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Psychische St~rungen bei Hirntumoren. 
Von 

Privatdozent Dr. Ber thold Pfeifer ,  
O b e r a r z t  d e r  K l i n i k .  

I n  den bekannten Lehrbfichern der Hirnpathologie yon Wern icke  
und N o t h n a g e l ,  sowie in den Monographien fiber Hirntumoren yon 
B e r n h a r d ,  O p p e n h e i m  und Bruns finden wir dis psychischen 
St6rungen bei Hirngeschwiilsten unter den AIlgemeinsymptomen dieser 
Erkrankung neben den fibrigen bekannten Erscheinungen des Hirndrueks 
wie Kopfsebmerz, Sehwindel, Erbrechen, Stauungspapille, Puls- und 
Atmungsanomalien und allgemeinen Krampfen aufgezahlt. 

Besonders sind es zwei Formen yon psyehisehen St5rungen, die wir 
hier racist hervorgehoben sehen, namlich einen Zustand yon Benommen- 
heit bezw. Schlafsucht mit Reduktion der Aufmerksamkeit und raseher 
Ermfidbarkeit und sine erhebliche GedaehtnisstSrung bei ziemlieh gut 
erhaltener Besonnenheit. 

Bestimmte Formen yon Geisteskrankbeiten kSnnen, wie B e r n h a r d  
meint, nicht mit der Entwicklung von Geschwfilsten an bestimmten 
Hirnprovinzen in Zusammenhang gebracht werden, nur seheine bei 
Tumoren der vorderen Sehadelgrube haufig kindisches Benehmen trod 
Sprechen vorzukommen. 

Diese Erscheinung hat J as t r o w i t z als ,,Blfdsinn mit eigentfimlich 
heiterer Aufregung" sogen. Moria, beschrieben. Er glaubt, dass diese 
StSrung einzig uad allein bei Stirnlappentumoren zur Beobachtung 
kommt. Auch O p p e n h e i m  fand dieses Symptom in den yon ibm be- 
obaehteten Fallen und bezeiehnete es als ,,Witzelsucht". Er halt diese 
Erscheinung zwar nieht ffir ein sieheres Kriterium einer Lokaldiagnose, 
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meint jedoch, dass man, wenn das Symptom frfihzeitig und auffallig 
hervortrete~ an eine Stirnhirngeschwulst denken dfirfe. 

O p p e n h e i m  sowohl wie Bruns  halten Benommenheit fiir die 
hauptsaehlichste psychische StSrung bei Hirntumoren. Sie fiihren allerdings 
auch vereinzelte psychische Erkrankungen an, die den echten Psychosen 
wie der Melancholie, Manie, der so~en. ,halluzinatorischen Verwirrtheit" 
sowie den deliranten Zustanden mehr oder weniger iihnlich sind. Docll 
kommen derartige psychische Erkrankungen nach Bruns  nur bei solchen 
Tumorkranken vet, die durch erbliche Belastung dazu disponiert sind. 

Beziiglich der H~,ufigkeit des Auftretens psychischer StSrungen bei 
Hirntumoreu sagt B e r n h a r d ,  dass dieselben in mehr als der Halfte 
der Falle zur Beobachtung kommen. Bruns halt das Fehlen psychischer 
Erscheinungen bei Hirntumoren fiir selten, und O p p e n h e i m  betrachtet 
es als Rege], dass das Sensorium auf der HShe der Erkrankung mit- 
ergriffen sei. 

In den letzten Jahren haben sich verschiedene Autoren mit den 
psychischen StSrungen bei Hirntumoren speziell beschaftigt. G i a n e l l i  
fand solche in 332 yon 588, Ph. K n a p p  in 58 yon 64 Fallen und 
S c h u s t e r  konnte aus der gesamten ibm zug~tnglichen Literatur 
775 Falle yon Hirntumoren mit psychischen St5rungen zusammenstellen. 
Dabei fand er, dass Stirnhirntumoren, Hypophysentumoren und Balken- 
tumoren im Vergleich mit den Tumoren der anderen Hirnteile auffaliend 
viel hauflger mit psychischen Stiirungen einhergehen, als es nach ihrem 
absoluten Vorkommen unter den Hirntumoren fiberhaupt zu erwarten 
ware, dass dagegen Geschwfilste der motorischen Region und des 0kzi- 
pitalgebietes viel seltener psychische StSrungen aufweisen, als ihr ab- 
solutes Vorkommen es vermuten lasst. S c h u s t e r  teilt die bei den yon 
ibm gesammelten Fallen yon Hirntumoren zur Beobachtung gekommenen 
psychischen StSrungen in verschiedene klinische Gruppen ein und sucht 
nachzuweisen, mit welcher relativen H~tufigkeit dieselben bei den Hirn- 
geschwiilsten fiberhaupt und bei den Tumoren der einzelnen Hirn- 
regionen vorkommen. Die grSssto dieser Gruppen bilden die ,,einfachen 
psychischen Lahmungs- und Schwachezastande.", die zweitgrSsste setzt 
sich zusammen aus Fallen mit abnormer Reizbarkeit, als drittgrSsste 
Klasse folgen die melancholischen und anderen Depressionszustande, 
sowie die Erscheinuugen, yon ,Verwirrtheit" und die deliranten Formen. 
In welt geringerer Zahl fand er scharf umschriebene Krankheitshilder, 
worunter er als haufigstes das der progressiven Paralyse rechnet. Dann 
folgen FMIe yon Euphorie und Witzelsucht, weiterhin paranoiaiihnliche 
sowie der I-Iysterie, Neurasthenie und Manie ahaelnde Falle und 
schliesslich solche, die an moral insanity erinnerten. 
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Bezfiglich des Vorkommens dieser verschiedenen psychischen Krank- 
heitsgruppen be| Tumoren der einzelnen Hirnregim~en fand S c h u s t e r ,  
dass die Tumoren des Stirnhirns, des Temporalhirns uad Okzipitalhirns 
erheblich haafiger yon aktiven psychischen StSrungcn begleitet seien, 
als von einfacher geistiger Schwa(:he und Liihmung. Ferner fiel ihm 
auf, d:lss die be| Stirnhirntumoren beobachteten psychischen Stiirungen 
b~iufiger als die der meisten anderen Hirnregionen Krankheitsbilder wie 
das der Paralyse und Witzelsucht liefern, aber seltener blosse Ver- 
wirrtheitszustande, paranoia5hnliche Formen und typische Manie. 

