzenden Scheitellappen direkt oder wenigstens
durch Nachbarschaftswirkung schidigen konnte und schliesslich um
einen Tumor am vorderen Abschnitt des Occipitaliappens, welchen eine
bis weit in den Parietallappen hineinreichende Erweichungszone umgab.
In dem letzteren Fall Iag ausser der Tastlibmung zugleich eine Seelen-
lihmung der dem Sitze des Tumors gegeniiberliegenden Korperhilfte vor.
Wenn wir auf die Sprachstorungen und ihr Verhiltnis zum Sitze der
Tumoren im EKinzelnen etwas niher ecingehen, so ist zuniichst das Sym-
ptom der Bradyphasie. das in schwerfilligem, verlangsamtem, ver-
waschenem Sprechen mit leiser, fast tonloser Stimme besteht und das,
wie schon frither erwihnt, nach Oppenheim besonders bei Tumoren in
der Umgebung des motorischen Sprachzentrums zur Beobachtung kommt,
anzufiihren.  Unter unseren Kranken fand sich dieses Symptom bei ¢inem
linksseitigen und zwei doppelseitigen Stirnbirntomeren, bei vier linksseitigen
Tumoren des Zentrallappens, wovon einer mit einem Kleinhirntumor kom-
biniert war, und schliesslich bei zwel Tumoren des tiefen Marklagers, die
nach vorn bis an die Grenze des linken Stirnlappens reichten. Die Lokali-
sation der Tumoren entspricht also in allen unseren Fillen, welche das
Symptom der Bradyphasie zeigten, durchaus der obigen Forderung Oppen-
heims. Was die klinische Stellung dieser Sprachstorung betrifft, so handelt
es sich im wesentlichen um eine besondere Art von Dysarthrie.
Kortikale motorische Aphasie fand sich einmal, allerdings in Ver-
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bindung mit artikulatorischer Sprachstorung bei einem ginseeigrossen Tumor
der linken Zentralgegend, welcher infolge seines Umfanges natiirlich auch
die Brokasche Region und die assoziative Verbindung zwischen dem mo-
torischen und sensorischen Sprachzentrum schwer beeintrichtigen musste.
Line Kombination von kortikal-motorisch und sensorisch-aphasischen
Stirungen bestand bei einem Fall von grossem, von der linken dritten
Stirnwindung bis zam linken Scheitellappen reichenden Tumor.

Besonders bemerkenswert ist die Tatsache, dass unter nean Fillen von
linksseitigen Schlifelappentumoren simtliche ausser einem einzigen, bei
welchem ein pflaumengrosser Hirntumor vorn an der Spitze des linkenSchliife-
lappens sass, ausgesprochen sensorisch-aphasische Storungen zeigten. Di-
rekte Herdsymptome liegen wohl auch noch vor bei einem Fall von Alexie,
bei welchem ein Tumor im linken Scheiteliappen, und bei einem Fall von
transkortikaler motorischer Aphasie mit zwei Tumoren, wovon einer in der
linken vorderen Zeuntralwindung, der andere im linken Stirnhirn sass.

Endlich sind auch noch 2 Fille von Apraxie anfzufiihren, die als
herdformige psychische Ausfallserscheinungen aufgefasst werden konnten.
Bei dem einen, einem linksseitigen Stirnhirntumor, der auch die linke moto-
rische Region schiidigte, handelt es sich um rechtsseitige Storung der senso-
motorischen Eigenleistungen, also um die gliedkinetische bzw. innervato-
rische Form der Apraxie, bei dem andern um linksseitige apraktische
Storangen bei einem Tnmor des linken Scheitellappens, der sich in die linke
motorische Region hinein erstreckte. Hier liegt eine sympathische Apraxie
im Sinne Liepmanns vor.

Aus den vovstehenden Ausfilhrungen ist zu ersehen, dass in nahezu
der Halfte unserer Falle von Hirntumoren herdfsrmige psychische Aus-
tallserscheinungen vorhanden waren, mit welchen der Sitz des Tumors
sehr wohl in Einklang zu bringen war, Freilich handelte es sich dabei
nur um eine makroskopische Bestimmung des Sitzes der Geschwiilste,
die den strengsten Anforderungen, welche fiir die Feststellung des Zu-
sammenhanges zwischen Herdsymptomen und den ihnen zu Grunde
liegenden organischen Lisionen gestellt werden miissen, nicht geniigen.
Immerbin aber beweist doch die Tatsache, dass in einer verhiltnismissig
recht grossen Zahl von Fillen der makroskopisch festgestellte Sitz des
Tumors den in Betracht kommenden herdformigen psychischen Ausfalls-
erscheinungen entsprach, die wichtige Bedentung der letzteren fiir die
Lokaldiagnose der Hirntumoren.

Von kombinierten herdférmigen psychischen Ausfallserscheinungen
stehen die amnestisch-aphasischen Storungen weitaus im Vordergrund,
wihrend das Symptom der Agnosie im Ganzen nur viermal zur Beob-
achtung kam. Wenn es auch ohne weiteres klar ist, dass Storungen
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des Erkennens und Benennens von Objekten von allen Sinnesgebieten
aus meist nur durch eine weit verbreitete schidigende Ursache bedingt sein
konnen, so dass man diese psychischen Ausfallserscheinungen in der
Regel den Allgemeinsymptomen zurechnen muss, so erlauben sie doch
unter Umstinden bis zu einem gewissen Grade eine Lokalisation. Kine
allgemeine Herabsetzung der Grosshirnrindenleistungen miisste zweifellos
auch das Erkennen und Benennen von Objekten schidigen. In beson-
derem Masse aber muss dies zutreffen, wenn diejenigen Hirnteile, welche
die Rindenfelder der die Wahrnehmung der Aussenwelt vermittelnden
Sinnesorgane und deren assoziative Verkniipfungen mit der Sprach-
region enthalten, in besonderem Grade geschidigt sind, wofiir vorwiegend
die hinter der motorischen Region liegenden Hirnteile, der Temporal-
lappen, Parietallappen und Occipitallappen, und zwar besonders der
linken Hemisphire in Frage kommen. Das Letztere trifft natirlich vor
allem fiir das Benennen zu. Aber auch beziiglich des Erkennens ist zn
beriicksichtigen, dass das Lautwerden des Klangbildes cines Objektes
nicht unwesentlich zum Erkennen desselben beitrigt. Auch die hinteren
Balkenteile diirften hierbei eine wichtige Rolle spielen, da sie die Ver-
bindung zwischen dem Siuneszentrum der rechten Hemisphire und Sprach-
gebiet zu vermitteln haben.

So sind denn auch die Tumoren bei den vierzehn Fillen mit
amnestisch-aphasischen Storungen simtlich links lokalisiert. Nur einer
von ihnen hat seinen Sitz im Zentrallappen, alle iibrigen kaudalwirts
davon, und zwar sechs im linken Schlifelappen, zwei im linken Scheitel-
lappen und einer im tiefen Mark des Temporal- und Occipitallappens.
Bei drei Kranken schliesslich lagen multiple Tumoren vor, die eben-
falls in der Hauptsache dem hinteren Abschnitt der linken Hemisphire
angehorten.

Dass in nahezu der Hilfte der Fille von amnpestischer Aphasie der
linke Schlifelappen betroffen ist, hat eben seinen guten Grund darin,
dass beim Benennen eines Gegenstandes zunichst ausser dem Erinnerungs-
bilde des Objektbegriffs auch das mit demselben aufs engste verkniipfte
Wortklangbiid auftauchen muss, bevor die motorische Sprachkomponente
in Erregung versetzt und das Wort ausgesprochen wird. Die den Objekt-
begriff verbindenden Bahnen, welche an den Zentraistitten der Sinnes--
organe weit auseinander liegen, konvergieren in der Richtung nach dem
sensorischen Sprachfelde zu, so dass ein im Mark des linken Schlife-
lappens lokalisierter Herd diese samtlichen Bahnen gleichzeitig liadieren
kann. Es ist daber klar, dass in derartigen Fillen auch amnestisch-
aphasische Stérungen die Bedeutung von Lokalsymptomen des linken
Schlafelappens haben konnen. Bemerkenswert ist schliesslich noch, dass
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auch bei vier Fillen von Agnosie die Geschwiilste jedesmal im linken
Schlifelappen sassen.

Wic wir gesehen haben, tritt bei fast allen Fillen von Hirntumoren
zu einer gewissen Zeit ein mehr oder minder hoher Grad von Be-
nommenheit ein. Diese Tatsache muss bei der Beurteilung der iibrigen
allgemeinen psychischen Krankheitssymptome im Auge behalten werden,
da ein leichter Grad von Benommenheit, der aber immerhin noch eine
Priifung der psychisechen Funktionen géstattet, sehr wohl imstande sein
kann, gewisse andere psychische Storungen vorzutiuschen. So ist be-
sonders eine Herabsetzung der Aufmerksamkeit oft schwer von einer
Benommenhieit leichteren Grades auseinander zu halten. Jedenfalls geht
Benommenheil, wenn sie auch nicht sehr erheblieh ist, infolge der durch
sie bedingten Herabsetzung der Erregbarkeit der Sinneszentren in der
Regel mit einer mehr oder minder deutlichen Storung der Aufmerksam-
keit einher. Bei einer geringen Zahl unserer Fille, besonders bei den
beiden Kranken mit Oceipitallappentumoren, ist eine Herabsetzung der
Aufmerksamkeit und cine gesteigerte Ermiidbarkeit besonders hervor-
gehoben, und zwar bezog sich hierbei die Reduktion der Aufmerksamkeit
besonders auf optische Eindriicke.

Eine Stérung der Aufmerksamkeit wird von verschiedenen Autoren
z. B. von Anton in gewissen Fallen und zwar speziell bei Stirnhirn-
affektionen als Symptom von selbstindiger Bedeutung angesehen. Bei
unseren Kranken mit Stirnhirntumoren ist Aufmerksamkeitsstorung als
selbstdndiges, von der Bewusstseinstriibbung unabhingiges Symptom nicht
in den Vordergrund getreten. Bei den beiden Fillen von Occipitaltappen-
tumoren, bei welchen eine Herabsetzung der Aufmerksamkeit und ge-
steigerte Ermiidbarkeit besonders auffillig war, kam es zwar auch bald
zu mehr oder weniger deutlicher Benommenheit, jedoch muss hier der
Aufmerksamkeitsstorung, wenigstens in dem einen Fall, bei welchem eine
sehr starke Reduktion der Aufmerksamkeit fiir linksseitige optische und
kinisthetische Sinnesreize bei nur sehr geringer Herabsetzung des Senso-
riums vorhanden war, zweifellos eine selbstindige Bedeutung zuerkannt
werden.

Wir wenden uns nunmehr zu der Betrachtung der Elementarsym-
ptowe der Psychosen im engeren Sinne bei unseren Fillen von Hirn-
tumoren.

Was zunichst die Affckte betrifft, so sind bei mehr als einem Viertel
der Filie irgendwelche Storungen, und zwar fast bei jeglichem Sitze der
Tumoren zur Beobachtung gekommen, abgesehen von den drei Balken-
tumoren und den beiden Occipitallappentumoren. Im Vordergrund steht
dabei bei einem Teil der Kranken eine stumpfe, indifferente Gemiitslage,
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wihrend bei einem anderen Teil eine euphorische Stimmung vorherrscht,
die durch den Gegensatz zu dem vorliegenden schweren Krankheitsbilde
besonders auffalit. Sehr hiiufig kommt auch eine Labilitit der Stimmung
vor, indem die Kranken bald eupliorisch, bald reizbar und zornig, bald
gedrilckt, bald auch stumpf und apathisch waren; dabei darf jedoch nicht
unberiicksichtigt bleiben, dass auch eine Herabsetzung der gemiitiichen
Reaktion sehr wohl durch einen gewissen Grad von Benommenheit vor-
getiduscht sein kann, Es muss also bei Fillen mit auffiillig indifferenter
Stimmungslage oder mit stumpfem Verhalten das Augenmerk darauf ge-
richtet werden, ob dic Storung der Affektlage wirklich selbstindiger Art
ist, oder ob sie nicht vielmehr als eine direkte Begleiterscheinung eines
zugleich bestehenden Benommenheitszustandes aufzufassen ist. Da der
Grad der Benommenbheit bei Kranken mit Hirntumoren in der Regel ein
schwankender ist, so haben wir fir die Beurteilung der Affektlage einen
Fingerzeig darin, ob sie selbst mit dem wechselnden Grade der Benommen-
heit schwankt oder unabhiingig von demselben besteht. Kin iiberwiegend
hiiufiges Vorkommen einer bestimmten gleichbleibenden Affektlage bei
Tumoren von gleicher Lokalisation war bei unseren Kranken nicht fest-
zustellen.  In keinem Fall war eine heitere oder traurige Gemiitsstimmung
fiir lingere Zeit derart vorherrschend und mit anderen psychischen
Elementarsymptomen kombiniert, dass die Diagnose einer ausgesprochenen
Manie oder Melancholie hiitte gestellt werden konnen. Dagegen gab ein
dingstlicher Affekt bei einer geringen Zahl von Fillen die Grundlage zu
Beziehungsideen im Sinne der Beeintriichtigung und Verfolgung ab, okne
-dass jedoch ein festes Wahnsystem im Sinne einer Paranoia zustande kam.
In einem Falle allerdings standen der Angstaffekt und die auf dem
Boden desselben entstandenen Angstvorstellungen wihrend des ganzen
Krankbeitsverlaufes so stark in dem Vordergrund, dass daduarch die
Diagnose einer Angstpsychose gerechtfertigt erschien.  In einigen Fillen
von Tumoren verschiedener Lokalisation, vorwiegend aber der Zentral-
windungen, erinnerten die unmotivierten Affektschwankungen bei vor-
herrschender Reizbarkeit schr an den epileptischen Charakter. Be-
merkenswert ist, dass die Fille von Stirnhirntumoren hierbei gerade nicht
beteiligt waren.

Bei den psychischen Storungen auf dem Gebiete des Vorstellungs-
ablaufs spielt ebenfalls wieder die Frage, ob eine Kompikation mit
leichter Benowmmenheit vorliegr, eine wichtige Rolle. Es leuchtet ein,
dass gerade einer Verlangsamung des Vorstellungsablaufs, also einer
Erschwerung der intrapsychischen, assoziativen Leistungen bei Hirntumoren
mit ausgesprochenen Hirndruckerscheinnngen nicht ohne weiteres die
Bedeutung eines selbstindigen psychischen Elementarsymptoms zuzu-
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kommen braucht, sondern dass eine derartige Storung sehr wohl durch
einen leichten Grad von Benommenheit vorgetiuscht sein kann.

Ein einziges Mal findet sich eine Verlangsamung des Gedanken-
ablaufs bei einem Fall von Ponstumor erwihnt, bei welchem zugleich
eine deprimierte Stimmung bestand, ohne dass jedoch sonstige melancbo-
lische Symptome vorhanden waren. In einem anderen Fall mit einer Ge-
sehwulst in denZentralganglien war dex Vorstellungsablauf beschleunigt. Es
bestand ideenfliichtiger Rede- und Bewegungsdrang. Jedoch waren diese Ele-
mentarsymptome zu wenig konstant und mit anderen psychischen Stérungen
vermischt, so dass es keineswegs berechtigt war, hier eine reine affektive
Manie anzunebhmen. Es handelte sich vielmehr nur um maniakaliseche Ziige
bei einer im ibrigen ausgesprochenen Korsakowschen Psychose.

Von weiteren hierher gehorigen Storungen frat verhiltnismissig
hiufig das Symptom der Perseveration auf sprachlichem Gebiete auf.
Wir haben es hier in der Regel mit einem Ausfallsymptom allgemeiner
~Art zu tun, das ofter als Begleiterscheinung einer Herabsetzung des
Sensoriums vorkemmt und seine Erklirung darin findet, dass bei
sprachlicher Reaktion von den in ihrer Erregbarkeit allgemein her-
abgesetzien Assoziationsbahnen diejenigen am leichtesten ansprechen,
welche kurz vorher in Funktion waren. - Fiir die Auffassung der Perse-
veration als einer allgemeinen nicht lokalisierbaren psychischen Stérung
liesse sich auf Grund unserer Fille jedenfalls die verschiedenartige
Lokalisation der Tumoren, welche im Schiafelappen, im Kleinhirn, im
Scheitellappen und im Balken sassen, verwenden. Bei diesen Fillen
kénnte also eine gewisse Bedingtheit des Symptoms durch einen mehr
oder minder deutlich ausgesprochenen Zustand von Benommenheit des
Sensoriums angenommen werden. Ob die perseveratorische Stérung bei
allen diesen Kranken mit dem Grade der Bewusstseinstriibung parallel
ging, ist aus den Krankengeschichten nicht immer mit Sicherheit zu er-
schliessen. Dass aber dem Symptom der Perseveration doch auch eine
gewisse von Tritbung des Bewusstseins unabhingige Bedeutung zukommen
kann, geht daraus hervor, dass die in Frage kommenden Tumoren in
nahezu einem Drittel der Fille im linken Schlifelappen sassen und dass
gerade hierbei perseveratorische Storungen zur Beobachtung kamen,
‘bevor noch Zeichen der Benommenheit konstatiert werden konnten. Es
spricht dies dogh dafiir, dass die Perseveration auf sprachlichem Gebiete
wenigstens in einem Teil der Fille eine gewisse Selbstindigkeit hat, und
dass sie in einer gewissen Zahl von Fillen als Lokalsymptom des linken
Schlifelappens aufgefasst werden darf. Zu dieser Auffassung gelangt
auch Knauer an der Hand eines vor kurzem von ihm ausfiihrlich er-
drtecten Falles von sensorischer Aphasie.
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Beziehungsideen im Sinne der Beeintrichtigung, Verfolgung und
Bedrohung werden nur von vier unserer Kranken gedussert, wobei die
Tumoren ebenfalls wieder eine sehr verschiedenartige Lokalisation auf-
wiesen. Dieselben sassen im Stirnhirn, Schlifelappen und Kleinhirn.
Wie schon bei Besprechung der affektiven Storungen ausgefiihrt wurde,
entstanden diese verschiedenen Formen von Wahnvorstellungen auf dem
Boden einer entsprechenden Affektlage und fiihrten in keinem Fall zu
einem ausgesprochenen paranoischen Zustande.