In dieser Verteilung der von ihm zusammen~efassteu Gruppen yon 
psychischen St0rungen auf die verschiedene, Hirnregionen sieht nun 
S c h u s t e r  ein gesetzm:,issiges Yerhalten und halt damit die Ab- 
h~ingigkeit der Eigenart der psychischen StSrungen von dem Sitze des 
Tumors fiir erwiesen. Des Weiteren halt er es ffir wahrscheinlich; dass 
gewisse Hirnregionen im Sinne F l e c h s i g s  Beziehungen zu bestimmten 
hSheren geistigen Funktionen h~tten. Diese Auffassung yon der Lokali- 
satien psycbischer St6rungen, zu der S c h u s t e r  an der Hand seiner 
Statistik kommt, sowie das Bestreben verschiedener Autorem bestimmten 
Hirnregioaen, insbesondere dem Stirnhirn. eine spezielle Bedeutung fiir 
die hSheren geistigen Funktionen beizumessen, gibt mir Anlass, zmlfichst 
zu der Frage Stelhmg zu nehmen, wieweit wir in der Lage sind, 
psychische StSrungen fiberhaupt zu lokalisiere~J. 

Schon die experimemell-physiologischen Untersuchuugen H i tz igs ,  
die zu der fiberaus wichtigen Entdeckung der motorischen Region der 
[Iirnrinde ffihrten und damit die friiher herrschende besonders yon 
F l o u r e n s  vertretene Ansicht yon der funktionellen Gleiehwertigkeit 
der gesammten Hirnrinde endgiiltig beseitigten, schienen auch auf d ~  
Vorhandensein von Zentren fiir die h6heren geistigen Prozesse hinzu- 
we|sen. Hi tz ig  fand niimlich beim Hund den ganzen Stirnlappen 
elektrisch unerregbar~ w~ihrend nach Exstirpatiou desselben keinerlei 
Liihmungen oder St6rungen im Gebiet der Sinnesempfindungen auftraten. 
Dagegen glaubte er gewisse Ver~nderungen des psyehischen Verhalteos 
der Tiere zu bemerken. H i t z ig  schloss hiel'aus, dass im Stirnhirn 
wahrscheinlich die h0heren psychischen Leistungen lokalisiert seien. 
F e r r i e r  erklarte die StSrung der Intelligenz be| Stirnhirnexstirpation 
durch den Wegfall psyehischer Hemmungen. Auch Bianehi  und 
Wundt sind der Ansicht, dass im Stirnhirn der Sitz fiir die hiiheren 
psychischen Funktionen, insbesondere fiir die Aufmerksamkeit, anzu- 
nehmen sei. Letzterer Ansicht neigt auch Anton zu. F l e c h s i g  end- 
lich nimmt auf Grund seiner myelogenetischen Forschungen beso,dere 
Assoziationszentren ffir die hiiheren geistigen Prozesse im Stirnhirn, der 
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]nsel und im Scheitellappen an und verlegt ill das vordere Assoziations- 
zentrum ill der Pr~frontalregion das PersSnlichkeitsbewusstseb b die 
hSheren Gefiihle und die Urteilsbildung. 

Die Annahme .~olcher besonderer Zentren ffir die hSheren geistigen 
Funktionen fand jedoch yon Anfang all vielfachen Widerspruch. So 
betonte Gol t z ,  dass der lntelligenzdefekt nach einer gleich betr~cht- 
lichen ZerstSrung der motorischen Zone bei seinen Versuchsticren e/)enso 
gross und nach Defekt beider Hinterhauptslappen sogar ungleich grSsser 
sei, als nach l~ntfernung beider Stirnlappen. Auch Munk kam auf 
Grund seiner Tierexperimente zu der Ansicht, dass die intellektuellen 
Eigensohaften keineswegs an spezielle Rindenterritorien gebunden sein 
kSnnten. Die Sclflussfolgerungen F l e c h s i g s  wurden you O. Vogt auf 
Grund eingehender myelogenetischer Forschungen als unhaltbar erklart. 
Vor allem bleibt F l e c h s i g  den Beweis schuldig 7 dass die Markscheiden- 
entwickelung der Projektionsfasern beim mehrere Monate alten Kinde 
haltmacht. Von Monakow konnte die ursprfingliche Behauptmlg 
Fle c h s i g s ,  class die van ihm aufgestellten Assoziationszentren fiber- 
haupt keine Prnjektionsfasern enthielten und desl, alb ausschliesslich den 
hSheren geistigen Prozessen dienten~ keineswegs bestg.tigen. Er erkl~.rte 
auf Grund seiner Untersuchungen, dass jede Rindenzone einen Stabkranz- 
anteil in sieh birgt und dass der Parietallappen zum Mindesten 2 Arten 
yon Projektionsfasern enth~.lt, n'~mlich 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, D e j e r i n e ,  dass das vordere 
Assoziationszentrum F l e e h s i g s  eine reichliche Projektionsfaserung hat. 
Aueh Anton  und Z i nge r l e  konnten naehweisen, dass die Leitungs- 
bahnen im Zentralmark des Stirnhir,s nach demselben Plan angeordnet 
und vertreten sind, wit in den fibrigcn Teilen des Grosshirns. Die 
laterale Seite des Stirnhirns enthielt zwar nach ihren Untersuchungen 
weniger Stabkranzfasern als die mediale, doch fand sich der gleiche 
Unterschied aueh im iibrigen Gehirn. Schliesslich sind auch die Er- 
gebnisse der Fo~'sehungen B r o d m a n n s  fiber die zytoarchitektonische 
Gliederung der Hirnrinde mit den Assoziationszentren F l e c h s i g s  auch 
in deren spaterer Modifikation nicht in Einklang zu bringen. 