Weitaus die hiufigsten inhaltlichen Storungen auf dem Gebiete der
Vorstellungstitigkeit bei unseren Hirntumorkranken waren Konfabulationen.
Dieselben kamen in nahezu einem Drittel der Fille zur Beobachtung.
Jedoch bestand das Symptom in keinem Fall als eine selbstindige
Storung der Vorstellungstiitigkeit fiir sich allein, sondern war in allen
Fillen, in denen es zur Beobachtung kam, mit gleicbzeitigen Stirungen
der Orientierung in Bezug auf das Bewusstsein der Aussenwelt und mit
gewissen Intelligenzdefekten, namentlich mit einer Storung der Merk-
fahigkeit vergesellschaftet. Auf die Entstehung und Bewertung der Kon-
fabulation soll erst nach Besprechung der eben erwihnten Begleiter-
scheinungen noch nsher eingegangen werden.

Was die Storungen der Orientierung betrifft, o ist es sehr bemerkens-
wert, dass die Orientierung in Bezug auf die Aussenwelt in der Halfte
der mit psychischen Stérungen einhergehenden Fille beecintrichtigt war,
wihrend cine Orientierungsstorung in Bezug auf das Bewusstsein der
Kérperlichkeit und der Persénlichkeit nur hichst selten vorlag. Indem
ich die Stérungen der Orientierung beziiglich des Bewusstseins der
Aussenwelt dem wohlerhaltenen Bewusstsein der Kérperlichkeit und der
Personlichkeit bei unseren Kranken gegeniiberstelle, folge ich der Auf-
fassung Wernickes, welcher zuerst die drei genannten Bewusstseins-
gebiete unterschieden hat. Die Berechtigung dieser Einteilung ergab
sich fir Wernicke aus der auf Grund zahlreicher klinischer Beob-
achtungen gewonnenen Erfahrungstatsache, dass jedes dieser einzelnen
Bewusstseinsgebiete fiir sich allein gestért sein kann.

Dabei fiibrte Wernicke aus, dass das Bewusstsein der Korperlich-
keit, welches die Summe aller Organempfindungen darstellt, das am
frithesten ausgebildete Bewusstseinsgebiet ist. Denn schon von friihester
Kindheit an strdmen der Hirnrinde kontinuierlich in gleicher Weise
Nachrichten von der Lage und Bewegung der einzelnen Korperteile zu.
Das Bewusstsein der Korperlichkeit stellt daher einen sehr festen und
alten Besitzstand dar. Auch das Bewusstsein der Personlichkeit, das
als eine komplizierte Kombination des Korperbewusstseins und des
wahrend der ganzen Lebenszeit durch Vermittlung der Sinnesorgane
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erworbenen Bewusstseins der Aussenwelt aufzufassen ist, kann als ein,
wenn auch mit zunehmendem Lebensalter sich #ndernder, doch bis zu
einem gewissen Grad stabiler Erwerb jedes einzeluen Individuums gelten.
Auders verhilt sich dies bhei dem Bewusstsein der Aussenwelt. Hier
kann die Orientierung nicht allein auf Grund eines gefestigten Gedichnis-
materials gewonnen werden, sondern es missen, da die Aussenwelts-
eindriicke fortwihrend wechseln, immer von Neuem orientierte Sinnes-
empfindungen an das, das Bewusstsein der Aussenwelt reprisentierende
Erinnerungsmaterial angegliedert werden.

Pathologische Beziehungen des Organismus zur Aussenwelt resul-
tieren aus Stirungen, welche die Sinnesendstitten oder deren gegen-
seitige assoziative Verkniipfungen betreffen. Im Zustandekommen des
raumlichen Empfindens geniigt es aber, wie Hartmann ausfiibrt, nicht,
dass die sensorischen Projektionsfelder selbst normal funktionieren,
sondern es miissen auch die von peripherischen Orientierungsvorgingen
(Einstellungsbewegung der Augen usw.) zentripetal gesendeten Impulse
mit spezifischen Sinnesreizen assoziiert werden. Geschieht dies nicht,
so geht das riumliche Empfinden und Vorstellen verloren trotz Er-
haltenseins der spezifischen Sinnesempfindung. Der Grad der Orien-
tierungstorung steht in dircktem Verhiltnis zu der Wertigkeit des in
Frage kommenden Sinnesgebietes.

Das wichtigste Sinnesgebiet fiir die Orientierung in Bezug auf die
Aussenwelt ist zweifellos das optische. Hartmann dussert sich iber
die Orientierung in seiner Arbeit folgendermassen: ,Die innige assozi-
ative Verkniipfung der Stitten fiir die Lichtempfindung mit den Stitten
der sensomotorischen Richtuugsempfindungen bewirkt die Orientierung
der zunichst zusammenhanglosen Lichtreize zu orientierten Empfindungen.
Hieraus geht hervor, dass Sehschirfe, Formensinn, Tiefenlokalisation
und Distanzschitzung insgesamt an die kortikale Integritit gebuudene
Funktionen sind, deren zusammenfassende Verkniipfungen zu einheit-
lichen optischen Wahrnehmungen von Objekten und Riumen, sowie die
Wahrnehmung und Vorstellung von deren Lagebeziehung nur unter
gleichzeitiger Mitwirkung von orientiertem optischen Gedéichtnismaterial
vor sich gehen kann“. Und weiter: ,Bei gewissen Hinterhauptiappen-~
erkrankungen besteht trotz vorhandener Moglichkeit zu sehen und auf
anderen Bahnen zu orientierten optischen Vorstellungskomplexen zu ge-
langen, Unfihigkeit die Lagebeziehung der Objekte zu erinnern oder
doch bei erhaltener Erinnerungsfihigkeit sich diesbeziiglich zu orien-
tieren. Weiterhin sind solche Kranke nicht imstande, sich in neuen
Réumen irgend welche dauernden Vorstellungen iiber die topographi-
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schen Lagebeziehangen der Dinge in optischen Riumen trotz vorhandener
Sehfihigkeit zu machen®.

Dementsprechend miisste man annehmen, dass Stérungen der Orien-
tierung in Bezug auf das Bewusstsein der Aussenwelt vorwiegend bei
Erkrankungen der Hinterhauptlappen auftreten miissten. Solche Sté-
rungen sind auch bei unseren beiden Fillen mit Occipitaltumoren in
ausgesprochener Weise vorhanden. Aber nicht nur bei diesen, sondern
bei Tumoren fast jeglichen Sitzes — nur die beiden Fille von Hypo-
physentumor und die drei Fille von Ponstumor sind nicht beteiligt —
war eine Desorientierung beziiglich der Aussenwelt nachweisbar.

Dieses Verhalten lisst sich wohl am besten durch die Annahme
erkliaren, dass es sich hierbei um eine Allgemeinwirkung der Hirnge-
schwiilste handelt, welche das Zustandekommen orientierter Sinnes-
empfindungen durch Scbidigung der fir die riumliche Orientierung in
Frage kommenden Rindenfelder oder deren assoziative Verkniipfung be-
eintrichtigt. Es erscheint auch sehr einleuchtend, dass die durch Neu-
angliederung orientierter Sinnesempfindungen zustande kommende Orien-
tierung beziiglich der Aussenwelt infolge einer die Hirnrinde gleich-
missig betreffenden schidigenden Allgemeinwirkung schwerer gestort
wird, als das durch alterworbene und durch gleiche Eindriicke kon-
tinnierliche gefestigte Bewusstsein der Korperlichkeit und das ebenfalls
zum grossten Teil einen alten Besitzstand darstellende Bewusstsein der
Personlichkeit. Auch hier ist wieder zu bedenken, dass eine Storung
der Orientierung beziiglich der Aussenwelt auch als Teilerscheinung
einer allgemeinen Bewusstseinstriibung, einer Benommenheit eintreten
konnte. Wenn daher der Orientierungsstorung die Bedeutung eines
selbstindigen psychischen Elementarsymptoms zukommen soll, so ist an
ihre Feststellung die Vorbedingung zn kniipfen, dass nur ein leichter
Grad von allgemeiner Benommenheit vorliegen darf, welcher zum
mindesten noch eine fiir die Orientierung beziiglich der Aussenwelt
genigende Erweckung und Konzentration der Aufmerksamkeit gestattet.

Bei fast siimtlichen Kranken mit Desorientierung in Bezug auf die
Aussenwelt (in 37 von 41 Fillen) fand sich auch eine Herabsetzung
der Merkfihigkeit, wihrend sonstige Storungen der Intelligenz und des
Gedichtnisses nur bei einem ganz geringen Teil der Kranken vorlag.
Die Merkfahigkeitsstorung kann, wenigstens soweit sie sich auf riumliche
Dinge bezieht, zum Teil als direkte Folge der riumlichen Desorien-
tierung aufgefasst werden. Wenn die kontinuierliche Bildung orien-
tierenden Wahrnehmungsmaterials aufgehoben oder vermindert ist, so
muss hieraus notwendig auch eine Storung der Merkfihigkeit resultieren.
Andererseits aber muss auch die Verminderung der Merkfihigkeit ihrer-



Psychische Storungen bei Hirntumoren. 697

seits wieder die Moglichkeit der Orientierung beziiglich der Aussenwelt
schwer schidigen.

Dass der Merkfihigkeitsdefekt in Bezug auf riumliche Verhilt-
nisse nicht nur als einfache Folge der Desorientierung beziiglich der
Aussenwelt aufzufassen ist, geht daraus hervor, dass auch einzelne
richtig erkannte und bezeichnete Objekte, sowie richtig verstan-
dene, vorgesprochene Worte nicht gemerkt werden konnen. Das
richtige Identifizieren von einzelnen Objekten spricht jedenfalls dafiir,
dass immerhin noch bis zu einem gewissen Grad orientierte Sinnes-
empfindungen an das alte Erinnerungsmaterial angegliedert werden
kionnen. Die Unfahigkeit, diese Sinneseindriicke lingere Zeit festzu-
halten, zeigt aber, dass diese Angliederung nur eine sehr mangelhafte
und nicht kontinuierliche ist, so dass also in Wirklichkeit keine
bleibenden Vorstellungen mehr erworben werden konnen. Von diesem
Gesichtspunkt aus betrachtet muss dem Merkfihigkeitsdefekt nicht nar
die Bedeutung eines sekundiren, durch die Orientierungsstérung be-
dingten, sondern auch die eines selbstindigen Elementarsymptoms zu-
erkannt werden.

Als eine direkte Folge des Merkfihigkeitsverlustes wiederum ist
die Storung des Gedichtnisses fiir die Jiingstvergangenheit zu betrachten,
soweit dieser Gedichtnisausfall mit der Zeit des Bestehens der Merk-
fahigkeitsstorung iibereinstimmt. FEine weitere Folgeerscheinung der
Storung der Merkfihigkeit und des Gedidchtnisses fiir die Jiingstver-
gangenheit stelit dann noch das Symptom der Konfabulationen zum
Zwecke der Ausfiillung von Gedachtnislicken dar, sofern nicht traum-
hafte Erlebnisse oder Halluzinationen als ursichliches Moment hier in
Betracht kommen. Auch die bei diesen Kranken sehr hiufig bestehende
mangelhafte Krankheitseinsicht, besonders zu Zeiten, wo subjektive Be-
schwerden in den Hintergrund treten, lisst sick sehr wohl auf die
Storung der Merkfihigkeit und des Gedichtnisses fiir die Jiingstver-
gangenheit zuriickfithren. Jedenfalls wire es sehr verkehrt, die Kon-
fabulationen und den Mangel an Krankheitseinsicht als Zeichen eines
Intelligenzdefektes im Sinne einer echten Demenz aufzufassen.

Dass es sich hierbei nicht etwa um eiven definitiven Verlust friiher
erworbener Vorstellungen durch schwere degenerative Prozesse in der
Hirnrinde, sondern nur mehr um eine funktionelle Erschwerung gewisser
Rindenleistungen infolge des Hirndrucks handelt, dafiir sprechen, wie
auch schon von E. Miiller hervorgehoben wurde, die hiufigen Schwan-
kungen in dem Verhalten der Orientierung, der Merkfahigkeit und der
sonstigen intellektuellen Leistungen. Ein hiufiger Wechsel in der
Intensitit der verschiedenen allgemeinen psychischen Elementarsym-
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ptome ist iiberhaupt nicht seiten bei Hirntumorkranken zu beobachten.
Es ist dies freilich aus den Krankengeschichten in der hier wieder-
gegebenen Form in der Regel deshalb nicht so deutlich ersichtlich, weil
dieselben der Raumersparnis wegen nur eine mehr zusammenfassende
Schilderung der bei den Kranken mit Hirntumoren zur Beobachtung
gekommenen Stérungen enthalten, wobei natiirlich die bei den einzelnen
Eintrigen in die Originalkrankengeschichten zum Ausdruck kommenden
Schwankungen der einzelnen psychischen Symptome eines Krankheit-
verlaufs nicht genfigend wiedergegeben werden konnten.

Es ergibt sich demnach, dass auf dem Gebiete der Gedichtnis-
leistungen des Gehirns analoge Stérungen vorliegen, wie auf dem Ge-
bietc der Orientierung. Wie einerseits die Orienticrung auf dem friib
erworbenen und das ganze Leben hindurch gefestigten Korperlichkeits-
und Personlichkeitsbewusstsein in der Regel erhalten, dagegen die An-
gliederung neuer Aussenweltseindriicke gestort ist, so finden wir
andererseits das Gedichtnis fiir frilhere Erlebnisse meist intakt, dagegen
die Angliederung von neuem Wahrnehmungsmaterial an dasselbe, also
die Merkfihigkeit und infolge davon auch das Gedichtnis fiir die
Jiingstvergangenheit geschiadigt. Wernicke hat diese Ausfallserschei-
nungen durch die Hypothese von der verschiedenen Empfindlichkeit des
Zentralnervensystems gegen Schidlichkeiten, je nachdem es sich um alt
eingeschliffene oder neue Assoziationsbahnen handelt, wie mir scheint,
in befriedigender Weise erkliirt.

Die bisher geschilderten allgemeinen psychischen Elementarsymptome:
Desorientierung in Bezug auf die Aussenwelt, Verlust der Merkfihigkeit
und Herabsetzung des Gedichtnisses fiir die Jingstvergangenheit, ver-
bunden mit Konfabulationen, entsprechen dem Symptomkomplex der
Korsakowschen Psychose. Derselbe war etwa bei dem vierten Teil
aller Fille von Hirntumoren mit psychischen Storungen, nimlich bei 20
unter 83, vollkommen ausgesprochen, wenn wir von dem Symptom der
retroaktiven Amnesie, eines iiber den Beginn der Erkrankung zuriick-
reichenden Gedachtnisverlustes, absehen. Dass dieses letztere Symptom
hier nicht hiufig in Erscheinung trat, liegt schon in der schleichenden,
allmihlichen Entwickelung des Leidens begriindet, dessen Beginn in
manchen Fillen iiberhaupt nicht genau zu eruieren ist, im Gegensatz zu
dem akuten Eintritt dieses Symptomenkomplexes bei andersartiger
Actiologie, besonders bei Schideltraumen und auch bei Alkoholismus,
wobei die Korsakowsche Psychose hiufig durch den Ausbruch eines.
Delirium tremens eingeleitet wird. Es mag wohl auch sein, dass bei
Aufnahme der Anamnese, besonders bei ilteren Fillen nicht weiter
darnach geforscht wurde. Sechzehn weitere Fille zeigten wenigstens.
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die Kardinalsymptome der Korsakowschen Psychose, die Desorientierung
beziiglich der Aussenwelt und die Merkfihigkeitsstorung, wihrend von
Konfabulationen in der Krankengeschichte nichts erwihnt ist. Dabei ist
jedoch zu bedenken, dass die in Frage kommenden Krankengeschichten
zum grossen Teil aus einer Zeit stammen, in welcher der Korsakow-
sche Symptomenkomplex noch garniecht bekannt war, und daher auch
trotz festgestellter Desorientierung und Merkfahigkeitsstorung nicht speziell
durch Stellung von Suggestivfragen auf das Vorhandensein von Kon-
fabulation untersucht wurde. Jedenfalls sind die Konfabulationen nicht
das Wesentliche an der Korsakowschen Psychose, sondern ein sekun-
dires Symptom, das eigentlich bei allen Fallen von Desorientierung und
Merkfihigkeitsstorung zu erwarten ist, teils als Verlegenheitskonfabulation
zur Ansfiillung der infolge der Merkfihigkeitsstorung entstandenen Ge-
diachtnisliicken, teils als Wiedergabe von traumhaften Erlebnissen, eventuell
auch von Halluzinationen.

Mit Hinzuziehung dieser Fille fand sich also bei nahezu der Hilfte
unserer Hirntumorkranken mit psychischen Stérungen der teils voll-
kommen ausgesprochene, teils durch die Hauptsymptome gekennzeichnete
Korsakowsche Symptomenkomplex. Dass dieSymptome der Korsakow-
schen Psychose bei Hirntumoren vorkommen konnen, ist zwar keines-
wegs neu. So hat Knapp vor einigen Jahren als bisher in der Literatur
bekannt drei Fille angefilirt. (Ménkemoller und Kaplan, Meyer,
Meyer und Raecke.) Auch sonst mégen wohl noch vereinzelte der-
artige Beobachtungen gemacht und publiziert worden sein z. B. ein Fall
von Bonhoffer. Nicht bekannt war es aber bislang, dass die Kor-
sakowsche Psychose so hiufig bei Hirntumoren vorkommt, dass sie
unter allen psychischen Krankheitsbildern bei Hirngeschwiilsten in einem
gewissen fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung im Vordergrund
steht. Das zeigt besonders die Zusammensteliung Schusters. Hier
finden wir die Korsakowsche Psychose unter 775 Fillen nur zweimal
erwihnt. Der eine von diesen Kranken ist der Fall von Monkemoller
und Kaplan, welcher Desorientierung, Merkfihigkeitsstérung und Kon-
fabulationen zeigte und den Schuster unter die Falle von ,Verwirrt-
heit“ rubriziert. Er sagt von demselben, dass er von Monkemdoller
und Kaplan als Korsakowsche Psychose bezeichnet wurde, ,dass er
aber an Witzelsucht erinnere.“ Der andere ist der Fall von Meyer
mit ausgesprochener Korsakowscher Psychose, die aber Schuster
nicht ohne weiteres mit dem Hirntumor in ursichlichen Zusammenhang
bringen will, indem er sich auf eine Bemerkung des Autors beruft, dass
die Korsakowsche Psychose bei diesem Fall vielleicht auf eine iiber-
standene Influenza zuriickzafithren sei. Wir sehen also, dass Schuster
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selbst bei den beiden einzigen unter seinen 775 Fillen, die schon friiher
als Korsakowsche Psychose bei Hirntumoren verdffentlicht waren, den
einen nicht recht als Korsakowsche Psychose anerkennt, bei dem
anderen den Zusammenhang zwischen Tumor und Korsakowscher
Psychose bezweifelt.