Man kann hSchstens zugeben, dass es Rindenfelder gibt, welche 
eine sehr reichliche Projektionsfaserung haben und vorwiegend mit den 
Sinnes- und Bewegungsorganen in Verbindung stehen, und andere, 
welehe mehr der Erinnerung dienen und eine reiehlichere Assoziations- 
faserung haben, ohne aber der Projektionsfaserung g~,nzlich 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 yon besonderea Zentren fiir die intellektuellen Fahigkeiten 
als Stiitze zu dienen. Zwar glaubt J a s t r o w i t z ,  wie schon erwahnt, 
dass die Moria nur bei Stirnhirntumoren vorkommt, und O p p e n h e i m  
beobachtete .das Symptom der Witzelsucht fiberwiegend hiiufig bei 
Stirnhirngeschwiilsten. Jedoch land O p p e n h e i m  selbst das gleiehe 
psyehische Verhalten aueh bei einem Fall von Uramie und bei einem 
Tumor anderen Sitzes U h l e n h u t h  faud Witzelsucht bei einem Tumor 
des reehten, H o e n i g e r  bei einem Abszess des linken Schlafelappens. 
S c h u s t e r  konnte eine Reihe yon Fiillen mit Witzelsucht sammeln, 
wobei es sich um Hirntumorell verschiedenen Sitzes ausserhalb des 
Stirnhirns handelte. Er ist geneigt, der GrSsse der Oeschwulst eine 
besondere Bedeutung ffir das Auftreten dieses Krankheitssymptoms bei- 
zumessen, leh selbst habe das Symptom, abgesehen yon Tumoren ver- 
schiedenen Sitzes, auch zweimal bei Fallen yon Hirnzystizerken be- 
obachtet~ die nicht im Stirtlhirn lokalisiert waren. Mehrfaeh wurde 
auch der Versuch gemaeht, Charakterveranderungen auf Erkrankungen 
des Stirnhirns zu beziehen, so yon Leonore  Welt ,  die den Sitz der 
StSrm~g in die Rinde des orbitalen Tells der ersten Stirnwindung ver- 
legte. .Jedoch-halt E. Miil ler diese Beobachtung fiir ungenfigend 
fundiert und ihre Schlussfolgerung f/Jr falsch, da es sich bei dem Haupt- 
falle um einen erblich belasteten Psychopathen~ der ausserdem noch 
schwe,'er Potator war, handelte. Mfiller hiilt daher die Versuche, 
Charakterveranderungen in das Sti,'nhirn zu lokalisieren, for gescheitert. 
.Gegen die Annahme einer besonderen Bedeutung des Stirnhirns f~r die 
h0heren geistigen Funktionen sprechen aueh Falle, wie die yon Bruns 
und B o n h o e f e r  sowie yon G r i f f i t h  und She l t on ,  die bis zum 
Tode keine nennenswerten psychisehen St(irungen aufwiesen, obwohl es 
sich um Stirnhirntumoren handelte. Bruns  halt es durchaus nicht ffir 
erwiesen, class speziell Intelligenzstfrungen bei Stirnhirntumoren haufiger 
seien als bei anderen und hi, It fiberhaupt eine besondere Lokalisatiou 
der hSheren psychisehen Funktionen nicht ffir mSglich, da dieselben 
dutch ein Zusammenwirken der verschiedensten, welt voneinander ge- 
legenen Hirnteile zustande kommen. 

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

Eine wissenschaftliehe Behandlung der Frage naeh der hirnpatho- 
logischen Grundlage und der Lokalisation der psyehischen Stiirungen 
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wurde erst ermSglicht durch die grundlegenden Arbeiten Meyner t s ,  
der zuerst das Projektionssystem yon dem Assoziationssystem untcrschied 
und darauf hinwies 7 dass die Sinneseindriicke und die Bewegungen des 
KSrpers im Bereich der entsprechenden Projektionsfelder der Hirm'inde 
Dauerspuren hinterlassen, die er als ,Erinnerungsbiider" bczeichnete. 

Vor allem aber ist es eines der grossen Verdienste Wern ickes ,  
das Wesen der psychischen Erkrankungen fiberhaupt und besonders 
auch der psychischen Herderscheinungen in hirlipathologischer I~eziehung 
unserem Verst~ndnis nigher gebracht zu werden. Nach Wern ickes  
Anschauung bilden die ,,Erinnerungsbilder" der Sinnesempfindungen 
einerseits und der Bewegungen andererseits, die er als ,,erworbenc Asso- 
ziationen wahruehmender Elemente dcr zentralen Projektionsfelder ~ 
definicrt, miteinander assoziiert, die Summe aller Vorstellungen, d. h. den 
Inhalt unscres Bewusstseins. Durch die assoziative Verknfipfung der 
Erinnerungsbilder der fiir einen bestimmten Gegenstand in Frage 
kommenden Sintleseindriieke entsteht der Begriff dieses Gegenstandes, 
dutch die Assoziation der die Begriffe zusammensetzenden Erim~erungs- 
bilder mit den Bewegungsvorstellungen kommt die bewusst willkiirliche 
Bewegung zustande. Auch die Spraehe besteht, wie Wern i cke  gezeigt 
hat, aus einem derartigen sensorischen Anteile, welcher (lie Erinnerungs- 
bilder der Wortkl~ing% uud aus einem motorischen~ wclcher die Spr-lch- 
bewegungsvorstellungeu cnthlilt. Das Klangbild und Bewegungsbild der 
Sprach% der Wortbegriff~ muss aber ausserdem, wenn mit Verst~ndnis gc- 
sprochen werden soll 7 noch mit den die Objcktbegriffe repr~isentiercndcn 
Erinnerungsbildern assoziiert sein. 

Wiihrend also den einzelsinnlichen Erinnerungsbilderu nut Zell- 
und Faserkomplexe innerhalb eiues ganz bestimmten Rindenfeldes ent- 
sprechen~ kfnnen alle hSheren psychischen Lcistungcn nur zustande 
kommen durch Fasersysteme von langen Assoziationsbahnen, wclche 
die verschiedenen Projektions- und Erinnerungsfelder zu gemcinsamer 
Ftmktion vcrbinden. 

Die Geisteskrankheiten definiert Wern icke  als die dutch Sejunkti.~n 
bedingten Erkrankungen des Assoziationssystems der Hirnrinde odor des 
transkortikalen~ d. h. jenseits der sensoriscimn und motorischen Rindcn- 
felder gelegenen Fasersystems. Was wir yon diesen Erkr:mkungen 
lokalisieren kSnnen, das sind eben ntlr die elementaren, an den Bcreich 
der Sinnes- und Bewegungszentren gebundenen psychischen Funktionen~ 
n'~mlich die cinzelsinnlichen Erinnerungsbilder und gcwisse einfachste 
assoziative Verknfipfungen derselben~ dagegen schon nicht mehr die 
durch assoziative Verbindungen einer grSsseren Zahl yon einzelsinnlichen 
Erinncrungsbildern zustande kommenden Begriffsbildungeu und noch viel 
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weniger die sogen, hSheren 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 Geffihle, die gewShnlich 
als direkte Begleiterscheinungen der Sinnesempfindungen und Vor- 
stellunge, aufgefasst werden, wii.hrend F o r s t c r  dieselben aus einer 
assoziativen Verknfipfung zwischen den Erinnerungsbildern des Schmerz- 
simms mit denen der fibrigen Sinnesempfindungen entstehen lasst. Man 
muss demnach M e yne r t  vollkommen zustimmen, der die Aufstellung be- 
sonderer ,,ideagene," Zentren" als unwissenschaftlichen Ueberfluss erklSrte. 

Betrachten wit nun yon diesem Standpunkte aus die durch Hirn- 
tumoren bedingten psychischen StSrungen, so ist vor allem zu beriick- 
sichtigen, dass Hirntumoren auf dem Gebiete des Assoziationssystems 
ebenso wie auf dem des Proiektionssystems lokale und allgemeine Sym- 
ptome verursachen kSulmn. 

Bei jeder yon diesen beiden Formcn yon psychischen Krankheits- 
symptomen werden wit, wie in der Neuropathologie iiberhaupt, Reiz- 
und Ausfallserscheinungen zu unterscheiden haben. 

WShrend nun die lokalisierten Reizerscheinungen im Bereich der 
Foci der Sinncsbabnen der Hirnrinde ganz elementarer Natur sind, 
wiihrend wit also, je nachdem es sich um das optische, akustische, 
olfaktorische, gustatorische, taktile oder statische Sinnesgebiet han- 
delt, Licht-, Schall-, Geruchs- und Geschmacksempfindungen, sowie 
ParSsthesieen ,nd GleichgewichtsstSrungen vorfinden, werden Reiz- 
erschcinungen im Gebiete der ,,Erinnerungsbilder" der betroffenen Sinnes- 
gebiete, welche, wie wir annehmen, schon auf assoziativen Leistungen 
beruhen, SinnestSuschungen, also Visionen, Phoneme~ Geruchs- und Ge- 
schmaekshalluzinationet~, hypochondrische und Schwindelsensationen im 
Gefolge haben. 

I)abei darf jedoeh nieht ausseraeht gelassen werden, das.~ Sinnes- 
t/iusehungen auch sekund/ir durch Forfleimng von Reizen 7 welehe die 
Sinnesbahn treffen~ sowie durch Rfickstauung yon Erregungsvorg~ngen 
im Bereich der psyehosensorisehen Bahnen nach den Sinneszentren hin 
(Wern icke)  zustande kommen kSmmn. 

In Mmlicher Weise zeigt sich der Unterschied zwisehen Er- 
krankungen der Projektions-und Assoziationsbahnen auf motorischem 
Gebiete: Reizerscheinungen im Bereich der motorischen Rindenfelder 
im engeren Sinne und der davon ausgehenden zentrifttgalen Projektions- 
fasern erzeugen lokalisierte klonische Kii.mpfe der entgegengesetztcn 
Extremitaten, dagegen wird es sich bei Reizsymptomen im Bereich der 
dutch frfihere Assoziationsvorgangc entstandenen mnestisch-motorischen 
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lqeuronenkomplexe oder dcr diesen roll andercn Hirnrindenteilen zu- 
strSmeuden psychomotorischen Bahuen um Bewegu~gsformen handeln 
mfissen, die von den willkiirlichen kaum zu unterseheiden sind, also 
um einen pseudo-spontanen Bewegungsdrang und, wenn wit das 
motorische Sprachgebiet mit in Rechtmng ziehett, um einen pseudo- 
sponta~eu Rededraug. 

Bei einer Betrachtung der herdfiirmigen psychischen Ausf'filser- 
scheinullgCn miissen wir noch mehr als bei den Reizerscheinungeu die 
Ueberlegenheit der linken Hirnh/ilfte wegen der daselbst ]okalisierten 
Sprache ik~ Riicksicht ziehen. Diese Ueberlegenheit der linken Scite 
kommt natiirlich besonders fiir den ]inken Schl/i.fen- und Stirnlappen~ 
aber -inch for die iibrigen Hirnteile in Betracht, b)sofern sic wichtige 
Yerbindungsbahnen mit dcm Sprachgebiet aufweisen oder yon solchcn 
durchzogen werden. 

Betreffen die Ausfallserscheiuungen die Projekrionsfasern, so ent- 
steht [Iemianopsie, Herabsetzung bzw. Aufhebung des Gehiirs, Geruchs, 
Geschmacks, der kutanen und tiefeu Sensibilit'Xt, zerebr'tle bzw. zcre- 
bellale Ataxie und Hemiplegi% ferner subkortikale~ sensorische und 
motorische Aphasie. 

~)agegen werden dutch lokalisierbare AusfaJiserscheinungen auf 
assoziativem Gebiete St0rungen ganz anderer Art bedingt, wie die korti- 
kalen und transkortikalen sensorischen und motorischen Aphasieformen, 
die einzelsinnlichen Kompouenten der amnestischen Aphasic und Agnosie, 
die Alexie und Agraphie, und (lie motorische Apraxie. 

Von deJ~ einzelsinnlichen Komponenten der Agnosie kiinnte nur die 
Tastllihmung einer Halld durch einseitigen Herd bedingt sein, wi~hrend 
Seelenblindheit und Seelentaubheit nur dutch doppelseitige Herde in 
den entsprechenden Hirnregionen zustande kommen kiinnten. Ebenso 
verhli.lt es sich mit der Rindenblindheit uud Rindentaubheit. 