Sieht man sich aber die Krankengeschichten Schusters etwas
genauer an, so kann man bei Tumoren jeglicher Lokalisation eine ganze
Reihe finden, bei welehen sich Desorientierung iiber Ort und Zeit, Ver-
kennen von Personen, Gedichtnisschwiiche oder Vergesslichkeit, ,,Ver-
wirrtheit”, in einigen Fillen auch Erinnerungsfilschungen und Konfabu-
lationen beschrieben finden. Ein grosser Teil dieser Kranken wire
zweifellos als Korsakowsche Psychose anzusprechen gewesen, nur sind
dieselben simtlich nicht richtig gedeutet, sondern in die Gruppen:
»Charakterverinderung®,  Gedichtnisschwiche¥, , Verwirrtheit“eingereiht.
Wie schon oben hervorgehoben wurde, geniigen eben so verschwommene
Begriffe wie ,geistige Schwiche* und ,Verwirrtheit® nicht den An-
spriichen, die beziiglich der genauen Analyse einer psychischen Er-
krankung gestellt werden miissen, FEine nidhere Charakterisierung der
Art der ,Verwirrtheit“ hitte wohl in vielen Fillen eine Desorientierung
in Bezug auf die Aussenwelt ergeben, und was die ,geistige Schwiche
betrifft, so mag es sich hier wohl in manchen Fillen um Stérung der
Merkfihigkeit und des Gedichtnisses fiir die Jingstvergangenheit und
nicht um allgemeine Gedichtnisschwiche gehandelt haben. Schuster
fiihlt diesen Mangel selbst heraus, indem er sagt: ,,Ob die Stérung des
Gedichtnisses sich auf neuere Daten oder alte oder auf beide zugleich
bezog, ist in den Notizen nicht immer angegeben.“ Ich kann hinzu-
fiigen, dass es mir nur in ganz seltenen Fillen gelungen ist, eine der-
artige Unterscheidung in den Krankengeschichten Schusters zu finden.
Was schliesslich das Fehlen der Konfabulation bei den so zahlreichen
Fillen mit psychischen Stérungen in der Zusammenstellung Schusters
betrifft, so ist ja sattsam bekannt, dass Konfabulationen meist nur durch
Stellung von Suggestivfragen an die Kranken zutage gefordert werden.
Wenn man die Kranken nicht frigt: ,,Wo waren Sie gestern, was haben
Sie heute Morgen gearbeitet usw.”, so fillt es ihnen meist nicht ein, zn
konfabulieren. Spontanes Konfabulieren der Kranken wird nur in seltenen
Fillen beobachtet, zumal wenn bei den betreffenden Kranken noch ein
mehr oder weniger hoher Grad von Benommenheit vorliegt. Aus den
Krankengeschichten geht aber nicht hervor, dass nach dieser Richtung
hinzielende Untersuchungen angestellt worden sind.

Auch in der etwa gleichzeitiz mit der Monographie Schusters
publizierten Arbeit von E. Miller iiber ,Beziehungen des Stirnhirns
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zur Psychose”, welche sich auf 164 Krankengeschichten stiitzt, ist
der Korsakowsche Symptomenkomplex nicht erwilint, obwohl die
Schilderungen der einzelnen psychischen Krankheitssymptome, besonders
bei einem der Fille, durchaus charakteristisch fiic das Krankheits-
bild ist.

Wie verteilen sich nun die Fille von Korsakowscher Psychose
auf die einzelnen Gruppen von Hirntumoren verschiedener Lokalisa-
tion? Zur raschen Orientierung iiber diese Frage mage folgende Tabelle
dienen:

Gesamtzahl Falle mit

der Tumoren Korsakow-

scher Psychose
Stirnbhirntumoren . . . . . . 13 9
Zentrallappentumoren . . . . . 10 3
Schlifelappentumoren . . . . . 15 6
Scheitellappentumoren . 8 2
Hinterhauptlappentumoren 2 2
Tumoren des tiefen Marklagers 7 2
Balkentumoren coe 3 2
Hypophysentumoren . . . 2 0
Tumoren der Zentralganglien 3 3
Tumoren der Briicke 3 0
Kleinhirntumoren 9 2
Muitiple Tumoren 11 | 6
86 | 37

Die Tabelle zeigt, dass die Tumoren des Occipitallappens und der
Zentralganglien simtlich den Korsakowschen Symptomkomplex auf-
weisen, dann folgen die Stirnhirntumoren mit etwas weniger als 3/, der
Fille, daun die des Balkens mit 2/, und die multiplen Tumoren mit
der Halfte der Falle, dann die des tiefen Marklagers mit etwas mehr
als 1/,, die des Scheitellappens mit 1/, und des Kleinhirns mit etwas
weniger als 1/, der Fille, dann die des Schlifelappens mit 2/; und die
des Zentrallappens mit etwas weniger als 1/; der Fille. Gar nicht be-
teiligt sind die Tumoren der Briicke und der Hypopbyse. Um aus dem
Ergebnis dieser Uebersicht irgendwelche bindenden Schliisse zu ziehen,
dafiir ist die absolute Zahl unserer Tumoren iiberhaupt und insbesondere
der beiden letzteren Gruppen viel zu gering. Wenn uns eine grissere
Zahl von Hypophysis- und Ponstumoren zur Verfigung stinde, wiirden
wir zweifellos auch hierbei solche mit Korsakowscher Psychose an-
treffen. Soviel kann man wohl behaupten, dass die Lokalisation des
Tumors keine sehr wesentliche Rolle als ursichliches Moment fiir das
Auftreten der Korsakowschen Psychose bei Hirntumoren spielt, sondern
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dass es sich eben um eine bei jeglichem Sitze des Tumors mogliche
Allgemeinwirkung handeln muss.

Was die Lokalisation der Tumoren in der rechten und linken
Hemisphiire bei Fillen von Korsakowscher Psychose betrifft, so tber-
wiegen zwar die Tumoren der linken Hemisphire, doch lassen sich
hieraus keine weiteren Schliisse ziehen, da die linkshirnigen Tumoren
bei unseren Fillen tiberhaupt ungefihr im gleichen Verhiltnis die rechts-
hirnigen an Zahl iibertreffen.

In einer Reihe von Fillen bestanden die Symptome der Korsakow-
schen Psychose nicht fiir sich allein, sondern waren mit anderen
psychischen Reiz- und Ausfallssymptomen vermischt. Bei den ersteren
handelte es sich besonders um Halluzinationen meist verbreiteter Art,
die in Verbindung mit Desorientierung in bezug anf die Aussenwelt
und einer meist nur voriibergehend auftretenden mehr oder weniger
erheblichen Bewegungsunrube in nahezu einem Drittel der Fille zeit-
weilig das Krankheitsbild eines deliranten Zustandes hervorbrachten.

Ungefiihr ebenso hiufig fanden sich delirante Zustinde von kiirzerer
oder lingerer Dauer, in manchen Fillen auch nur wihrend der Nacht
auftretend, fir sich allein, ohne dass sonst daneben der Korsakowsche
Symptomenkomplex bestand. Immerhin handelt es sich dabei um
psychische Storungen, die eine gewisse Verwandtschaft mit der Korsa-
kowschen Psychose zeigen, indem auch sie das wichtigste Ausfalls-
symptom der Korsakowschen Psychose aufweisen, nimlich die Des-
orientierung beziiglich der Aussenwelt, wozu dann noch einige psychische
Reizsymptome, niimlich verbreitete Halluzinationen und Bewegungsun-
ruhe meist in Form eines im wesentlichen durch die Halluzinationen
bedingten Beschiftigungsdelirs hinzukommen. '

Bei den iibrigen an Kranken mit Korsakowscher Psychose beob-
achteten psychischen Storungen haudelt es sich teils um die schon
friiher eingehend besprochenen herdformigen psychischen Reiz- und
Ausfallserscheinungen, die, wie wir gesehen haben, bis zu einem ge-
wissen Grad von lokaldiagnostischer Bedeutung waren, teils um sonstige
psychische Elementarsymptome, die ebenfalls schon oben erirtert wurden,
und von denen besonders die Affektanomalien hier eine nicht un-
erhebliche Rolle spielen.  Beziiglich der letzteren fillt es besonders
auf, dass bei unsern Kranken mit Korsakowschem Symptomenkomplex
der bei akuten mit Desorientierung einhergehenden Psychosen in der
Regel vorhandene Affekt der Ratlosigkeit fehlt, wihrend statt dessen
gewdhulich eine euphorische Stimmungslage vorherrscht. Nur in seltenen
Fillen war die Stimmung depressiv. Einige Male war ein auffullender
Wechsel zwischen heiterer und #ingstlicher Stimmungslage za konstatieren,
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wobei in den Zeiten der #ngstlichen Verstimmung auch eine Andeutung
von Beziehungsideen gegeniiber der Umgebung hervortrat, ohne dass
jedoch bei diesen Kranken, wie dies schon oben besont wurde, ein aus-
gesprochener paranoischer Zustand vorlag. Auch Ménkemdller konute
einige Male bei Fillen von Korsakowscher Psychose alkoholischer
Genese Becintriichtigungs- und Verfolgungsideen konstatieren, die aber
mit der Flichtigkeit, mit der @berhaupt die Vorstellungen bei diesen
Kranken haften, bald wieder verschwanden. Nur bei einer unserer
Kranken mit rechtsseitigem Stirnhirntumor standen die Symptome von
Angst und ingstlichen Vorstellungen eine Zeitlang so sehr im Vorder-
grund, dass neben der Korsakowschen Psychose das Zustandshild einer
Angstpsychose bestand. lis war dies die oben erwihnte Patientin,
welche bei der Untersuchung die Beine nicht ausstrecken wollte, aus
Furcht, dass sie ihr abgehackt wiirden. Eine andere Kranke mit rechts-
seitigem Tumor im tiefen Marklager fiusserte manchmal schwere hypochon-
drische Angstvorstellungen, z. B. das Fleisch falle ihr stiickweise zwischen
den Rippen heraus; die Beine faulten ihr ab, so dass hier in solchen
Zeiten neben der Korsakowschen Psychose durchaus das Bild einer
hypochondrischen Angstpsychose bestand. Bei einem andern Kranken
mit Tumor im rechten Streifenhiigel war die Stimmung teils heiter, teils
zornig und gereizt. Dabei zeigte er einen ideenfliichtigen Rededrang,
einen Bewegungsdrang und ein riicksichtsloses Verhalten gegen die Um-
gebung, so dass man hier wohl von manischen Ziigen neben der Kor-
sakowschen Psychose zu sprechen berechtigt ist. Immerhin waren
dies nur mehr voriibergehende Phasen im Krankheitsverlauf. Schliess-
lich wurden noch bei einem Kranken mit linksseitigem Schlifelappen-
tumor anfangs kurz dauernde Dimmerzustinde mit so weit gehender
Bewusstseinstriibung beobachtet, dass der Patient einmal in cinem solchen
Dammerzustiand einen Suizidversuch machte und hinterher vollkommne
Amnesie dafiir hatte.

Hier ist auch der Ort, auf das Symptom der Witzelsucht etwas
niher einzugehen, das von einer Reihe von Autoren als pathognomo-
nisch fir eine Stirnhirnerkrankung angesechen wurde. Dass dieser An-
schauung schon von vielen Seiten widersprochen wurde, habe ich ein-
gangs schon hervorgehoben und dabei erwihnt, dass Schuster in dieser
Frage zu dem Schlusse kam, dass weniger der Sitz im Stirnhirn, als
vielmehr die Grosse der Geschwiilste fiir die Entstehung der Witzel-
sucht von Wichtigkeit sei. Zweifellos fehlt aber auch Witzelsucht bei
Kranken mit sehr grossen Hirntumoren. Bei unsern Fallen kam das
Symptom fiinfmal zur Beobachtung. Dabei lag nur einmal ein etwa
ginseeigrosses Sarkom an der Basis der vorderen Schidelgrube, das
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einen starken Druck auf beide Stirnlappen ausiiben musste, vor. Bei
dem zweiten Fall sass ein Tumor von nicht niher bezeichneter Grosse
im linken Zentrallappen, bei dem dritten ein nur pflaumengrosser Tumor
im linken Schlifelappen. Schliesslich folgen noch zwei Fille von mul-
tiplen Tumoren, woven einer von Walnussgrosse an der Spitze des
rechten Frontallappens sass, wihrend die iibrigen, von denen keiner
iiber hithnereigross war, im Balken, im Kleinhirn, im rechten Schlife-
lappen und dem rechten Nucleus caundatus lokalisiert waren. Man
kann also auf Grund des bei unsern Fillen - erhobenen Befundes weder
sagen, dass die Lokalisation der Tumoren im Stirnhirn, noch dass der
besonders grosse Umfang derselben als Ursache fiir die Witzelsucht
gelten kann. Was aber allen diesen Fillen in klinischer Beziehung
gemeinsam ist, das ist das Krankheitsbild der Korsakowschen
Psychose und zwar mit besonders stark betonter euphorischer Stim-
mungslage.

Bonhoffer hat in seiner Arbeit ,Ueber die akuten Geisteskrank-
heiten der Gewohnheitstrinker“ schon hervorgehoben, dass bei den
durch Alkoholismus bedingten Fillen von Korsakowscher Psychose
hiaufig eine stumpfe Euphorie mit Neigung zum Witzeln vorkomme.
Auch Mdnkemdller beobachtete einen Kranken mit Korsakowseher
Psychose auf alkoholischer Basis, der sich ,durch Witze und launige
Ausflichte tber die Liicken seines Gedichtnisses hinweg zu helfen
suchte.*

Auf Grund der Tatsache, dass bei unsern Fillen von Witzelsucht
die Lokalisation der Tumoren eine sehr verschiedenartige, und deren
Grosse keine ungewdhnliche ist, sowie im Hinblick auf die von anderer
Seite verdffentlichten Fiille von Witzelsucht bei ausserhalb des Stirnhirns
lokalisierten Tumoren von ebenfalls nicht iibermiissigem Umfang, kann
ich mich der Ansicht, dass das Symptom der Witzelsucht durch die
Lokalisation der Tumoren im Stirnhirn und durch deren besondere
Grosse bedingt ist, nicht anschliessen. Vielmehr mochte ich annehmen,
dass es sich dabei um eine durch die Allgemeinwirkung der Hirntumors
bedingte, eigenartige Reaktion des Gehirns bei dazu disponierten In-
dividuen handelt und zwar in der Regel um eine besondere Firbung
einer durch diese Allgemeinwirkung hervorgerufenen Korsakowschen
Psychose mit stark euphorischer Stimmungslage. Die auffallende Euphorie
ist ja fiir viele Fille von Korsakowscher Psychose an und fiir sich
schon charakteristisch. Infolge der Desorientierung iiber Ort und Zeit
und infolge der Merkfihigkeitssiorung, hat der Kranke in vielen Fillen
keine Ahnung von der traurigen Lage, in der er sich befindet und fihlt
sich, wenn nicht gerade heftige, subjektive Hirndruckerscheinungen be-
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stehen, vollkommen wohl. Auf der Grundlage der euphorischen Stimmung
entsteht dann zweifellos, besonders bei an und fir sich sehon nach
dieser Richtung veranlagten Individuen die Neigung, scherzhafte Be-
merkungen und Witze zu machen. Dabel mag manchmal auch das
Bestreben durch einige Scherzworte die vorhandenen Gedichtnisliicken
zu verdecken, eine Rolle spielen. Es sei ibrigens bemerkt, dass
Jastrowitz schon selbst angegeben hat, dass die mit Witzelsucht
identische Moria ausser bei Stirnhirntumoren auch bei Paralysen,
im Potatorium und im Senium, also bei ausgesprochenen diffusen Kr-
krankungen der Hirnrinde vorkommen. Es sei hierauf deshalb noch
besonders hingewiesen, weil die namlichen itiologischen Faktoren auch
bei der Korsakowschen Psychose hauptsichlich in Betracht kommen.

Mit Riicksicht auf die letztere Tatsache muss noch die Frage erortert
werden, ob fiir unsere Fille von Korsakowscher Psychose nicht ausser
den Hirntumoren noch andere schidigende Ursachen in Betracht kommen.
Als solche gelten verschiedene andere organische Hirnkrankheiten, be-
sonders Paralyse, einige Infektionskrankheiten, besonders Typhus, Tuber-
kusose, puerperale Sepsis, Stoffwechselerkrankungen wic Diabetes, Ver-
giftungen mit Arsen and Blei, Schwefelkohlenstoff und vor allem mit
Alkohol, schliesslich auch Kopfverletzungen und das Senium. Die erb-
liche Belastung scheint fir den Ausbruch der Korsakowschen Psychose
ohne nennenswerte Bedeutung zu sein. So lag denn auch bei unseren
Fillen nur zweimal eine Belastung durch Geisteskrankheit von mitter-
licher Seite vor.

Kopfverletzungen waren bei vier von unseren Kranken voraus-
gegangen. Doch hatten dieselben bei cinem Fall ein Jahr, bei zweien
sogar mehrere Jahre vor dem Ausbruch der psychischen Stérungen
stattgefunden, so dass jedenfalls kein direkter Zusammenhang zwischen
Kopfverletzung und Psychose angenommen werden kann, sondern
hichstens ein indirekter, insofern als einerseits durch das Kopftrauma
eine gewisse Disposition fiir eine derartige psychische Erkrankung ge-
schaffen sein, und andererseits die Kopfverletzung zugleich den Anstoss
fiir die Entwickelung des Tumors gegeben haben konnte. In einem
Fall schliesslich hatten sich direkt im Anschluss an einen schweren
Schlag ins Genick mit nachfolgender Bewusstlosigkeit ,Verwirrtheits-
zustinde“ eingestellt, die den Beginn der psychischen Erkrankung dar-
stellten, Ob es sich allerdings schon damals bei der psychischen Er-
krankung um das Symptom der Korsakowschen Psychose handelte,
oder ob diese sich erst spiter ausbildete, nachdem auch klinische Kr-
scheinungen eines Hirntumors aufgetreten waren, ist auf Grund der vor-
liegenden anamnestischen Angaben nicht sicher zu entscheiden.
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Eine Komplikation des Hirntumors mit Alkoholismus lag nur in
vier Fillen vor, wobei es sich aber zweimal um das nicht vollkommen
ausgesprochene Krankheitsbild handelte, insofern als Konfabulationen
fehlten. Nur bei einem dieser Kranken traten ausser der Korsakow-
schen Psychose zugleich zeitweilige, delirante Zustinde ein. Es kann
demnach im Hinblick darauf, dass etwa bei der Hilfte aller unserer
Hirntumorkranken der Korsakowsche Symptomenkomplex zur Beob-
achtung kam, nicht behauptet werden, dass dem Alkoholismus dabei in
ursiichlicher Beziehung neben der Wirkung des Tumors selbst cine
wesentliche Rolle zukommt, selbst wenn man in Riicksicht zieht, dass
vielleicht noch bei einigen weiteren Fillen Potatorium vorlag, aber
nicht zugestanden wurde.

Das Senium konnte, wenn wir als Beginn desselben das 60. Lebens-
jahr annehmen; als komplizierendes, ursichliches Moment fiir die Kor-
sakowsche Psychose nur dreimal in Frage kommen. Schliesslich lag
noch bei einer Kranken mit ausgesprochener polyneuritischer Psychose
eine Lungentuberkulose mit multiplen metatastischen Tuberkeln im Gehirn
vor. Damit sind simtliche in Frage kommenden kowplizierenden
Ursachen fiir unsere Fille von Korsakowscher Psychose erschopft.

Selbst wenn also, was allerdings keineswegs sicher ist, in einem
Fall das Kopftrauma, in zwei Fillen die erbliche Belastung, in vier
Fallen der Alkoholismus, in drei Fillen das Senium und in einem [all
die Tuberkulose fiir das Zustandekommen der Korsakowschen Psychose
wesentlich mithestimmend gewesen sein sollten, so bleiben doch immer
noch mehr als drei Viertel der Fille iibrig, bei welchen ausser dem
Hirntomor keine ursiichlichen Momente fiir das Zustandekommen der
Korsakowschen Psychose nachgewiesen werden konnten.

Eigentliche polyneuritische Symptome wurden pur in wenigen Fillen
beobachtet. Am ausgesprochensten war dies bei der Kranken mit
Lungentuberkulose und multiplen Hirntuberkeln, welche mit der Diagnose:
»Polyneuritis mit psychischen Stoérungen® in die Klinik aufgenommen
wurde, und bei der eine ausserordentlich gesteigerte Druckempfindlich-
keit aller peripheren Nervenstimme nachzuweisen war. Sehr deutlich
war die Druckempfindlichkeit der peripheren Nerven auch noch bei
einem Fall von Stirnhirntumor und bei drei Fillen von Schlifelappen-
tumoren. Bei einem derselben trat, nachdem vorher Druckschmerzhaftig-
keit der Nervi crurales bestanden hatte, Aufhebung der Patellarreflexe ein.
Auch bei einem anderen Kranken mit einem Kleinhirntumor fehlten die
Patellarreflexe; jedoch ist in diesem Fall nichts dariiber bekannt, ob vor
seiner Aufnahme in der Klinik ebenfalls eine Neuritis der Kruralnerven
vorausgegangen war. Das Fehlen der Patellarreflexe ist ja gerade bei
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Kleinhirntumoren nicht so ganz ungewdhnlich und wird von manchen, be-
sonders wenn es im Verein mit Hypotonie und Ataxieauftritt, als dircktes
Ausfallssymptom von seiten des Kleinhirns angesehen, wihrend andere
eine Schidigung der hinteren Wurzeln bzw. Spinalganglien durch Druck,
Zerrung oder toxische Einflisse dafiir verantwortlich machen.

Dass eine Neuritis der peripheren Nerven bei der Korsakowschen
{(polyneuritischen) Psychose nicht unbedingt vorhanden zu sein braucht,
ist ja lingst bekannt. Dass aber dieses Symptom gerade bei der durch
Hirntumoren bedingten Korsakowschen Psychose so hesonders hiufig
fehlt, diirfte seine Erklirung darin finden, dass hier das schiidigende
Moment, namlich der das Gehirn komprimierende Tumor seine Wirkung
eben im wesentlichen nur auf das Gehirn selbst erstreckt, wihrend bei dem
Vorliegen anderer ursichlicher Momente z. B. eines im Blut kreisenden
Toxins das gesamte Nervensystem, also auch die peripheren Nerven ge-
schidigt werden miissen. Dieses Verhalten scheint mir neben verschiedenen
anderen noch spiter zu erdrternden Momenten dafiir zu sprechen, dass
es sich bei der Allgemeinwirkung eines Hirntumors im wesentlichen um
den Hirndruck und nicht um eine Toxinwirkung handelt.

Andere ausgesprochene psychische Krankheitsbilder ausser der
Korsakowsehen Psychose und den deliranten Zustinden und ohne
Komplikationen mit diesen beiden psychischen Krankheitsformen kamen
bei unseren Fillen von Hirntumoren nur selten vor, nimlich in drei
Fillen katatonische Zustandsbilder, einmal eine Angstpsychose und ein-
mal ein Dimmerzustand. Der letztere kam bei einem Kranken mit
einem Tumor im linken Zentrallappen ein einziges Mal zur Beobachtung.
Der Kranke, welcher sonst frei von psychischen Stérangen war, wurde
plotzlich unrohig, dringte sinnlos aus dem Bett und verkannte seine
Cmgebung. Nach Ablanf des etwa 10 Minuten dauernden Ausnahme-
zustandes, zeigte er vollstindige Amnesie dafiir. Vorher hatte der
Patient hiufig epileptiforme Anfille gehabt. Der Fall zeigt also, dass
ebenso wie bei der genuinen Epilepsie auch bei der durch einen Hirn-
tumor bedingten symptomatischen als sdgenanntes Aequivalent eines
Krampfanfalles ein Dimmerzustand auftreten kann. Dass auch das
sonstige psychische Verbalten mancher Hirntumorkravker durch das
Hervortreten von unmotivierten Stimmungsschwankungen und grosse
Reizbarkeit dem der Epileptiker sehr #hnlich sein kann, wurde oben
schon betont. Kin anderer Kranker bot das ausgesprochene Bild einer
Angstpsychose mit gewissen motorischen Beimengungen. Hiufig dusserte
er selbst, dass ihm =o iingstlich zu Mut sei, dass er es vor Angst nicht
mehr aushalten konne. Dabei zitterte er vor Angst, machte unruhige,
zwecklose Angstbewegungen und Zusserte unbestimmte Angstvorstellungen.
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Bei Steigerung der Angstanwandlungen atmete er stdhnend und machte
greifende und krallende Bewegungen, hauptsichlich mit der rechten
Hand. Manchmal nahmen die rechtsseitigen Extremititen bei heftigen
Angstzostinden eine starre gezwungene Haltung ein. Dabei war die
Orientierung wihrend des vierwéchigen Aufenthaltes in  der Klinik,
abgesehen von dem Tag der Aufnahme, wohl erhalten. WMelancholische
Symptome, insbesondere Denkhemmuug, Entschlusserschwerung, Insuf-
fizienzgefiithl, Selbstbeschuldigungen usw. fehlten.

Bei den 3 Fillen von Katatonie lagen zum Teil sehr ausgesprochene
katatonische Zustandsbilder vor. Bei einem der Fille, einem Tumor der
linken hinteren Zentralwindung handelte es sich um eine Patientin, die
erst vier Wochen vorher erkrankt war, drei Tage vor der Aufnahme
vollkommen akinetisch und mutazistisch wurde und Nahrungsaufnabme
verweigerte. Bei dieser Kranken kénnte der Einwand erhoben werden,
dass nicht ein katatonischer Stupor, sondern einfach ein Zustand starker
Benommenheit vorlag.

Es ist kein Zweifel, dass, ebenso wie eine Herabsetzung der Auf-
merksamkeit und gesteigerte Ermiidbarkeit, eine Verlangsamung des
Vorstellungsablaufs, eine stumpfe Gemiitslage und eine ,Demenz* bei
Hirntumorkranken nur scheinbar bestehen bzw. nur durch einen stiirkeren
Grad von Benommenheit vorgetiuscht sein kanr, auch auf motorischem
Gebicte eine Bewegungsarmut die Folgeerscheinung einer mehr oder
minder starken Bewusstseinstriibung sein konnte. Es lisst sich nicht in
Abrede stellen, dass die bei Hirntumorkranken sehr oft beobachtete
Verlangsamung, Verspitung und Schwiiche der motorischen Reaktionen,
sowie der Mangel an Spontaneitit nicht selten auf die Benommenbeit
zuriickzufithren ist. Dass es sich bei solchen Fillen um keine selbst-
stindigen psychomotorischen Elementarsymptome handelt, geht einer-
seits ans dem Fehlen spezifisch katatonischer Erscheinungen, wie
Flexibilitas und Negatismus, andererseits aus dem parallel mit dem
Grad der Benommenheit schwankenden psychomotorischen Verhalten
hervor.

Bei dem vorhin erwihnten Fall sprechen noch andere nach der
Aufnahme in die Klinik beobachtete katatonische Bewecgungsstérungen,
niamlich eigentimliche Greif- und Drehbewegungen mit Hinden und
Fissen dafiir, dass, selbst wenn man den Zustand von Akinese durch die
Benommenbheit erkliren wollte, zum mindesten eine Kombination von
Benommenheit und parakinetischen Erscheinungen vorhanden war.

Ganz einwandfrei katatonische Zustinde liegen jedenfalls bei den
beiden anderen Kranken vor. Hierbei handelt es sich einmal um einen
linksseitigen Schlifelappentumor bei einem 18jihrigen Madchen. Schon
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die Anamnese sowie auch das Verhalten der Kranken in der Klinik
zeigen hier deutlich das Bild der hyperkinetischen Motilititspsychose
Wernickes, die voriibergehend in einen akinetischen Zustand iiberging.
Dass es sich hierbei nicht um eine einfache Chorea handelte, wie damals
angenommen wurde (Krankengeschichte vom Jahre 1894), geht aus der
Schilderung der Bewegungsiusserung der Kranken ohne weiteres hervor.
S0 heisst es in den anamnestischen Angaben: Sie bewegte die Hand als
ob sie winkte oder jemand die Hand geben wollte. Sie machte bengende
und drehende Bewegungen mit dem Kopfe, hiipfende und tanzende Be-
wegungen mit den Beinen, rollte sich zusammen, hob den Kopf nach
hinten und liess ihn zum Bett hinaus hingen. Sie wilzte und sireckte
sich fortwdhrend. 1In der Klinik lag sie in abnormer Stellung anf dem
Fussboden, rollte sich im Zimmer herum, lief auf und ab, klatschte
rhythmiseh in die Hinde, ging zwecklos bald hier bald dort hin. 1In
der Krankengeschichte ist dabei auch ausdriicklich hervorgehoben, dass
die Bewegungen durchaus ein willkiirliches Geprige hatten. Aunch die
sprachlichen Aeusserungen entsprachen keineswegs den bekannten
choreatischen, mit Schnalz- und Schmatzlauten vermischten, sondern es
handelte sich anfangs um einen psychomotorischen Rededrang. Sie
sprach lange Zeit fortwihrend die gleichen Worte, z. B. ,,Danke schon!¥
oder ,La, la, ah!* Andermale sprach und sang sie fortwihrend ganz
sinn- und zusammenhangslos. Spiter war sie voriibergehend initiativ und
reaktiv mutazistisch, machte allerhand pseudospontane Bewegungen mit
ernstem, unbeweglichem Gesichtsausdruck und ohne ein Wort zu sprechen.
Dass der pseudospontane Bewegungsdrang bei der hyperkinetischen
Motilitatspsychose in einen choreatischen iibergehen kann, wurde oben
bereits erdrtert. Bei dieser Kranken erinnerten hochstens die bei Beginn
des Leidens nach den anamnestischen Angaben beobachteten leichten
choreiformen Zuckungen des Gesichts an Chorea, im iibrigen lagen aber
hier zweifellos nur hyperkinetische Bewegungsiiusserungen im wesentlichen
in Form von Expressivbewegungen und ausserdem an Zwangsbewegungen
erinnernde Parakinesen vor. Dass es sich nicht etwa um einen ,mani-
schen Erregungszustand“ handelte, bedarf wohl keiner weiteren Be-
griindung.

Bei dem dritten Fall, einem 11jdhrigen Knaben, bei welchem der
‘Tumor im Dach des vierten Ventrikels, also im Wurm des Kleinhirns sass
und sick’ von hier noch in die Briicken- und Vierhiigelgegend erstreckte,
lag ebenfalls ohne Zweifel ein katatonisches Zustandsbild in Form eines
pseudospontanen Bewegungsdrangs, verbunden mit Mutazismus, also eine
hyperkinetisch - akinetische Motilititspsychose Wernickes vor.  Der
Kranke machte eigentiimliche, rhythmische Bewegungen mit dem Kopfe,
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indem er ihn fortwihrend ruckweise nach hinten dberwarf. Er suchte
zwangsmissig mit dem Mund den Rand der Bettdecke und kaute daran,
warf den Kopf rhythmisch nach links und rechts herum, hob abwechselnd
den einen, dann den anderen Arm, klatschte taktmissig auf die
Bettdecke und kratzte sich automatisch. Dabei war er vollkommen
mutazistisch und stiess nur ab und zu eigenartige, wie automatische
Schreie aus.

In der Literatur konnte ich nur zwei genmauer beschriebene I[ille
von Hirntumor mit zweifellos katatonischen Erscheinungen auffinden.
Der eine von Hoppe im Jahre 1902 veroffentlichte war akinetisch. Er
lag teilnahmslos ohne jede Bewegung da, gab keine Antwort, starrte ins
Leere, liess Kot und Urin unter sich, nahm eine steife Haltung an und
zeigte Erscheinungen von Negativismus und Katalepsie. Bei der Sektion
fand sich ein Lungenkarzinom mit zwolf metastatischen Tumoren in den
verschiedensten Gehirnteilen. Der andere, 1905 von Kaiser beschriebene
zeigte zehn Jahre lang katatonische Erscheinungen und zwar, wie aus
der Krankengeschichte hervorgeht, akinetische, parakinetische und hyper-
kinetische Motilititssymptome in wechselnden Phasen. So zeigte er
Mutazismus, Negativismus, Stereotopie und sammelte grosse Mengen von
Speichel an. Spater trat ein hiiufiger Wechsel von ,,manischer Erregung
bis zur Tobsucht“ und ruhigem Verhalten ein. Dass es sich hierbei um
katatonische Symptome handelte, dafiir spricht, dass wihrend des ganzen
Krankheitsverlaufs gewisse charakteristische motorische Erscheinungen,
wie Negativismus und Mutazismus nachweisbar waren. Auch schnauzen-
formiges Zuspitzen des Mundes, also ein typisches parakinetisches
Symptom ist erwihnt. Die Sektion ergab ein diffuses Gliom in der
ganzen rechten Hirnhemisphire. Der Autor ist der Ansicht, dass
hierbei keine zufiillige Komplikation von Tumor und Psychose vorlag,
sondern dass die psychischen Storungen durch den Hirntumor selbst
bedingt waren. Er meint jedoch, dass die Form der psychischen Er-
krankung nicht von der Art und dem Sitze des Tumors abhiinge, sondern
dass dieser nur die Disposition des befallenen Individuums steigere und
so den #usseren Anstoss zu dem Ausbruch einer schon im Keim vor-
handenen Krankheit abgebe.