Kombinieren sich die verschiedcnen herdfSrmigeu psychischen Reiz- 
symptome zu allgemcinen Hailuzinationen auf verschiede;len Sinnes- 
gebieten, verbreiteten hypochondrischen- uud Schwindelsensatioimn und 
anderseits die herdf0rmigen psychischen Ausfallserscheiuungen der ver- 
schiedenen Sinuesgebietc, wie Seelelltaubheit, TastlAhmung~ Seelenblind- 
heit zur Agnosie~ wobei die sinnliche Wahrnehmung zwar erhalten, 
jedoch das Verst~indnis und Verwertung der Silmeseindriicke aufgegeben 
ist,, handelt es sich also um eine Summation yon herdf0rmigen psy- 
chischezl Reiz- oder Ausfallserscheinungen, so ist eine Lokalisatiou tn 
einell bestimmten umschriebenen Hiruteil schon nicht mehr m6glich. 
Aucla bei der amuestischen Aphasic, (lie auf einer Assoziationsl6sung 
zwischen der Sprachregion und den die Objektvorstellung reprasen- 
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tierenden Erinnerungsbildern mehrerer Sinneszentren zurfickzuffihren ist, 
miisste eine sehr verbreitete, vorwiegend linksseitige Lfision angenommen 
werden. AIlerdings kSnnte dieselbe auch dureh einen Herd im linken 
Schl'Menlappea bedingt sein, der aber die Rinde der Wernickeschen 
Region und die subkortikale HShrbahn intakt ]assen mfisste. Ebenso 
ist die ideatorische Apraxie, welche auf einer StOrung des gesamten, 
die Bewegung vorbereitenden ideatorischen Prozesses beraht, als ein 
Allgemeinsymptom zu betraehten, desgleiehen die Erscheinung der Per- 
severation, soweit sie fiberhaupt ein yon Bewusstseinstriibung unab- 
hlingiges, selbst'~ndiges Symptom darstellt, und soweit das Haftenbleiben 
nicht nut  auf einem zirkumskripten Sinnesgebiet oder nur auf moto- 
rischem Gebiet stattfindet. Auch bei dem Symptom der E c h o l a l i e  
muss es sich um eine ausgedehnte L~ion namentlich im Bereich der 
hinteren ]inken Hinlregion handeln, welche (lie Verknfipfung der Wort- 
klange mit den Si,mesfeldenl schadigt, sodass beim Erklingen der Worte 
die entsprechenden Begriffe nicht wachgerufen werden, sondern die Er- 
regung sich zwangsm~sig in die noch gut funktionierende Bahn, auf 
welcher das Naehsprechen ablg.uft, ergiesst (b iepmann) .  

Wenn nun auch die Ausfallssymptome im allgemeinen yon grSsserem 
Wert ffir die Lokaldiagnose sind als die Reizsymptome, so kann doeh 
auf Grund eines  psychischen Ausfallssymptoms allein, nicht stets eine 
sichere Lokaldiagnose gestellt werden. Auch hier, wie in der Hirn- 
pathologie fiberhaupt, sind Syndrome yon Krankheitserscheinungen ffir 
die Lokalisation .entscheidend. So kann z. B. Alexie bedingt sein 
durch einen Tumor im linken Temporallappen, im linken Parietal- 
lappen und im ]inken Okzipitallappen, also im Bereieh dos ganzen 
Verlaufes des Fasc. long. inf. Ferner aber aueh noch durch einen Herd 
in der Brokaschen Region. Entscheidend ftir die richtige Lokalisation 
wird sein, ob wit als begleitende Symptome der Alexie irgend welehe 
sonstigen ffir die betreffenden Hirnteile eharakteristischea Reiz- oder Aus- 
fallssymptome von Seiten des Assoziations-oder Projektionssystems fest- 
stellen k6nnen. Auch ist natfirlich hierbei die Frage, ob es sieh nicht 
um Nachbarsehaftssymptome handeln kaml, in Erw~gung zu ziehen. 

Reiz- und Ausfallserscheimmgen kSnnen sich auch miteinander 
kombinieren. So hebt O p p e n h e i m  hervor, dass bei dem langsamen 
und unregelm~ssigen Wachstum der meisten Hirntumoren die Reizer- 
scheinungen in der Rege! zwar vorangehen, sich aber im weiteren u 
lauf mit Ausfallssymptomen vermischen kSnnen. Ja, es kSnnen auf 
einem durch Unterbrechung der Sinnesleitung bereits funktionsunffihig 
gewordenen Sinnesgebiet noch Reizerscheimmgen dutch zentrale Er- 
regungen ausgelSst werden. Hierher geh6ren die bei Hirntumoren schou 



Psychische Stiirungen bei Hirntumoren. 567 

mchrfach beobachteten F~lle yon Gesichts- und Geh(irshalluzinationen 
bei Erblindeten und Tauben oder bei einseitigem Sitze des Tumors 
im hemianopischen Gesichtsfelde resp. auf deal schwerhSrigen oder 
tauben Ohr. 

Die s~,mtlichen lokalen Reiz- und Ausfallserscheinungen yon seiten 
des Assoziationssystems kSnnen nun als psychische Herdsymptome be- 
stimmler Hirnlappen bei Hirlltumoren vorkommen. Eine grossc Zahl 
kliniseh einwandsfrei beobachteter F~lle mit Sektionsbefund beweisen 
dies fiir die meisten der angeffihrten Herdsymprome. 

Die beziiglich der Wirkuug del' Hirntumoren auf dem Gebiete des 
Pro iektionssystems geltenden allgemeinen S•tze lassen sich aucil-tuf das 
spezielle Gebiet des Assoziationssystems a~wenden, so ~or allen~ das 
Gesetz, dass die Herdsymptorne um so grSsseren Wert haben, je ge- 
ringer die Allgcmeinsymptome sind. Wir werden also bei kleinen Tu- 
moren mit geringen Allgemeinerscheinungen am ehesten reine psychische 
Herdsymptome zu erwarten haben. Des weiteren fin(let auch das in 
der Hirnpatholog, ie geltende Gesetz Anwendung~ dass die Reizsymptome 
viel geringeren Wert fiir eine sichere Lokaldiagnosc haben, als die Aus- 
fallssymptome, da die ersteren viel haufiger als ~Yachbarschafts-und 
Fernsymptome des Hirntumors aufzutreten pflegen. 