Dass die katatonischen Erscheinungen einer Lokalisation theoretisch
nicht unzuginglich sind, hat Kleist in seiner Arbeit iiber die psycho-
motorischen Bewegungsstorungen bei Geisteskrankheiten ausgefiihrt.
Beziiglich der akinetischen Bewegungsstorungen glaubt er, ,dass es
sich um eine Dissoziation zwischen dem Kleinhirn-Stirnhirnsystem und
dem sensomotorischen System der Zentralwindung handle, oder dass
cine Ausschaltung des aus Sensomotorium und Kleinhirn-Stirnhirnsystem
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zusammengesetzten kowplexen Bewegungsapparates aus seinen Be-
ziehungen zum f{ibrigen Gehirn vorliege*, und zwar neigt er mehr
der letzteren Ansicht zu. Beziiglich der psychomotorischen Apraxie
und Aphasie, die den hochsten Grad der psychomotorischen Stérungen
darstellt, nimmt er aber ausserdem an, dass der Krankheitsprozess auf
die Ursprungsgebiete der absteigenden fronto-ponto-zerebellaren Bahnen
fortgeschritten sei. Auch die hyperkinetischen Bewegungsstérungen
miissen, wie Kleist weiter ausfillirt, irgendwie mit Funktionsstérungen
des Stirphin-Kleinhirnsystems zusammenhingen, und zwar sei dabei be-
sonders an Stérungen im Bereich der zentripetalen Leitungswege der
vom Kleinhirn "herkommenden Erregungen zu denken. Dabei kimen
aber, gegeniiber den an tiefer gelegenen Abschnitten dieser Bahnen
lokalisierten verwandten choreatischen, athetotischen und Zwangsbe-
wegungen nur interkortikale und transkortikale Faserziige in Frage,
welche das Projektionsfeld der zerebellogenen Erregungen in der Stirn-
hirnrinde mit der motorischen Region in der Zentralwindung in Bezichung
setzen. Kleist hiilt es jedoch auch nicht fiir ausgeschlossen, dass
Herde in den hinteren Gehirnabschnitten, besonders in dem Scheitel-
lappen katatonische Erscheinungen hervorbringen konnten, besonders im
Hinblick darauf, dass es sich bei der Mehrzahl der damals bekannten
Falle von katatonischen Stdrungen bei organischen Hirnerkrankungen
um Kraunkheitsprozesse in den hinteren Grosshirnpartien handelte: So
in dem Fall von Anton um einen doppelseitigen Scheitellappentumor,
in dem Fall von Bonhéoffer um eine traumatische Zertriimmerung der
Hirnsubstanz in den hinteren Partien der linken zweiten Schlife-
windung, in dem Fall von Stransky um diffuse Hirnrindenatrophie mit
herdformigen stirkeren Atrophien, vorwiegend an hinteren Grosshirn-
teilen, in dem Fall von Schéfer um einen taubencigrossen Abscess
unterhalb des hinteren Endes des linken Ventrikels, und in dem Fall
von Schmidt uw einen Abszess im linken Scheitellappen. Nur bei
zwei Apraxiefillen Hartmanns mit vorwiegender Akinese und muta-
zistischen Erscheinungen lagen frontale Herderkrankungen vor, Nehmen
wir hierzu unoch unsere drei Fille, sowie die ven Hoppe und Kaiser
mit katatonischen Erscheinungen, bei welchen es sich ebenfalls nicht
um Stirnhirnerkrankungen handelt, so muss man sagen, dass weitaus
die Mehrzab! der bisherigen anatomischen Befunde nicht geeignet ist,
die Anschauungen Kleists von der frontaleu Lokalisation der psycho-
motorischen Storungen zu stiitzen, so sehr dies auch durch seine sorg-
faltige und eingehende theoretische Begriindung wahrscheinlich gemacht
wird, Allerdings handelt es sich ja bei den oben erwihnten Fallen

bis jetzt nur um grobanatomische makroskopische Befunde und zwar
Archiv f. Psychiatrie. Bd, 47. Heft 2, 46
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vorwiegend bei Tumoren, die wegen der durch sie bedingten Allgemein-
und Fernwirkungen fiir lokalisatorische Zwecke weniger geeignet sind,
als atrophische und Erweichungsprozesse. Zur Klirung der vorliegenden
Frage miissen jedenfalls noch genaue Untersuchungen an liickenlosen
Serienschnitten von Gehirnen einschligiger Fille abgewartet werden.
Beziiglich unserer katatonischen Kranken mit so verschiedenartiger Lo-
kalisation der Tumoren in der hinteren Zentralwindung, im Schliife-
lappen und im Kleinhirn kann man zuniichst nicht annehmen, dass ein
direkter ursichlicher Zusammenhang zwischen dem Sitz des Tumors und
der Form der Psychose besteht.

Im Hinblick darauf, dass wir ausser drei eigenen,” vier Fille von
Hirntumoren mit katatonischen Zustandsbildern aus der Literatur an-
fiilhren konnten, erscheint es auffallend, dass die Zusammenstellung
Schusters unter 775 Fillen von Hirntumoren wmit den verschieden-
artigsten psychischen Stérungen keinen einzigen Fall von Katatonie auf-
weist. Die Annahme liegt hier nahe, dass einerseits unter den Fillen
mit ,Stumpfheit, Stupiditit, Torpor*, andererseits unter den Gruppen
von ,Tob- und éhnliche Zustinde, triebartigen Handlungen®, bei welchen
eine nithere Analyse des psychischen Zustandes fehlt, akinetische und
hyperkinetische Motilititspsychosen enthalten sind.

Weitere psychische Krankheitshilder im engeren Sinne sind bei
unseren Fillen von Hirntumoren nicht vorgekommen. Allerdings findet
sich in einigen Krankengeschichten von Fillen, bei welchen der Hirn-
tumor aus Griinden, die wir noch erdrtern werden, nicht diagnostiziert
wurde, als Fehldiagnose, progressive Paralyse verzeichnet. Hierauf muss
im Folgenden noch niiher eingegangen werden. Schuster gibt, wie
eingangs schon erwihnt wurde, an, dass die progressive Paralyse das-
jenige typische psychische Krankheitsbild sei, welches bei weitem am
hiufigsten unter seinen Fillen, nimlich 29 mal, bei einem Hirntumer
beobachtet wurde. Dabei erklirt er beziiglich der speziellen Symptoma-
tologie der ecinzelnen Paralysefille, dass mit der Gesamtbezeichnung
der progressiven Paralyse schon alles gesagt sei. Es seien die nim-
lichen symptomatologischen Kombinationen, wie bei der wirklichen
Paralyse beobachtet worden, nimlich: psychische Schwiche in den ver-
schiedenen Graden, Stimmungsanomalie, Depression, Reizbarkeit, Apathie
und maniakalisches Verhalten, Verwirrtheit, Halluzinationen und Wahn-
ideen, teils gleichzeitig, teils in Perioden abwechselnd. Dem gegeniiber
muss Dbetont werden, dass es den klinischen Erfahrungen nicht ent-
spricht, wenn Schuster behauptet, dass diese Summe der verschieden-
artigsten Krankheitssymptome, teils gleichzeitig, teils in Perioden ab-
wechselnd, bei jeder progressiven Paralyse vorkomme und dass damit
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das Krankheitsbild der progressiven Paralyse geniigend charakterisiert
sei. Vielmehr kann die progressive Paralyse je nach der Lokalisation
des paralytischen Krankheitsprozesses fast simtliche uns bekannten
Psychosenformen und zwar manchmal kiirzere oder lingere Zeit in
ziemlich reiner Form aufweisen, allerdings meist mit gewissen fiir die
progressive Paralyse charakteristischen Kennzeichen, die besonders durch
die fortschreitende Demenz sowie durch die kérperlichen Symptome ge-
geben sind. Es konnen.daher manische. melancholische, katatonische,
delirante und einfache demente Zustandshilder, Korsakowsche Psychose,
Angstpsychose usw. anf paralytischer Basis vorkommen, sodass man
nicht von einem typischen psychischen Krankheitsbild der progressiven
Paralyse sprechen kann. Als solches konnte man hochstens unter den
paralytischen Krankheitsformen, die besonders charakteristische klassi-
sche Form der Paralyse, den paralytischen Grossenwahn, die expansive
Autopsychose Wernickes hervorheben. Dabei braucht in den Anfangs-
stadien ecine ausgesprochene Demenz durchaus nicht vorhanden zu sein.
In manchen beginnenden Fillen lasst sich nicht einmal eine Merk-
fahigkeitsstorung nachweisen. Dass Psychosen bei Hirntumoren mit
paralytischen Psychosen verwechselt werden, kommt freilich vor. Die
Differenzialdiagnose zwischen beiden kaon in manchen Fallen grosse
Schwierigkeiten bereiten. Gewisse psychische Zustandsbhilder konnen
sowohl bei Hirntumoren wie bei progressiver Paralyse vorkommen. Als
charakteristisch fiir die progressive Paralyse wird zwar gewdhnlich
Mangel an Krankheitseinsicht und iiberhaupt die Intelligenzschwiche
hervorgehoben, doch kann auch bei gewissen Fillen von Hirntumoren
mit psychischen Stdrungen z. B. gerade bei einer Korsakowschen
Psychose mit stark ausgesprochener Euphorie jegliche Krankheitseinsicht
fehlen. Auch kann bei Hirntumorkranken in einer beschrinkten Zahl
von Fillen, wie wir gesehen haben, ausser der Merkfihigkeitsstorung
besonders in spiteren Stadien auch eine Beeintrichtigung der iibrigen
Intelligenzleistungen vorhanden, bezichungsweise infolge der Benommen-
heit vorgetauscht sein.

Dazu kommt, dass auch manche somatische Symptome beiden
Krankheitsformen gemeinsam zukommen konnen. Fiir Hirntumor ent-
scheidend sind zwar vor allem die allgemeinen Hirndrucksymptome, ins-
besondere dje Stauungspapille; doch kann diese bekanntlich bei be-
ginnenden Fiillen von Hirntumoren auch fehlen. Ja, es sind Fille von
Hirntumor beschrieben, bei welchen die Stauungspapille wihrend des
ganzen Verlaufs des Erkrankung ausblieb. Anderseits konnen subjektive
Allgemeinerscheinungen der Hirntumors wie Kopfschmerzen und Schwindel
auch bei der progressiven Paralyse vorkommen. Als sicherste korper-

46*
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liche Symptome bei progressiver Paralyse gelten die Pupillenstorungen
sowie die charakteristische Sprach- und Schreibstrung; ferner die durch
Lasion der Pyramidenbahnen bedingten Kriterien des spastischen
Symptomkomplexes an den Extremititen, oder bei Taboparalysen Hinter-
strangserscheinungen in Form von Abschwichung beziebungsweise Auf-
hebung der Sehnenreflexe Ataxie, Hypotonie, und Blasenstorung, und
schliesslich in nicht seltenen Fillen auch mancherlei Kombinationen von
Hinterstrangs- und Seitenstrangserscheinungen. Alle diese Symptome
koénnen aber gelegentlich auch bei entsprechender Lokalisation ®eines
Hirntumors vorkommen, so die mangelhafte reflektorische Pupillenreaktion
dureh Optikusatrophie, sowie artikulatorische Sprachstorung und spastische
Erscheinungen an den Extremititen durch Schidigung der entsprechenden
Projektionsbahnen. Auch Fehlen der Sehnenreflexe wurde bekanntlich
bei Hirntumoren, besonders der hinteren Schidelgrube beobachtet, und
teils durch Zerrung der hinteren Wurzeln, teils durch Lision derselben
infolge des Drucks des Liquor cercbrospinalis, teils durch toxische Ein-
flisse erkliart. So fehlten auch bei zweien von unsern Fillen, einem
Kleinhirntumor und einem Tumor des rechten Schiidellapens die Patellar-
reflexe, nachdem bei letzterem vorher lingere Zeit eine Druckempfindlich-
keit der Nervi cruales bestanden hatte.

Was das psychische Verhalten bei unseren hierher gehorigen Fiillen
angeht, so handelte es sich einmal um einen Kranken mit linksseitigem
Stirnhirntumor, der psychisch ausser Gedichtnisschwiiche ein delirantes
Verhalten zeigte, zweimal um einen Tumor des Zentralganglion mit aus-
gesprochener Korsakowscher Psychose, wozu bei dem einen noch
deutliche Intelligenzdefckte, bei dem andern manische Ziige kamen;
der letzte schliesslich, ein Kranker mit multiplen Tumoren hatte in der
Klinik das Zustandsbild einer Angstpsychose (fluktuierende Angst, ingst-
liche Erregungen und ingstliche Vorstellungen bei erhaltener Orientierung
und ohne eigentliche melancholische Symptome).

Was die kérperlichen Symptome betrifft, so war bei dem Kranken
mit Stirnhirntamor, der schon nach dreitigigem Aufenthalt in der Klinik
starb, der Augenhintergrund wegen des deliranten Verhaltens dieses
Patienten nicht einwandsfrei zu prifen; sonst wire wohl hier, da
charakteristische somatische Zeichen einer progressiven Paralyse nicht
vorlagen, auf Grund einer etwa vorhandenen Stauungspapille ohne
Zweifel die Diagnose eines Hirntumors gestellt worden. Bei den Zentral-
ganglientumoren bestand in beiden Fillen Silbenstolpern und bei dem
einen herabgesetzte, bei dem andern aufgehobene Lichtreaktion der
Pupillen. Ceber den Augenhintergrund enthalten die Krankengeschichten
(vom Jahre 1892 und 1901) keine Notizen. Es liegt daher nahe, an-
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zunehmen, dass die Storung der Pupillenreaktion durch pathologische
Verinderungen der Sehnerven und zwar wahrscheinlich durch beginnende
Optikusatrophie infolge der Stauungspapille bedingt war. Bei dem letaten
Fall mit multiplen Tumoren war die Lichtreaktion der Pupillen anfangs
prompt bei normalem Augenhintergrundsbefund. Im weitern Verlauf
stellte sich (refiektorische?) Pupillenstarre und artikulatorische Sprach-
storung ein. Da auch in diesem Falle Notizen iiber eine weitere
Kontrolle des Augenhintergrunds fechlen, so diirfte wohl auch hier
eine Bedingtheit der Pupillenstarre durch Optikusatrophie nicht aus-
geschlossen sein. '

Bemerkenswert beziiglich des psychischen Verhaltens bei diesen
Fillen ist noch, dass, wie aus den anamnestischen Angaben ersichtlich, bei
allen vier Kranken zu Beginn des Leidens der Umgebung eine ,Ver-
4nderung des Charakters auffie]l, wihrend in der Klinik die oben be-
zeichneten ausgesprochenen psychischen Krankheitshilder festgestellt
wurden. Der erste dieser Kranken zeigte laut Anamnese fiir nichts mehr
Interesse, kiimmerte sich nicht mehr um sein Geschift, war stumpf und
apathisch. Der zweite wurde reizbar und aufbrausend, beschimptte und
bedrohte seine Umgebung. Der dritte war zeitweise stumpf und apathisch,
zeitweise bei geringfiigigen Anlissen gereizt und zornig. Der vierte
schliesslich sass anfangs stumpfsinnig herum, machte nachher unsinnige
Bestellungen, ohne sich um die Kosten zu kiimmern und war zeitweise
sehr erregbar. Es zeigt sich also hier zun#chst, dass die vielfach fiir
Fille von beginnender progressiver Paralyse als charakteristisch ange-
gebenen ,Charakterverinderungen® auch bei Hirntumoren verschiedenen
Sitzes vorkommen koénnen. Man hat bei Paralysefilllen' und anderen
organischen Hirnerkrankungen mit derartigen Symptomen an ein
vorwiegendes Betroffensein des Stirnhirns durch den paralytischen
Prozess gedacht. Unsere vier Fille mit sogenannten ,Charakter-
verinderungen® zcigen aber eine sehr verschiedene Lokalisation
der Tumoren, so dass es mit Riicksicht hierauf nicht als berechtigt
erscheint, diese psychischen Stérungen ausschliesslich als pathogno-
monisch fiir Stirnhirnerkrankungen aufzufassen. Es muss ausserdem
nochmals nachdriicklich darauf hingewiesen werden, dass die An-
gaben iiber  die Charakterveranderung“ bei allen Fillen nur aus den
anamnestischen Angaben stammen, wihrend es sich bei Beobachtung in
der Klinik ergab, dass es sich um Korsakowsche Psychose, delirante
Zustinde und Angstpsychose handelte. Der Begriff der Charakterver-
dnderung kann eben iiberhaupt nicht als klinische Diagnose anerkannt
werden, sondern umfasst bei genauerer Analyse die verschiedenartigsten
psychischen Stérungen, die meist in besonders hohem Grade das affektive
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Gebiet betreffen. Auf die Aehnlichkeit des psychischen Zustandes solcher
Kranker mit dem ,epileptischen Charakter* sei hier nochmals hingewiesen.

Die Fehidiagnose war bei unseren Fillen also nicht sowohl durch
die Art der in der Klinik festgestellten psychischen Stérungen bedingt,
als vielmehr durch gewisse irrtiimlich im Sinne der progr. Paralyse be-
wertete anamnestische Angaben sowie durch korperliche Symptome ins-
besonderePupillenstarre, deren wahrscheinliche Abhingigkeit von Stauungs-
papille bzw. Stauungsatropbie der Sehnerven festzustellen verabsiumt war.

Die fiir das Auftreten psychischer Storungen bei Hirntumoren, ab-
gesehen von den Tumoren selbst in Betracht kommenden itiologischen
Faktoren sind, soweit es sich um die Korsakowsche Psychose handelt
bereits oben erortert worden. Was nun die #tiologischen Verhiiltnisse
im allgemeinen angeht, so wurde schon von Wernicke hervorgehoben,
dass Hirntumoren sich besonders bei Individuen entwickeln, welche
mit nervisen Erkrankungen erblich belastet sind. E. Miiller weist
zugleich auf die Wichtigkeit intrauterin und intra partum erworbener
Schadlichkeiten hin, die zum mindesten einen Locus minoris resistentiae
fiir das spitere Leben schaffen konnen. Er fand, dass bei fast allen
seinen Fillen von Hirntumoren mit angeborener Pridisposition psychische
Storungen im Vordergrund standen.

Beziiglich der psychopathischen Veranlagung hebt E. Miiller hervor,
dass die als ursiichliche Momente fiir die Entwickelung von Hirntumoren
besonders in Betracht komamenden Schidlichkeiten, nimlich Kopftraumen
und Syphilis zugleich auch zu den hiufigsten Ursachen der erworbenen
Dispositionen gehiren, wozu dann noch der Alkoholismus hinzukemmt.
Alle diese Schidlichkeiten seien daher imstande, eine diffuse Veriinde-
rung der Hirnrinde zu bewirken, welche den Boden fir die psychischen
Storungen bei Hirntumoren vorbereiten. Miiller fand bei 20 pCt. seiner
Fialle von Stirnbirntamoren anamnestisch Kopfverletzungen, jedoch konnte
das Trauma nur in etwa 7 pCt.~der Fille mit mehr oder weniger grosser
Wahrscheinlichkeit als dtiologischer Faktor in Betracht kommen.

Bei Schuster sind die Kopftraumen nicht speziell beriicksichtigt.
Nicht ganz 10 pCt. seiner Fille enthalten Angaben iiber ererbte oder
erworbene Dispositionen. Schuster schliesst hieraus, dass der Prozent-
satz der pradisponierten Falle bei den mit psychischen Stérungen einher-
gehenden Hirntumoren kein besonders hoher sei. Besonders bei der
Gruppe der ,einfachen psychischen Schwiche und Lihwung® fand er
nur eine schr geringe Anzahl von irgend wie belasteten Fillen, wihrend
dagegen die erbliche Belastung bei den ,paralyseihnlichen®, | paranoia-
ihnlichen® und ,,an moral insanity erinnernden® Fillen eine weit grissere
Rolle spielte. Namentlich bei einigen Fillen mit typischen Psychosen-
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formen glaubt Schuster der Pradisposition eine grossere Bedeutung fiir
den Ausbruch der psychischen Stdrung beimessen zu sollen als dem
Hirntumor selbst.

Unter unsern Fillen liegen bei mehr als dem vierten Teil der
Kranken priadisponierende Momente irgend welcher Art vor. Dabei
spielt die erbliche Belastung die geringste Rolle. Wie schon er-
wihnt, lag eine solche bei zwei Fillen von Korsakowscher Psychose
vor. Bei den iibrigen Kranken ist in der Anamnese nur noch einmal
Potatorium des Vaters als angeborene pridisponierende Krankheits-
ursache erwiahnt. Ueber irgend welche intrauterinen oder wihrend der
Geburt erworbenen Schiidlichkeiten enthalten dic Krankengeschichten
keinerlei Angaben.

Beziiglich des Lebensalters wurde schon hervorgehoben, dass
das Senium bei drei Fillen von Hirntumoren mit Korsakowscher
Psychose als komplizierende Ursache fiir den Ausbruch der Geistes-
krankheit mit in Frage kam. Bei den iibrigen Fillen kam eine senile
Hirnerkrankung nicht in Betracht. Dagegen war es beziiglich des
Lebensalters der Kranken auffillig, dass die Fille von einfacher Be-
nommenheit ohne sonstige psychische Stoérungen in mehr als einem
Drittel der Fille Kinder unter acht Jahren betrafen. Auch Gianelli
fiel es bei seinen Fillen auf, dass Hirntumoren in der Jugend seltener
zu psychischen Storungen fithren als im Alter. E. Miller glaubt, dass
dies wohl damit zusammen hiinge, dass die hiufigste Geschwulstform
des Jugendalters, der Tuberkel, selten sehr gross werde und oft infolge -
von Komplikationen mit Meningitis tuberculosa und Milartuberkulose
friuhzeitig zum Tode fithre. Bei unseren Fillen handelt es sich nur
einmal um Tuberkel und zwar um multiple Tuberkel des Gehirns.
Zweilellos sind aber auch psychische Storungen im Kindesalter fiberhaupt
viel seltener als bei Erwachsenen, was einerseits in der viel geringeren
Ausbildung des Assoziationssystems, dessen Erkrankung doch die psy-
chischen Storungen bedingt, andererseits in dem Wegfall mancher erst
im spiteren Leben auftretender pradisponierender Schidlichkeiten seine
Erklirung finden mag., Wir werden daher bei Hirntumoren im jugend-
lichen Alter, gleichviel, wie auch immer ihr histologischer Bau sein
mobge, weniger psychische Storungen zu erwarten haben, als bei solehen
Erwachsener.

Alkoholismus war im ganzen bei neun Kranken in der Anamnese
vermerkt. Diese neun Fille verteilten sich auf die einzeluen Psychosen-
formen so, dass die Kranken mit Korsakowscher Psychose und mit
deliranten Zustinden in etwa 14 pCt., die ubrigen in etwa 5 pCt. be-
teiligt waren. Es konnte demnach wohl dem Alkohol als pridisponie-
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rendem Moment fiir das Zustandekommen der Korsako wschen Psychose
und der deliranten Zustinde bei Hirntumoren ein gewisser, wenn auch
verhiltnismiissig geringer Einfluss eingeriumt werden.

Kopftraumen waren abgesehen von den bei der Korsakowschen
Psychose angefiihrten Fillen noch in der Anamnese von sechs Kranken
angefiihrt; sie kamen also bei den ubrigen psychischen Stérungen ver-
hiltnismissig haofiger als bei den Kranken mit Korsakowscher Psy-
chose vor. Bei diesen Fillen handelte es sich einmal um ein aus-
gesprochenes psychisches Krankheitshild, niimlich eine Katatonie. Dabei
gingen mehrere Kopftraumen dem Ausbruch der Psychose so kurze Zeit
(6, 4 und 2 Wochen) voraus, dass hier an die Méglichkeit eines ge-
wissen Zusammenhangs der psychischen Stérung mit den Kopftraumen
gedacht werden konnte. Jedoch ist es schwer zu entscheiden, ob diese
Kopftraumen nicht etwa nur den schon vorher vorhandenen Tumor
manifestierten, der nunmehr seinerseits auch zu dem Auftreten der
psychischen Storungen Veranlassung gab. Am wahrscheinlichsten ist
es mir, dass in diesem Falle der Tumor als ursichliches Moment sowohl
fir die Kopftraumen als auch fiir die Psychose in Betracht kommt.
Bei den fiinf iibrigen Fillen gingen die Kopfverletzungen dem Ausbruch
der psychischen Storungen so lange Zeit voraus, dass cin ursichlicher
Zusammenhang hochstens mit der Entwickelung des Tumors, nicht aber
mit den psychischen Storungen direkt in Frage kommen kann. Dass
hierbei durch die Kopftraumen ein giinstiger Boden fiir die Entwicke-
lung psychischer Storungen bei den Hirntumoren geschaffen wurde, ist
wohl méglich, aber doch nicht sehr wahrscheinlich, da die hier in Frage
kommenden psychischen Krankheitserscheinungen z. B. Benommenbeit,
Herabsetzung der Merkfihigkeit, Stimmungsanomalien, Reizbarkeit, keine
gemeinsamen und zum gréssten Teil auch keine fiir Psychosen nach
Kopftraumen charakteristischen Ziige boten.

Syphilis spielte bei unseren Fillen von Hirntumoren als pri-
disponierendes Moment nur eine sehr geringe Rolle. Nur in drei Fillen
wird eine luetische Infektion zugegeben, wobei der Tumor einmal im
tiefen Mark und einmal in dem Zentralganglion sass und im dritten
Fall multiple Lokalisation zeigte. In allen drei Fillen handelte es sich
um Korsakowsche Psychose, zweimal mit deliranten Zustinden und
einmal mit Angstpsychose kombiniert. Da es sich histologisch nicht
um Gummigeschwiilste handelte, so ist jedenfalls ein direkter Zusammen-
hang zwischen luetischer Infektion und Entwickelung der Geschwiilste
abzulehnen. Aber auch dafiir, dass die Syphilis hier die Rolle eines
pridisponierenden Momentes fiir den Ausbruch der psychischen Storungen
gespielt haben konnte, liegt kein geniigender Anlass vor, zumal gerade
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die in Frage stehenden Psychosenformen auch bhei dem Fehlen jeglicher
priadisponierender Momente bei unseren Fillen von Hirntumoren so hiufig
zur Beobachtung kamen.

Wir sind jetzt auch in der Lage, zu der hei der Erdrterung der
psychischen Storungen bei Stirntumoren erwihnten Behauptung Ganellis
Stellung zu nehmen, dass, je friihzeitiger im Krankheitsverlaufe die
psychischen Stérungen hervortreten, desto mehr Wahrscheinlichkeit be-
stehe, dass es sich um Tumoren des Stirnhirns und zwar speziell des
Prifrontalgebietes handle.

Die nachstehende Tabelle gestattet uns die Falle der einzelnen
Tumorgruppen von diesem Gesichtspunkte aus mit einander zu ver-
gleichen, wobei freilich gewisse Fehlerquellen mit in den Kauf ge-
nommen werden miissen, da man eben bei den anamnestischen Angaben
auf die mehr oder minder guten Beobachtungen der Angehirigen hzw.
Selbstbeobachtungen der Kranken angewiesen ist.

Zabhl der Eille mit Eintritt der

Gesamt- psychischen Stérungen

zahl der | ’ T B =
. . . im ersten

Tumoren | ™ Beginn der im 1. Monatder, halben Jahr

Erkrankung , Erkrankung }d.Erkrankg.

Stirnhirntumoren . . .| 13 4 ; 2 4
Zentrallappentumoren . . 10 1 ' 1 3
Schlifelappestumoren . . 15 ! 7 ! 3 ' 1
Scheitellappentumoren . 8 1 i 3 3
Hinterhauptlappentumoren 2 — j — 2
Tumoren des tiefen Mark- i

lagers 7 — 1 4
Balkentumoren 3 1 | 2 —
Hypophysentumoren 2 — ! — —
Tumoren d. Zentralganglien 3 2 i — 1
Tumoren der Briicke 3 — | — 2
Kleinhirntumoren 9 1 ; 1 1
Multiple Tumoren 11 1 : 3 5

Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, dass die psychischen
Storungen bei unseren Kranken sofort bei Beginn der Erkrankung ver-
hiltnismissig am haufigsten bei den Tumoren der Zentralganglien, nim-
lich in zwei Dritteln der Fille, auftraten. Dann folgen die Tumoren
der Schliafelappen mit nahezu der Hilfte, die des Balkens mit einem
Drittel und dann erst die des Stirnhirns mit etwas weniger als einen
Drittel der Fille. Bis zu einem Monat nach Beginn der Krankheits-
erscheinungen traten die psychischen Stérungen verhiltnismissig am
haufigsten bei den Tumoren des Balkens und zwar in zwei Dritteln der
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Fille auf, den nichst hohen Prozentsatz zeigen die Tumoren des Scheitel-
lappens mit einem Drittel der Fille, dann folgen die Schlifelappen-
tumoren und multiplen Tumoren mit einem Fiinftel uhd erst die Stirn-
tumoren mit einem Sechstel der Fille. In der Zeit zwischen einem
Monat und einem halben Jahre nach Beginn des Leidens schliesslich
traten die psychischen Storungen verhiltnismissig am hiufigsten bei den
Tumoren des Hinterhauptlappens auf, nimlich bei beiden uns zur Ver-
fligung stehenden Fillen. Dann folgen die Ponstumoren in zwei Dritteln
der Fille, dann die des tiefen Marklagers in etwas mehr und die
multiplen Tumoren in etwas weniger als der Hilfte der Fille, dann die
des Scheitellappens in etwas mehr als einem Drittel und die der Zentral-
ganglien in einem Drittel der Fille. Daran erst reihen sich die Tu-
moren des Stirnhirns und der motorischen Region mit etwas weniger als
einem Drittel der Fille an.

Wenn auch die einzelnen Tumorengruppen zum Teil eine viel zu
geringe Zahl von Fillen aufweisen, um fiir derartige statistische Be-
trachtungen irgend welche allgemeinen Schliisse zu erlauben, so zeigt
doch das Resultat dieser Zusammenstellung, dass wir der Behauptung
Ganellis, dass das friihzeitige Hervortreten von psychischen Storungen
bei Hirntumoren fiir den Sitz des Tumors im Stirnhirn spreche, nicht
zustimmen koonen. Von den vier Fillen von Stirnhirntumoren, bei
welchen von vornherein psychische Storungen zum Vorschein kamen,
erreichten nur zwei den Stirnpol, wihrend die beiden anderen etwa die
Mitte des Stirnhirns einnahmen. Dieses Verhalten zeigt, dass auch die
weitere Behauptung Ganellis, dass Stirnhirntumoren mit friihzeitigem
Hervortreten der psychichen Stérungen vorwiegend im Prifrontalgebiete
sitzen, ebenfalls keine Allgemeingiiltigkeit beanspruchen kann. Zu einem
ihnlichen Resultat kommt auch E. Miiller bei seinen Fillen von Stirn-
hirntumoren. Er hebt dabei hervor, dass psychische Stdrungen als
Initialsymptom nicht nur bei Stirnhirntumoren, sondern auch bei solchen
anderen Sitzes vorkommen. Auch bei doppelseitigem Sitze des Tumors
im Stirnhirn konnte er kein gesetzmissiges, friihzeitiges Auftreten von
psychischen Stérungen feststellen.

Ob dberhaupt zwischen dem Sitz des Tumors und dem fritheren
oder spiteren Hervortreten psychischer Storungen gewisse Gesetz-
miissigkeiten bestehen, scheint mir fraglich. A priori sollte man freilich
erwarten, dass die in den sogenannten stummen Hirnteilen sitzenden
Tumoren am hiufigsten allgemeine psychische Stérungen als Initial-
symptom aufweisen, da die Geschwiilste hier, ohne dass Lokalsymptome
von Seiten des Projektionssystems auftraten, eine bedeutende Ausdehnung
erreichen konnen, sodass dann die durch Allgemeinschidigung der Hirn-
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rinde bedingten psychischen Krankheitserscheinungen den Beginn des
Leidens darstellen konnen.

Andererseits konnen aber im Bereich der Sinneszentren lokalisierte
Tumoren frithzeitig, bevor e¢s noch zu ausgesprochenen Allgemein-
erscheinungen kommt, herdformige psychische Reiz- oder Ausfallssym-
ptome verursachen.

Es sei nun auch noch der Einfluss der operativen Behandlung auf
die psychischen Stérungen bei Hirntumoren, den wir friither schon ein-
mal kurz streiften, im Zusammenhang erortert. Wir lassen dabei die-
jenigen Fille ausser Acht, bei welchen der Tumor bei der Operation
nicht gefunden und daher auch nicht entfernt wurde, oder bei welchen
er wegen zu grosser Ausdehnung nur teilweise exstirpiert werden konnte.
Ferner sind drei weitere Fille fiir unsere Fragestellung ohne Interesse,
bei welchen vor der Zeit der Operation iiberhaupt noch keine psychi-
schen Storungen aufgetreten waren. Schliesslich ist auch noch ein Fall
auszuscheiden, bei dem zwar psychische Storungen vorhanden waren
und bei welchem auch die radikale Entfernung des Tumors gelang, bei
dem jedoch nach der Operation ein Kollaps eintrat, welcher am gleichen
Tage den Tod zur Folge hatte, so dass also der Einfluss der Operation
auf das psychische Verhalten des Patienten nicht mehr festzustellen war.
Es bleiben dann noch fiinf Fille iibrig, niimlich drei mit Tumoren der
motorischen Region und zwei mit Parietallappentumoren. Bei simt-
lichen fiinf Kranken verschwanden nach Vornahme der Radikaloperation
die allgemeinen Hirndruckerscheinungen und zugleich auch simtliche
psychischen Storungen. Was die letzteren betrifft, so handelte es sich
bei den Fillen von Tumoren des Zentrallappens einmal um einfache
Benommenheit, einmal um Dimmerzustand, einmal um eine ausge-
sprochene Korsakowsche Psychose mit gleichzeitiger leichter Be-
nommenheit und Ermidbarkelt. Bei den Fillen von Parietallappen-
tumoren lag einmal einfache Benommenheit, einmal Storung der Auf-
merksamkeit mit leichter Ermiidbarkeit und Benommenheit vor. Die
drei ersteren Kranken sind heute noch, fiinf Jabre nach Vornahme der
Operation, vollkommen frei von irgend welchen Allgemeinsymptomen,
insbesondere aunch von psychischen Storungen und haben nur gewisse
leichtere residuire somatische Herdsymptome zuriickbehalten, die beiden
letzteren starben spiater an Rezidiven.

Dass bei diesen fiinf Fillen die verschiedenartigsten psychischen
Storungen in gleicher Weise wie die sonstigen allgemeinen Hirndruck-
symptome sofort im Anschluss an die Esstirpation der Tumoren ver-
schwanden, wihrend gewisse Ausfallserscheinungen von Seiten des Pro-
jektionssystems, die zweifellos als Lokalsymptome des Hirntumors auf-
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zufassen waren, bestehen blieben, ist der deutlichste Beweis dafiir, dass
diese psychischen Storungen als Aligemeinsymptome des Hirntumors an-
zusehen sind. Wiren sie von dem Sitze des Tumors abhingige direkte
Lokalsymptome gewesen, was iibrigens schon im Hinblick auf die Art
dieser psychischen Stérungen ausgeschlossen erscheint, so hitten sie
sich ebenso wie die durch direkte Gewebslidsion hedingten Stérungen
von Seiten der Projektionsfasern iiberhaupt nicht, oder erst allmihlich
und nur zum Teil zuriickbilden konnen.

Schuster hebt unter den durch Operation geheilten Fallen voun
psychischen Stdérungen bei Hirntumoren besonders einen ,paranoia-
ghnlichen“ Fall von Bayerthal hervor, von dem er annimmt, dass die
nach Entfernung des Tumors sofort eingetretene psychische Heilung da-
gegen spricht, dass der Tumor nur die Rolle eines auslosenden Momentes
fiir den Ausbruch der Psychose gespielt haben kinne. Denn es sei
kaum anzunehmen, dass eine einmal vorhandene Paranoia durch den
Wegfall des auslosenden Momentes ohne weiteres wieder verschwunden
wiire. Sehen wir uns diesen Fall etwas niher an, so handelt es sich
dabei nach Bayerthals Krankengeschichten um im Anschluss an optische
Halluzinationen und Paristhesien aufgetretene Wahnideen im Sinne der
Bedrohung und Verfolgung, aber ohne eigentliche festhaftende Syste-
matisierung, sodass also von einer Paranoia im engeren Sinne keine
Rede sein kann. Bayerthal gibt ausdricklich an, dass der Kranke
in der Zwischenzeit, wenn scine Aufmerksamkeit nicht durch Hallu-
zinationen in Anspruch genommen war, vollig ruhig war und sich wenig
um die Vorginge in seiner Umgebung kiimmerte.