Weml wir uns nun auch stets vor Augen halten mfissen~ dass herd- 
fOrmige psychische Rciz- und Ausfallserscheinungen bei Hirntumnren 
nicht den gleichen Iokaldiagnostischen Wert beanspruehen kOnnen~ wie 
etwa bei zirkumskripten Erweichungsherden oder Zysten, so werden ~'ir 
dieselben doch mit gleicher Berechtigung wie die Herdsymptome yon 
seiten des Projektionssystems bei der Diagnosestellung in Riicksicht 
ziehen dfirfen. 

Wie verhlilt es sieh nun mit den psychischen StSrungen allgemeiner 
Art? Stehen die Stiirungen auf dem Gebiete der Affekte, des Be- 
wusstseins~ des Gedankenablaufs, des Intellekts und des psychomo- 
torischen Verhaltens in urs~chlichem Zusammenhang mit Tumoren des 
Gehirns und bestehen irgend welche Beziehungen zwischen diesen 
geistigen St5rungen und dem Sitze der Hirntumoren? 

Wie schon anfangs erwiihnt, ist S c h u s t e r  geneigt anzunehmen~ dass 
die Art der geistigen StOrung ira gewissen Grade yon der Lokalisation 
der Geschwulst abh~ngt. S c h u s t e r  hat seinen Untersnchungen ein 
sehr grosses Material zugrnnde gelegt. Er stfitzt sich auf 775 Kranken- 
geschichten yon zur Autopsie gekommenen Fiillen yon Hirntumoren mit 
psychischen StSrungen. Anf die Fehlerquellen einer solchen ,,Sammel- 
forschung" weist er selbst hin und erw~ihnt als deren hauptsiichlichste~ 
dass einerseits Fiille in die Sammlung hineingeraten kSnnen~ bei welchen 

hrclliv f. Psyehiatrie. Bd. 47. Heft  2. ~7  
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der Tumor in gar keinem inncren Zusammenhang mit der psychischeu 
StSrung steht, und dass andererseits die geistige Stih'ung als Sch/idi- 
gung eines bestimmten Hirnteils durch den Tumor aufgefasst werden 
k0nnc, w~thrend in Wirklichkeit eine Gesamtsch/i.digung des Get, irns 
vorliege. Eine weitere wescntliche Fehlerquelle sehe ich in der Art der 
Krankengeschichtcn, welche S c h u s t e r  fiir seine Schlussfolgerungen vcr- 
wertet hat. Mall sieht ohne weiteres~ dass der Mehrzahl diescr Krankcn- 
geschichten eine eingehende psychiatrische Untersuchung und Beobach- 
tung der Pa~ientcn nicht zugrunde gelegen hat. Dieselben enthalten zum 
fiberwiegenden Teil fiberhaupt keine nahere Analyse der psychischen 
St~irungeJ), welehe h~uflg lediglich dutch ein recht verschwommenes 
Schlagwort~ wie ,Stupiditat~ Blfdsinn~ Stumpfsinn, Idiotismus~ Geistes- 
schwiiche, Geistesverwirrung 7 Verwirrtheit, Depression~ Erregung, Tob- 
sueht" charakterisiert werden. Auch fehlt es bei weitaus dem griissten 
Teil der Krankengeschichten an einer Schildertmg des Verlaufs der 
Psyehosen. 3Iach S c h u s t e r s  eigener Angabe ist yon dem betreffenden 
Autor bei fast allen klinischen Gruppen nur in sp~irlichen Fallen ge- 
nauer fiber den weiteren Verlauf der Psychose berichtet, so dass es sich 
meist nur um ,Augenblicksbilder" handelt. 

Der Verwertung derartiger Krankenge.schichten ffir die Lokalisation 
psychischer St6rungcn bei Hirntumoren diirften doch schwerwiegende 
Bedenken entgegen stehen. Ich werde hierauf spii, ter noch im Einzelnen 
nliher cinzugehen haben. Viele F~lle der Schusterschen Zusammen- 
stellung kSnnen einerseits wegen der erwfihnten Unklarheit der Nomen- 
klatur und andererseits wegen des u mehrerer, ganz diffe- 
reaten psychischen Erkrankungen zukommender Symptome bei ein und 
demselben Kranken, wie S c h u s t e r  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 Festste]lung bestimmter psychischer StSrungen bei Hirn- 
tumorcn verschiedener Lokalisation reeht bedenklich. 

Meine eigenen Untersuehungen fiber die psychischen StSrungen bei 
Hi,'ntumoren stfitzen sich auf die Krankengeschichten von 86 Fallen von 
Hirngeschwfilsten aus der Hallenser psychiatrischen mid Nervenklinik, 
darunter 30 eigene Beobachtungen. SelbstverstRndlich ist bci siimtlichen 
Ffillen die genaue Lokalisation des Tumors durch Sektions- bzw. Ope- 
rationsbefund sicher gestellt. 

Das Krankenmaterial der HaIlel,ser Nervenklinik erscheint ffir dcr- 
artige Untersuchungen besonders geeig~let, weil der Prozentsatz der Hirn- 
tumoren ein ungewShnlich grosser ist, und weil die Kranken meist schon 
friih auf die neurologische Abteilung kommen und spitter: falls operative 
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Behandlung nieht mSglich oder erfolglos war, je nach ihrem psychischen 
Verhalten auf der neurologischen oder psychiatrischen Abteilung bis zum 
Exitus letalis in Beobachtung der Klinik bleiben k6nnen. Dadurch er- 
scheint die Gefahr einer ungeniigenden Berficksichtigung des psychischen 
Verhaltens, die, wie Mendel in der Vorrede zu der Schusterschen 
Monographie betont, bei den'von inneren Klinikern und Chirurgen fiber 
Hirntumorkranke geffihrten Krankengeschichten besteht, ulld die auch 
ffir eine grosse Zahi der yon S c h u s t e r  gesammelten Krankengesehichten 
zutrifft, nach MSglichkeit beseitigt. Andererseits kann abet das Material 
aueh nicht naeh der  Riehtung als einseitig bezeichnet werden~ dass ein 
dem gewfhnlichen Verhalten nicht entspreehender abnorm hoher Pro- 
zentsatz yon Hirntumorkranken mit psychischen StSrungen verwertet 
wurde, wie dies wohl bei Tumorf,Mlen aus einer rein psychiatrischen 
Klinik oder aus einem h'renhause mit Recht angenommen werden kSnnte. 

Eine wenigstens auszugsweise Mitteilung der Krankengeschichten 
mit Anfiihrung aller wesentlichen, zur Beobaehtung gekommenen sorma- 
r und psychischen St~iruugen und mit kurzer Mitteilung des Sek- 
.tionsbefundes erschien mir unumg/inglich notwendig. 

Die Hirntumoren batten bei den 86 Fallen folgende Lokalisation: 
13 batten ihren Sitz im Stirnhirn, 10 in der motorisehen Region, 15 im 
8chlRfelappen, 8 im Seheitellappen, 2 im Hinterhauptslappen, 7 im 
aiefen Marklager, 3 im Balken, 2 in der Hypophyse, 3 in den Zentral- 
ganglien, 3 im Pens und 9 im Kleinhirn: bei 11 Fi~llen handelte es 
sieh um multiple Tumoren. 

Krankengeschichten. 

I. St i rnh i rn tumoren .  

1. Rvchtssei t ig .  

| .  R. Karl, 46jiihrigerArbeiter ausGiebichenstein. Aufnahmeaml9.10.97. 
Anamnese:  Keine erblicheBelastung. Vor 8 Jah ren  Kopfver le tzung  

.dureh Kesselexplosion. Potus und Lues negiert. Seit 14 Tagen heftige Kopf- 
schmerzen. Erbrechen und Schwindol. Schlafsueht .  Zueken an den links- 
seitigen Extremit~ten. 

Stat. somat:  Stirngegend klopfempfindlich bds. Am Augenhinter- 
grund Papillengrenzen unscharf, Venen gesehliingelt, links st~irker als rechts. 
Zunge weicht nach rechts ab. Hiindedruck links sehwiicher als reehts. Linker 
Fuss wird nachgeschleift, gomberg positiv. Neigung auch bei offenen Augen 
nach hinten und links zu fallen. Fingerbewegungen links sehr ungesehickt. 
Am linken Arm d euliche Spasmen. Patellarrefiex links stgrker als rechts, 
l~ussklonus links. 

37* 
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S ta t .  p sych . :  Bei der Aufnahme 5 r t l i c h e  und z e i t l i c h e  Des -  
o r i e n t i e r u n g .  Pat .  g l a u b t  e i n m a l  in e i n e r  W a c h s f a b r i k ,  e ia  
a n d e r m a l  in e i n e r  T a u b s t u m m e n a n s t a l t  zu sein.  Verkenn t  s e i n e  
Umgebung .  H~I t  den A r z t  fiir e inen  a l t e n  B e k a n n t e n .  Pat. ist 
stark benommen~ befolgt Aufforderung nur nach 5fterer Wiederholung und 
Anstachelungder Aufmerksamkeit. Weiss  nicht~ wie ]ange  er h i e r i s t ,  
ist somnolen t~  kairscht oft mit den Z~ihnen~ g~,hnt h~ufig~ l~sst Kot unter 
sich und schmiert damit. Exitus let. am 23. 10. 97. 

Kl in .  D i a g n o s e :  Tumor cerebri. Wahrscheinlich im Stirnhirn. 
S e k t i o n s b e f u n d :  Z y s t i s c h  e n t a r t e t e r  T u m o r  yon A p f e l g r S s s ~  

im r ech t en  S t i r n h i r n .  Derselbe hebt sich scharf yon der umgebenden 
weissen Markmasse ab. Er beginnt vorn, etwa 1 cm hinter dem vorderen Polr 
des Stirnhirns und reicht nach hinten bis in die Ebene der hinteren Zentral- 
windung. Weder mit der 0bertl~ohe~ noch mit den Ventrikeln besteht an irgend 
einer Stelle ein Zusammenhang. Mikr. Bef.: Rundzellensarkom. 

2. K. Johann~ 58j~hriger Maurer aus Hachelbich. Aufnahme am 27.9.90. 
A n a m n e s e :  Pat. wird aus der chirurg. Klinik zugeffihrt mit Diagnose: 

D e l i r i u m  t remens .  4 Tage vor Aufnahme Exzision eines Tumorpartikels 
an der Stirn. Seit 2 T a g e n  d e l i r a n t e s  V e r h a l t e n :  F o r t w ~ . h r e n d e  
B e w e g u n g s u n r u h e ~  geh t  a u s s e r B e t t ~  l~uf t  in den Keller~ v e r l a n g t  
Kohlen .  Niihero anamnestische Angaben fehlen. 

S t a t. s o m a t. : Rechte Kopf- und Gesiohtsh~i[fte dutch Verband verdeckt~ 
daher keine vollst~ndige Untersuchung mSglich. Abduzcnsparese rechts~ 
nystagmoide Zuckungen des rechten Augapfels naeh innen. Rechte Pupill~ 
lichtstarr. Vereinzelte Zuckungen im rechten Fazialisgebiet. Unterkiefer etwas 
nach links verzogen. Zuckungen im linken Pektoralis und am linken Bein. 
Kniereflexe bds. gesteigert. 

S ta t .  p sych . :  T i e fe  B e n o m m e n h e i t .  A u f m e r k s a m k e i t  n i c h t  
zu e rwecken ,  l~,eagiert nicht auf Fragen. Auf Nadelsticho Abwehr- 
bewegungen mit der linken tland. L~sst Stuhl und Urin unter sich. 

Exitus letalis am 29. 9. 90. 
Kl in .  D i a g n o s e :  Tumor oerei:ri (rechtes Stirnhirn). 
S e k t i o n s b e f u n d :  lnzisionswunde an der Stirn. Aus dieser 7 sowie 

aus dem rechten Augenwinkel~ ragen Tumormassen hervor. An der S p i t z e  
des r e c h t e n  S t i r n l a p p e n s  e ine  bis  f i n g e r b r e i t  yon der  S p i t z e  des  
T e m p o r a l l a p p e n s  r e i c h e n d e  Tumormasse~  welche veto vorderen Rand~ 
des KeilbeinkSrpers bis zur vorderen Wand der Sch~idelsbasis die Knochen 
zerstSrt hat~ und sich nach unten trichterfSrmig in die Nase fortsetzt. 