Von vornherein ist es zweifellos, dass wenn derartige psychische
Storungen nach operativer Entfernung eines Tumors verschwinden, ein
ursichlicher Zusammenhang zwischen Tumor und Psychose bestanden
haben muss, und dass nicht etwa ein zufilliges Nebeneinanderbestehen
von Tumor und Psychose vorliegen konnte. Was die weitere Frage
betrifft, ob der Tumor nur die Rolle eines auslosenden Momentes fiir
eine schon im Keim vorhandene Psychose spielte, oder ob er durch
seine schidigende Einwirkung auf das Gehirn die psychischen Storungen
erst hervorgerufen und erhalten hat, so spricht das Verschwinden der
psychischen Krankheitssymptome im direkten Anschluss an die Knt-
fernung des Tumors fiir die Richtigkeit der letzteren Anschauung. Denn
wenn der Tumor nur als auslosendes Moment gewirkt hitte, so bin ich
mit Schuster der Ansicht, dass die einmal manifest gewordenen psy-
chotischen Symptome trotz der Exstirpation des Tumors hitten weiter
bestehen miissen. Das wire auch wahrscheinlich der Fall gewesen, wenn
es sich um eine echte Paranoia gehandelt hitte. Der Tumor hat eben
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in dem Talle von Bayerthal durch seine Allgemeinwirkung auf die
Hirnrinde kombinierte Halluzinationen hervorgerufen. Diese gaben zu
Beziehungs- und Verfolgungsideen Anlass, welche zugleich mit dem Weg-
fall der Halluzinaiionen ebenfalls wieder verschwanden. Jedenfalls bin
ich nicht der Ansicht, dass die nach der Operation verschwundenen
psychischen Storungen als direkte Herdsymptome angesehen werden
diirfen, denn die Herdsymptome pflegen, wie oben schon auseinander-
gesetzt wurde, wenigstens wenn sie durch Zerstorung nervgser Substanzen
durch den Tumor bedingt sind, nach Entfernung des Tumors nicht sofort
zu verschwinden. Es konnte dies nur dann der Fall sein, wenn der
Tumor lediglich durch eine lokale, ausgleichbare, funktionelle Schidigung
seiner Nachbarschaft herdformige psychische Reiz- oder Ausfallserschei-
nungen bedingt hiitte. Dempach muss man annehmen, dass die infolge
der Exstirpation von Hirntumoren zum Wegfall kommenden psychischen
Storungen in der Regel als durch die Allgemeinwirkung des Tumors
bedingte Krankheitssymptome, aufzufassen sind.

Dass gelegentlich auch einmal ein zufilliges Zusammentreffen einer
Psychose mit einem Hirntumor vorliegen kann, oder dass die Hirnge-
sehwulst auch einmal eine vorher latente Psychose auslosen konnte,
soll nicht in Abrede gestellt werden. Hierbei kimen besonders erblich
belastete Individuen mit Psychoseformen, die im allgemeinen ohne be-
sondere iussere Ursache aufzutreten pflegen, in Frage, namentlich
also Kranke mit manischen, melancholischen und paranoischen Ziigen
im Krankheitsbilde, wie wir sie bei unseren Fillen freilich nur hochst
selten und in unvollkommen ausgepriigter Weise beobachten konnten.

Auch gewisse hysterische beziehungsweise epileptische Beimengungen
konnten sehr wohl auf dem Boden einer angeborenen Disposition er-
wachsen und durch den Hirntumor nur ausgelost sein. Das Gleiche
diirfte wohl auch fiir die von uns beobachteten katatonischen Zustinde
zutreffen. Ein Zusammenbang derselben mit dem Sitze der Tumoren
kann schon im Hinblick auf die verschiedenartigen Lokalisationen des
Tumors bei den einzelnen Fillen nicht wohl angenommen werden.
Gegen die Auffassung der katatonischen Zustinde als ein einfaches all-
gemeines Hirndrucksymptom, ohne Inanspruchnahme einer individuellen
Disposition, spricht aber schon das verhiltuismissig seltene Auftreten
dieser Zustinde.

Schliesslich wire noch einigen erworbenen disponierenden Momenten,
wie dem Alkohol und Kopftrauma sowie auch dem Senium, ein nach
den vorliegenden Beobachtungen allerdings nicht sehr wesentlicher Ein-
fluss auf das Zustandekommen und die Art der psychischen Storungen
bei Hirntumoren zuzuerkennen.
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Als lediglich durch Allgemeinwirkung des Hirntumors auf die
Hirnrinde bedingt, mochte ich, abgeschen von der Benommenheit und
den verschiedenen allgemeinen psychischen Reiz- und Ausfallserschei-
nungen, wie verbreiteten Halluzinationen, agnostischen, anmnestisch-
aphasischen, idiatorisch-apraktischen, und perservatorischen Erschei-
nungen, den Symptomenkomplex der Korsakowschen Psychose und
die deliranten Zustinde auffassen. Eine Berechtigung hierzu ergibt sich
schon aus dem ausserordentlich hiufigen Auftreten dieser psychischen
Krankheitssymptome bei verschiedenartigster Lokalisation der Tumoren,
ohne dass irgend welche anderen angeborenen oder erworbenen ursich-
lichen Momente dafiir nachweisbar waren.

Wie ist nun die allgemeine Schiidigung der Hirnrinde durch Hirn-
tumoren zu erkliren? Zweifellos muss dabei der Steigerung des all-
gemeinen Hirndrucks die wesentlichste Bedeutung zukommen. Schon
makroskopisch dokumentiert sich dies durch die fast ausnahmslos nach-
weisbare Abplattung der Hirnwindungen und das Verstrichensein der
Furchen, den Hydrocephalus internus und die Stauungspapille. Mikro-
skopisch wurden von einer Reihe von Untersuchern wic Raymond,
Gianelli, Dupré und Devaux, Weber und Papadacki, Reichardt
und Redlich Degenerationserscheinungen an Ganglienzellen und Nerven-
fasern, auch an vom Tumor weit entfernten Regionen der Hirnrinde
festgestellt. Gegen die Auffassung, dass die psychischen Storungen bei
Hirntumoren als Symptome des allgemeinen Hirndrucks aufzufassen sein,
wurde geltend gemacht, dass psychische Storungen bei kleinen Tumoren
vorhanden scin und bei grossen fehlen kénnen. Hiergegen ist zu be-
merken, dass bei Beurteilung der durch Hirngeschwiilste bedingten
Druckerscheinungen innerbalb der Schidelhghle nicht nur die Grisse
der Tumoren, sondern auch ihre Lokalisation und ihre histologische
Struktur, sowie das Verhalten des Liquor cerebrospinalis und des Gehirns
zu beriicksichtigen ist.

Dass weiche, infiltrierende Gliome geringere Druckerscheinungen
machen, als die das Hirngewebe verdringenden derben sarkomatisen
Geschwiilste ist ja obne weiteres klar. Adamkiewicz hat den ex-
perimentellen Nachweis geliefert, dass die Gehirnsubstanz kompressibel
ist. Jedoch ist die Kompressibilitit keine absolute. Der Druck ptlanzt
sich, da das Hirngewebe infolge des Widerstandes, den es entgegen-
setzt, progressiv die [ntensitit der Druckwirkung vermindert, in ab-
nehmender Stirke iber ein hestimmtes Gebiet fort und zwar manchmal
in einer gewissen Richtung besonders stark, so dass dadurch ausser den
Allgemeinsymptomen indirekte Herdsymptome auch auf psychischem
Gebiet entstchen konnen.
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Kleine Tumoren konnen bei gewisser Lokalisation sehr starke
Druckwirkung entfalten, indem sie einen Hydrocephalus internus er-
zeugen, teils durch direkte Behinderung des Abflusses der Ventrikel-
fiissigkeit, teils auf indircktem Wege durch Kompression der Hirn-
venen.

So beschrieben Weber und Papadacki einen Tumor von geringer
Ausdehnung, der durch Verlegung des Aquaeductus Sylvii hochgradigen
Hirndruck verursachte. Sie schlossen hieraus auf die Existenz einer
Stromrichtung des Liquor cerebrospinalis, die von den Seitenventrikeln
nach dem 3. Ventrikel und von da durch den Aquaeductus Sylvii in
den 4. Ventrikel gehe. Da der vendose Abfluss des Hirnblutes in der
Hauptsache nach der hinteren Schidelgrube zu gerichtet ist, sind nament-
lich Tumoren der hinteren Schidelgrube, auch wenn sie nicht von er-
heblicher Grisse sind, imstande, eine sehr starke Stauung im Bereich
der Hirnvenen zu erzeugen. Dass die Behinderung des vendsen Blut-
abflusses fiberall im Organismus das Zustandekommen serdser Ergiisse
infolge von Transsudation begiinstigt, ist ja zur Genige bekannt.

Es ist daher auch durchaus einleuchtend, dass gerade Tumoren der
hinteren Schidelgrube sehr {rithzeitig Hydrocephalus internus erzeugen.
Der Hydrocephalus internus bewirkt seinerseits wieder, abgesehen von
der seiner cigenen Volumenvergrosserung parallel gehenden Raum-
beengung fiir das Gehirn eine Stauung im Lymphkreislauf, die eine
Erweiterung der perivaskuliren und perizelluliren Lymphriume zur
Folge hat.

Die Hirnrinde muss dadurch eine vielfache Schadigung erleiden.
Sie ist dem Druck gegen die harte Schiidelkapsel, vor welcher sie
normalerweise durch das lockere Gewebe und die Lymphriume der
weichen Hirnhiute geschiitzt ist, ausgesetzt; ihre Ernihrung leidet durch
Behinderung des vendsen Blutabflusses und schliesslich auch der arte-
.tiellen Blutzufubr, wozn dann noch die deletire Wirkung der Lymph-
stauung in den perivaskuliren und perizelluliren Riumen kommt.

Dass ausser dem Verhalten des Tumors und des Liquor cerebro-
spinalis auch die Beschaffenheit des Gehirns selbst bei Beurteilung des
Hirndrucks in Rechnung zu ziehen ist, wurde namentlich von Reichardt
betont. Reichardt fand auch bei kieinen Hirntumoren und bei ganz
gering ausgesprochenem oder fehlendem Hydrocephalus internus starken
Hirndruck, als dessen Ursache er ecine reaktive Hirnschwellung annahm.
Die urséichlichen Momente des Hirndrucks bestehen demnach aus 3 ver-
schiedenen Komponenten, nimlich aus dem Verhalten des Tumors selbst,
dessen Grosse, Sitz und histologische Struktur zu beriicksichtigen sind,
aus dem des Liquor cerebrospinalis, beziehungsweise der Blut- und
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Lymphgefisse des Gehirns und schliesslich aus der Reaktion des Gehirn-
gewebes selbst gegeniiber diesen verschiedenen Schidlichkeiten. Der
Hirndruck gestattet demnach, wie Reichardt mit Recht betont, keine
direkten Schliisse iiber die einzelnen ursichlichen Komponenten, z. B.
iber die Grisse des Tumors, sondern entspricht nur den chronischen
Missverbéltnissen zwischen Schidelkapazitit und Hirngewicht.

Dupré und Devaux glaubten auf Grund der Tatsache, dass sie
in der Hirnrinde bei Hirntumoren die gleichen pathelogischen Veriinde-
rungen nachweisen konnten, die auch bei verschiedenen Intoxikationen
festgestellt wurden, wie z. B. Auftreibung des Zellkorpers und Chro-
matolyse der Ganglienzellen, sowie Auftreten von Neurophagen an den-
selben, zu dem Schlusse berechtigt zu sein, dass diese Degenerations-
prozesse auch bei Hirntumoren auf ein durch den Tumor produziertes
Gift zuriickzufiihren seien. Als besonders beweisend fiir diese Behauptung
sahen sie dabei das Auftreten der Neuronophagen an, die sie in der Haupt-
sache als Leukozyten anffassten, welche hier wie iiberall bei Entziindung
eine phagozytire Titigkeit entfalteten. Kine weitere Stiitze dieser
Hypothese erblickten Dupré und Devaux in der Aehnlichkeit der
klinischen Allgemeinsymptome bei Hirntumoren einerseits und bei éiner:
Reihe von Krankheiten, wie Urimie, Diabetes, Saturnismus, andererseits,
bei welchen die toxische Wirkung keinem Zweifel unterliege. Dabei
wiesen sie zugleich darauf hin, dass der hanptsiichlich infolge von In-
toxikationen durch Alkohol und andere Gifte auftretende Korsakow-.
sche Symptomenkomplex auch bei einigen wenigen Fillen von Hirn-
tumoren zur Beobachtung gekommen sei. Schliesslich machten sie noch
geltend, dass die allgemeine Giftwirkung des Krebssekrets auf den Or-
ganismus feststehe. Da die Hirnrinde am feinsten und schnellsten aaf
toxische Kinfiiisse reagicre, so misse dieselbe ganz besonders inteusiv-
davon betroffen werden. Die Stauungspapille kénne ebenfalls durch
toxische Einfliisse zustande kommen, was ihr Vorkommen bei Urimie
und Diabetes beweise.

Der Auffassung von Dupré und Devaux gegeniber muss zuniichst
klargestellt werden, dass die von diesen Forschern beschriebenen De-
generationsverinderungen an den Gunglienzellen keineswegs pathogno-
monisch fiir Intoxikationen sind, sondern dass dieselben nach den heute-
geltenden Anschauungen eben den Ausdruck eines Degenerationsprozesses.
iiberbaupt darstellen, dem ebensowohl eine mechanische, wie eine toxische-
Ursache zu grunde liegen kann. Auch ist man nicht berechtigt, aus dem.
Aufireten von Neuronophagen auf das Vorliegen eines entziindlichen bzw.
toxischen Prozesses zu schliessen. Bei den Neuronophagen handelt es
sich nicht, wie Dupré und Devaux annehmen, im wesentlichen um.
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Leukozyten, sondern es sind bei dem Abbau des Nervengewebes einer-
seits mesodermale, von den Gefissen stammende, andererseits gliogene
Zellen beteiligt. Der Zerfall von Nervenelementen iibf an und fiir sich,
ganz einerlei ob er durch mechanische oder toxische Ursachen bedingt
ist, eine chemotaktische Wirkung auf die den Abbau bewerkstelligenden
Zellen mesodermaler und glidser Herkunft aus.

Was sodann die Aehnlichkeit der zerebralen "Allgemeinsymptome
bei Hirntumoren einerseits und bei gewissen auf toxischer Wirkung be-
ruhenden Erkrankungen anderseits, wie Urimie, Diabetes usw. betrifft,
so ist damit natiirlich nicht bewiesen, dass diesem zerebralen Symptomen-
komplex nur ein und dieselbe und zwar nur eine toxische Ursache zu-
grunde liegen miisse. Man hat sogar gerade bei Urimie die Ursache
der Allgemeinerscheinungen in einem durch die Nephritis bedingten
Hydrops ventriculorum und Hirnsdem gesucht und durch Spinalpunktion
Besserung erzielt, Warumn die zerebralen Allgemeinsymptome wie Kopf-
schmerzen, Schwindel, Erbrechen, Puls- und Atemanomalien Benommen-
heit sowie die sonstigen psychischen Stérungen nicht ebensowohl durch
eine mechanische wie durch toxische Schidigung der Hirnrinde entstehen
konnten, ist nicht einzusehen.

Was speziell die Stauungspapille angeht, so wird dieselbe bei dem
mit Drucksteigerung im Schiidelinnern einhergehenden Hirntumoren fast
regelmissig, dagegen bei den genannten toxischen Erkrankungsformen
verhaltnismissig selten beobachtet. Der Hauptbeweis dafiir, dass die
Stauungspapille lediglich vom Innendruck der Schidelhthle abhingt,
ist eben der Parallelismus, der zwischen Hirndruck und Stauungspapille
besteht. -Reichardt hob dies neuerdings wieder besonders hervor und
lehnte den toxischen Ursprung der Stauungspapille ab mit besonderem
Hinweis darauf, dass bei drei von ihm untersuchten Stauungspapillen
anatomisch nachweisbare entziindliche Erscheinungen vollig fehlten.

Dass Karzinome Stoffe absondern konnen, die auf dem Lymph- und
Blutwege im Organismus toxische Wirkungen zu entfalten vermogen,
hat gewiss viel Wahrscheinlichkeit fir sich, zumal ja den Epithelien
auch normalerweise sekretorische Funktionen zukommen. Dagegen ist
von einer sekretorischen Titigkeit der Zellen sarkomatoser und glioser
Art, aus welchen doch die weitaus iiberwiegende Mehrzahl der Hirn-
tumoren besteht, nichts bekannt. Aber auch bei den ausserhalb des
Gehirns lokalisierten Karzinomen wird das Auftreten zerebraler Symptome
keineswegs' allgemein als toxische Wirkung auf die Hirnrinde aufgefasst.
Wibrend z. B. Oppenheim und Nonne geneigt sind, die von ihnen-
beobachteten zerebralen Herdsymptome bei extrazerebral lokalisierten
Karzinomen einer durch diese bedingten Toxinwirkung zuzuschreiben;
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lehnt Singer diese Annahme ab, da er bei seinem Kranken mikrosko-
pisch eine dichte metastatische Infiltration der Pia mit Karzinomzelien
fand. Auch Siefert konnte bei 15 Fallen von ausserhalb des Gehiras
lokalisierten Karzinomen mit psychischen Storungen, die meist unter
dem Bilde einer ,deliranten Verworrenheit* verliefen, 18mal mit Wahr-
scheinlichkeit eine greifbare anatomische Hirnverinderung nachweisen
und nur fiir 2 Fille blieb die Aunahme bestehen, dass die zerebrale
Stérung den Ausdruck einer Intoxikation des Gehirns mit Krebsgift dar-
stellen konnte. Siefert weist aber noch ausdriicklich darauf hin, dass
bei dieser Annahme unaufgeklirt bleibe, warum bei den so hinfigen
und schweren Kachexien und Intoxikationen im Verlauf von Karzinom-
erkrankungen das Auftreten psychischer Stérungen so enorm selten sei.

Was schliesslich das Vorkommen des Korsakowschen Symptom-
komplexes und der deliranten Zustinde infolge von Intoxikationen und
Infektionen einerseits und bei Hirntumoren andererseits betrifft, so gilt
hierfiir dasselbe, was schon oben beziiglich der sonstigen kortikalen
Allgemeinerscheinungen ausgefiibrt wurde. Allerdings handelt es sich
dabei nicht um eine die gesamte Hirnrinde gleichmissig treffende
Funktionsstdrung, sondern mehr um eine elektive schidigende Wirkung
auf funktionell zusammenwirkende in sich geschlossene Neuronenverbinde.
Eine solche schidigende Wirkung kann sich sowohl im Sinne einer
Herabsetzung, als auch einer Steigerung der Funktion #ussern. Die
Herabsetzung der Funktion kann besonders diejenigen Komplexe, welche
die Orientierung und die Angliederung neuer Aussenweltseindriicke an
das alte Bewusstseins-, bzw. Gedichtnismaterial zu vermitteln haben,
betreffen, wie dies bei Korsakowschem Symptomenkomplex.der Fall
ist. Dabei ist also das Ausschleifen neuer Bahnen gestirt oder unmog-
lich gemacht, wihrend die alten, gut ausgeschliffenen noch weiter zu
funktionieren vermoégen. Eine Steigerung der Funktion kann besonders
die Sinneszentren bzw. die denselben zugehirigen mnestischen Rinden-
felder betreffen, sodass es zu verbreiteten, szenenhaften Halluzinationen
und dadurch bedingte Bewegungsunruhe kommt, eine Stirung, wie sie
im wesentlichen bei den deliranten Zustinden vorliegt.

Eine derartige elektive Schiadigung ganz bestimmter Neuronen-
bahnen, wie sic dem Korsakowschen Symptomkomplex und den deli-
ranten Zustinden zugrunde liegt, kommt nun nicht nur bei verschiedenen
Intoxikationen und Infektionen, sowie bei Hirntumoren vor, sondern auch
noch bei verschiedeuen anderen organischen Hirnverinderungen, wie
z. B. bei der paralytischen und senilen Hirnrindenatrophie. Die gleichen
psychischen Krankheitserscheinungen kounte ich auch bei mehreren Fillen
von Zystikerkose des Gehirns beobachten. Bekannt ist auch das Auf-
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treten Korsakowscher und deliranter Symptome nach schweren
Schidelverletzungen. Man ist demnach keineswegs zu der Annahme
berechtigt, dass das Auftreten dieser Krankheitsbilder dafiir spreche, dass
eine toxische Erkrankung der Hirnrinde vorliege, dieselbe kann vielmehr
durch die verschiedenartigsten diffusen krankhaften Affektionen der Hirn-
rinde hervorgerufen werden und muss speziell bei Hirntumoren als Folge der
-durch denHirndruck bedingten Schidigung der Hirnrinde aufgefasst werden.

Zu diesem Schlusse kam auch Redlich auf Grund von Hirnrinden-
untersuchungen bei 4 Fillen von Hirntumoren mit psychischen Storungen.
Da es sich dabei um 4 verschiedene Tumorformen handelte (Karzinom,
‘Gliom, Tuberkel und Endotheliom), hielt er es fiir unwahrscheinlich,
dass gerade toxische Momente das gemeinsam schidigende Agens seien
sondern erblickte dasselbe in dem klinisch und anatomiseh nachweislich
gesteigerten Hirndruck. Bei unseren Fillen ist die histologische Form
der Tumoren nicht stets mikroskopisch festgestelit worden. Die mikro-
skopisch genau untersuchten Tumoren setzen sich zusammen aus
11 Gliomen, 8 Sarkomen, 4 Karzinommetastasen, 2 Endotheliomen,
2 Tuberkeln, 1 Chondrom, | Myxom, 1 Neurofibrom. Psychische Stérungen
sind bei allen diesen Fillen aufgetreten, abgesehen von 2 frihzeitig
‘Operierten. Was speziell die Korsakowsche Psychose betrifft, so war
dieselbe bei den Gliomen 7 mal, bei den Sarkomen 6 mal, bei den
Karzinomen 2 mal, hei den Endotheliomen und Tuberkeln jeweils 1 mal
vertreten. Ein Einfluss der Geschwulstart etwa vermittelst eines durch
gewisse Geschwulstformen produzierten Toxins kann demnach weder
fiir das Auftreten psychischer Storungen bei Hirntumoren iiberhaupt noch
fir das der Korsakowschen Psychose im Besonderen anerkannt werden.

Schlussfolgerungen.

Wir gingen davon aus, dass Hirntumoren auf dem Gebiete des
Assoziationssystems ebensowohl wie auf dem des Projektionssystems
Lokal- und Allgemeinsymptome bedingen. Auch hier gilt das Gesetz,
dass dic Herdsymptome um so griossere Bedeutung haben, je geringer
die Allgemeinsymptome sind.

Was zuniichst die Herdsymptome betrifft, so diirfen einzelsinnliche,
‘psychische Reizerscheinungen, insbesondere Halluzinationen in einer,
wenn auch geringen Zahl von Hirntumorfillen den Wert von Lokal-
symptomen beanspruchen.

Von weit grosserer Bedeutung fir die Lokaldiagnose von Hirn-
tumoren sind aber herdférmige psychische Ausfallserscheinungen, die in
.der Mehrzahl der Fille eine sichere Lokaldiagnose erlauben.

47%
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Halluzinationen auf verschiedenen Sinnesgebieten sind fiir lokal-
diagnostische Zwecke nicht zu verwerten, wohl aber konnen kombinierte
psychische Ausfaliserscheinungen, wie die agnostischen und die amnestisch-
aphasischen Storungen eine nicht unerhebliche Bedeutung fiir die Lokal-
diagnose haben. Sie sprechen fiir ein vorwiegendes Betroffensein des
hinteren Teiles der linken Grosshirnhemisphire durch den Tumor.

Eine allgemeine Herabsetzung der Aufmerksamkeit lisst keine
Lokalisation in einem bestimmten Hirnteil zu. Die Aufmerksamkeit ist im
hohen Grade von dem Zustand der Zentralstitten der einzelnen Sinnes-
organe abhingig. Kine Aufmerksamkeitsstorung hat nur dann einen ge-
wissen lokaldiagnostischen Wert, wenn sie ein bestimmtes Sinnesgebiet bei
geringer oder fehlender Bewusstseinstrithung in vorwiegendem Masse betrifft.

Sonstige psychische Stérungen allgemeiner Art konnen nicht in be-
stimmte Hirnregionen lokalisiert werden. Insbesondere lassen die
Tumoren des Stirnhirns, abgeseben von den ihnen eigenen Herdsym-
ptomen auf sprachlichem und statischem Gebiet keine Storungen erkennen,
die zu der Auffassung berechtigen, dass das Stirnhirn ein Zentrum fir
die hoheren geistigen Funktionen darstellt. Intelligenzdefekte, namentlich
Urteilsstorungen, moralische Defekte, Aufmerksamkeitsstdrungen, Cha-
rakterverinderungen sind bei unseren Fillen von Stirnbirntumoren nicht
in auffillig hiufigerem Masse als bei Tumoren anderer Hirnregionen
hervorgetreten. Auch die Witzelsucht kann nicht als Lokalsymptom
einer Stirnhirnerkrankung anerkannt werden.

Die Fille von Zentrallappentumoren sind dadurch ausgezeichnet,
dass ausser den bei dieser Lokalisation besonders hiufig auftretenden
cpileptiformen Anfillen auch sonstige fiir Epilepsie charakteristische
Krankheitszeichen in Form von Dammerzustinden und gewissen fiir Epi-
lepsie charakteristischen Stimmungsanomalien hervortreten, wihrend
sonstige herdférmige und allgemeine psychische Reiz- und Ausfalls-
erscheinungen seltener zur Beobachtung kommen.

Die Fille von Tumoren des linken Schlifelappens, die abgesehen
von einem an der Spitze des linken Schlafelappens sitzenden kleinen Tumor
ausnahmslos sensorisch-aphasische Stérungen zeigten, waren ferner noch
durch einen fiberwiegend hohen Prozentsatz von amnestisch-aphasischen,
agnostischen, ideatorisch-apraktischen und sprachlich-perseveratorischen
Erscheinungen ausgezeichnet, sodass auch diesen letzteren Symptomen
eine gewisse lokaldiagnostische Bedeutung fir den linken Schlifelappen
zuerkannt werden muss. : :

Amnestisch-aphasische Stgrungen kommen auch als Lokolsymptome
bei linksseitigen Scheitellappentumoren vor, wihrend im iibrigen in einer
erheblichen Zahl der Fille von Scheitellappentumoren Tastlihmungen
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und seltener auch Seelenlihmungen als herdférmige psychische Ausfall-
symptome beobachtet werden.

Die Tumoren des Hinterhauptlappens konnen, abgesehen von Rinden-
blindheit, Seelenblindheit, Alexie und optischer Aphasie, als auffilliges
psychisches Lokalsymptom eine Reduktion der Aufmerksamkeit fiir
optische Eindriicke der dem Tumeor gegeniiberliegenden Seite darbieten.

Die Lokalisation eines bestimmten Krankheitsbildes, bestehend in
weiner eigentiimlichen Ratlosigkeit, Inkohirenz der Vorstellungen, primir
intellektueller, von den Affekten unabhingiger Verworrenheit und Verlust
der erfahrungsgemissen Interpretation #usserer Eindriicke® in das
hintere Assoziationszentrum von Flechsig, kann nicht anerkannt werden,

Die Balkentumoren lassen kortikale Reiz- und Ausfallserscheinungen
ginzlich vermissen, zeigen jedoch im iibrigen beziiglich der allgemeinen
psychischen Stérungen gegeniiber den in den Grosshirnhemisphiren
lokalisierten Tumoren kein abweichendes Verhalten. Apraktische Sto-
rungen wurden bei unseren 3 Fillen von Balkentumoren, wovon 2 aus
den 90er Jahren stammen, nicht festgestellt.

Schlafsucht, Benommenheit und rasche Ermiidbarkeit sind nicht als
.pathognomonisch fiir Hypophysentumoren, bzw. wie andere annehmen,
fir Tumoren der Zentralganglien zu betrachten, sondern stellen all-
gemeine Hirndrucksymptome dar, die bei dem Zuriicktreten von herd-
formigen psychischen Reiz- und Ausfallserscheinungen im Vordergrund
des Krankheitsbildes stehen.

Ponstumoren zeigen keinerlei direkte psychische Herdsymptome. Sie
konnen nur durch Nachbarschafts- bzw. Allgemein- und Fernwirkung
psychische Storungen verursachen.

Dem Kleinhirn kommt als psychisches Lokalsymptom lediglich eine
durch Unterbrechung der Kleinhirn-Stirnhirnbahnen bedingte Desorien-
tierung iber die Lage des eigenen Korpers im Raume zu. Das Auf-
treten verschiedenartiger psychischer Krankheitsbilder bei Kleinhirn-
tumoren kann daher nur durch Allgemeinwirkung auf die Grosshirnrinde
erklirt werden.

Was die durchk die Allgemeinwirkung der Hirntumoren bedingten
psychischen Storungen angeht, so steht unter diesen weitaus im Vorder-
grund die Benommeuheit in ihren verschiedenen Graden. Sie tritt in
allen Fillen ein, in welchen der regulire Ablauf der Erkrankung nicht
durch operative Eingriffe oder, wie in einem unserer Fille, durch die
zu raschem Kollaps und Tod fithrende besondere Art der Krankheits-
form, vorzeitig beendigt wird.

Bei der iiberwiegenden Mehrzahl der Hirntumorkranken bestehen
aber neben der Benommenheit noch ausgesprochene psychische Krank-
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heitsbilder, zum Teil mit Beimengungen von herdformigen oder all-
gemeinen psychischen Elementarsymptomen. Ein Teil unserer Kranken
zeigte neben der Benommenheit nur Krankheitserscheinungen der
letzteren Art.

Bei einer Reihe von psychischen Storungen Hirntumorkranker
bedarf es einer eingehenden und ofter wiederholten Priifung zur Fest-
stellung, ob diese Storungen einen selbstiindigen Charakter haben, oder
ob sie nur durch die Benommenheit vorgetiuscht sind. Es gilt dies
namentlich fir Herabsetzung der Aufmerksamkeit, Verlangsamung des
Vorstellnngsablanfs, stumpfe Gemiitslage, Bewegungsarmut und Demenz.
Charakteristisch fiir die Bedingtheit solcher Storungen durch dic Be-
nommenheit ist der mit dem Grade der Helligkeit, bzw. Tribung des
Bewusstseins parallel gehende Wechsel dieser psychischen Zustinde.

Selbstindige, von Benommenheit unabhingige Stérungen der Affekte
werden bei fast jeglicher Lokalisation der Hirntumoren beobachtet. Bei
unseren Fillen kamen sie am h3ufigsten bei Tumoren der Zentral-
windungen bzw. des tiefen Marklagers derselben vor, wobei das un-
motivierte Schwanken der Affekte und die vorherrschende Reizbarkeit
wiederholt an den ,epileptischen Charakter® erinnerten.

Von einer Triibung des Bewusstseins unabhiingige Storungen des
Vorstellungsablaufs liessen sich bei Tumoren verschiedenen Sitzes kon-
staticren, jedoch waren dieselben niemals mit sonstigen psychischen
Storungen derartig verbunden, dass das ausgesprochene Krankheitsbild
einer reinen affektiven Melancholie, einer Manie, oder Paranoia zustande
kam. Auffallend hiufig wurden Konfabulationen beobachtet.

Die von Benommenheit unabhingigen Stérungen der Orientierung
bei Hirntumorkranken betreffen fast ausschliesslich das Bewusstsein der
Aussenwelt, die des Gedichtnisses, hauptsichlich die Merkfihigkeit und
das Gedichtnis fiir die Jiingstvergangenheit, also vorwiegend die An-
gliederung von neuem Orientierungs- und Gedichtnismaterial an den
frither erworbenen Besitzstand.

Unter allen ausgesprochenen Krankheitsbildern bei Hirntumoren
steht der Korsakowsche Symptomenkomplex weitaus im Vordergrund,
der teils vollkommen ausgesprochen, teils wenigstens durch die Haupt-
symptome gekennzeichnet bei nahezu der Hilfte der Falle heobachtet warde.

Bei den meisten Fillen von Korsakowscher Psychose bei Hirn-
tumoren besteht der Korsakowsche Symptomenkomplex nicht fiir sich
allein, sondern ist mit verschiedenartigen herdférmigen und kom-
binierten psychischen Reiz- und Ausfallserscheinungen, sowie mit an-
deren psychischen Elementarsymptomen vermischt. Auch kénnen neben
der Korsakowschen Psychose bei Hirntumoren noch andere aus-
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gesprochene psychische Krankbeitsbilder bestehen. Bei unseren Fillen
kamen mit Korsakowscher Psychose kombiniert besonders hiufig de-
lirante Zustinde, ferner zwei Angstpsychosen und ein Dimmerzustand
zur Beobachtung, wihrend in je einem Fall paranecische und manische
Zige als voriibergehende Phasen im Krankheitsablauf sich bemerkbar
machten.

Bei der Witzelsucht handelt es sich hiufig um eine besondere Firbung
einer Korsakowschen Psychose mit stark euphorischer Stimmungslage.

Bei dreiviertel der Fille von Korsakowscher Psychose war ausser
dem Hirntumor selbst kein weiteres in Betracht kommendes #tiologisches
Moment zu ermitteln. Ausgesprochene polyneuritische Symptome waren
nur viermal nachzuweisen.

Das nichst hinfige psychische Krankheitsbild bei Hirntumoren
stellen die deliranten Zustinde dar.

Andere ausgesprochene psychische Krankheitsbilder ausser der
Korsakowschen Psychose und den deliranten Zustinden kommen bei
Hirntumoren nur selten zur Beobachtung. Unter unseren Hirntumor-
kranken konnen hierbei nur finf Fille in Betracht kommen, nimlich
ein Fall von Dimmerzustand, ein Fall von Angstpsychose mit motorischen
Beimengungen und drei Fille von Katatonie. Ein ursichlicher Zusammen-
hang zwischen dem Sitze des Tumors und der Form der Psychose kann
bei keinem von diesen Fillen angenommen werden.

Dass Hirntumoren unter dem ,typischen psychischen Krankheits-
bilde der progressiven Paralyse* (Schuster) verlaufen, kann in dieser
allgemeinen Fassung nicht anerkannt werden. Zuzugeben ist, dass ge-
wisse psychische Krankheitsbilder, namentlich die Korsakowsche
Psychose und die deliranten Zustinde sowohl bei Hirntumor als bei pro-
gressiver Paralyse vorkommen konnen.

Angeborene oder erworbene pridisponierende Momente fiir das Auf-
treten psychischer Storungen lagen bei mehr als einem Viertel der Fille
vor. Hine ausschlaggebende Rolle als ursiichlichem Faktor ausser dem
Hirntumor selbst konnte ihnen jedoch nicht zuerkannt werden.

Der Behauptung Gianellis, dass das friihzeitige Hervortreten von
psychischen Storungen bei Hirntumoren fiir den Sitz des Tumors im
Stirnhirn spreche, kann nicht beigestimmt werden.

Bei fiinf Fillen von Hirntumoren verschiedenen Sitzes verschwanden
verschiedenartige psychische Storungen, darunter auch einmal der Kor-
sakowsche Symptomenkomplex gleichzeitig mit den sonstigen allgemeinen
Hirndrucksymptomen sofort im Anschluss an die Exstirpation der Tumoren.
Es ist demnach anzunchmen, dass es sich bei diesen psychischen Storungen
ebenfalls um Allgemeinsymptome der Hirntumoren handelte,
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Fiir die Annahme, dass die Korsakowsche Psychose und die de-
liranten Zustinde eine Folge der Allgemeinwirkung der Hirntumoren
sind, spricht schon das hiufige Vorkommen dieser psychischen Stérungen
bei Hirntumoren jeglichen Sitzes. Allerdings kann es sich dabei nicht
um eine alle Hirnrindenelemente gleichmissig treffende Funktionsstérung
handeln, sondern es muss eine elektive Schadigung funktionell zusammen-
gehorender Neuronenverbiinde vorliegen, welche namentlich die Anglie-
derung neuer Aussenweltseindriicke an das friih erworbene Orientierungs-
und Gedichtnismaterial zu vermitteln haben. Als die wesentlichste
Ursache dieser Schiidigung ist die Steigerung des allgemeinen Hirn-
drucks anzusehen.

Ein Einfluss der Geschwulst etwa vermittelst eines durch gewisse
Geschwulstformen produzierten Toxins kann weder fiir das Auftreten
psychischer Storungen bei Hirntumoren iiberhaupt, noch fiir das der
Korsakowsche Psychose im besondern anerkannt werden.

Das iibrigens verhiltnismissig seltene Vorkommen manischer, me-
lancholischer, paranoischer, katatonischer und epileptischer Zige im
Krankheitsbilde ist wohl auf individuelle Disposition zuriickzufiihren,
wobei dem Tumor die Rolle cines auslisenden Momentes fiir das Auf-
treten dieser psychischen Stérungen zukommt.

Meinem sebr verehrten Chef, Herrn Geheimrat Professor Dr. Anton,
spreche ich fiir die Ueberlassung der dieser Arbeit zugrunde liegenden
Krankengeschichten meinen besten Dank aus.
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