3. G. Wilhelm~ 57jfi, hriger Oberpostsekret~.r aus Halle. Aufnahme 
am 23. 3. 91. 

A n a m n e s e :  Mut t e r  war g e i s t e s k r a n k .  Potus und Lues negiert. 
Keine Kopfverletzungen. Seit einigen Wochen l,:opfschmerzen und Schwindel- 
anflille. Kein Erbrechen. L e i c h t e  E r s c h S p f b a r k e i t .  Schlechter Schlafl 
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Unruhe  und A e n g s t l i c h k e i t .  Gros se  V e r g e s s l i c h k e i t ,  s o d a s s  er 
m a n c h m a l  n i c h t  e i n m a l  w i s s e ,  ob er schon  M i t t a g b r o t  g e g e s s e n  
habe ,  oder  n ieh t .  NachIKssigkeit in der Kleidung. 

S ta t .  soma t . :  Stirn bds. klopfempfindlich. Angenbefund normal. 
Tremor der Hiinde, links starker als rechts. Bds. gesteigerto Patellarrefiexe 
und Pussklonus. Im weiteren Verlauf viel Kopfschmerzen und Erbrechen. 
Beiderseitige leichte Abduzensparese. Ausgesprochenes Rombergschcs 
Phiinomen. Gang unsicher und schwankend. Geringe rechtsseitige Ptosis. Ver- 
schlechterung des SehvermSgens. Am Augenhintergrund treten erst Blutungen, 
dann Stauungspapille auf, spSter Atrophic der Papillen und bds. Amaurose. 

S ta t .  p sych . :  Bei hufnahme Sensorium klar. Keine auffallcnden 
Jntelligenz- und GedEchtnisdefekte, nur g e w i s s e  L a n g s a m k e i t  in de 
U n t e r h a l t u n g .  h'ach einigen Tagen D e s o r i e n t i e r u u g  5 r t l i e h  und  
z e i t l i c h .  G l a u b t  auf  dem Bahnho t  zu se in ,  m e i n t ,  es sei j e t z t  Mai. 
Wird erregt und dr~ingt fort. Kurz darauf g e h o b e n e  S t i m m u n g ,  bringt 
seine Klagen in lachendem Tone vor. Sp~iter h~iufiger Wechse l  z w i s c h e n  
D e p r e s s i o n  und E u p h o r i e .  Manchmal  ~ngs~ l i ch ;  T o d e s f u r c h t .  
Zuweilen K o n f a b u l a t i o n e n .  E r z ~ h l t ,  die P o l i z e i  sei  n a c h t s  da -  
gewesen ,  um s k a n d a l i c r e n d e  F r a u e n z i m m e r  zu v e r h a f t e n .  Er 
b e f i n d e  s ich  z u r z e i t  bei s e i n e r T a n t e ,  wei l  d a s E x p e d i t i o n s z i m m e r  
der  Pos t  d u t c h  B l i t z s c h l a g  in die Luft  g e f l o g e n  sei.  Verunreinigt 
sich h~ufig mit Kot. Meint einmal im Anschluss hieran, dass ein l a n g e s  
St f ick  Darm p r o l a b i e r t  sei. In den letzten Wochen racist s o m n o l e n t  7 
schliesslich in tiefem Koma. 

Kiln.  D i a g n o s e :  Tumor cerebri. - -  Exitus letalis am 30. 6. 91. 
S e k t i o n s b e f u n d :  R e c h t e s  S t i r n b i r n  yon e inem g r o s s e n ,  tells 

markigen, tells verfetteten und gelatinSsen T u m o r  e ingenommen~ der 
nirgends scharf gegen die Hirnmasse abgegrenzt ist. Oerselbe reioht nach 
rfickw~rts etwa 11/2 cm fiber das Balkenknie, nach vorn his an die l~inde, 
w~ihrend er nach medialw~rts noch durch eine 1 ~/2 cm breite Markschicht yon 
der Rinde abgetrennt ist. 

4. H., Katbarine, 33j~hrige Schlossersfrau aus Erfurt. Aufnabme 
am .'24. 7. 92. 

A n a m n e s e :  Keine erbliche Belastung. Lues, Potus und Tuberkulose 
negiert~ keine Kopfverlotzungen. Im September 91 angeblich Influenza. Nachber 
sehr heftige Stirn- und S:cheitelkopfschmerzen. Zugleich Erbrechen schleimiger 
Massen his zu 16 real t~iglich. Drei Wochen sp~iter Abnahme des SehvermSgens. 
b:nde M~irz 92 rechtsseitige, Ende Mai beiderseitige Erblindung, zugleich 
Strabismus convergens. Mehrfaoh auch Anf~ille. An der linken Seite Gefiihl 
yon Kribbeln und K~ilte; ruckweise Zuckungen des linken Arms 7 schliesslich 
allgemeine Kr~impre. 

S tar .  soma t . :  Schiidel iiberall klopfempfindlich, bds. Stauungspapille, 
rechts beginnende Atrophie. Abduzenspareso bds., recbts st~irker als links. 
Motorische Kraft des linken Arms und Beins herabgesetzt. 
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D i a g n o s e :  Es wurde ein Kleinhirntumor angenommen. Am 3. 8. 92. 
Operation, wobei der Tumor nicht gefunden wurde. 

S ta t .  p s y c h . :  Anfangs keine auffallonden psychischon StSrungen. Im 
August 92 l a b i l e  S t immung~  o m o t i o n e l l e  I n k o n t i n e n z .  Pat .  l a c h t  
und wo in t  in oinem Atom. Z e i t l i c h o  D e s o r i e n t i o r u n g .  K o n f a b u l a -  
t i o n o n :  In dor c h i r u r g .  K l i n i k  sc ion  jedo  N a c h t  P a t i e n t o n  aus  
dora S a a l e  w o g g e s c h l e p p t  und im Kel le r  mit  oinem Boil  gokSpf t  
wordon.  Die armon Monschen hi i t ton g r i i s s l i c h  g e s c h r i o o n  und 
go jammer t .  N a c h d e m  sic  ku rz  v o r h e r  sehr  g e w e i n t  ha t ,  l a c h t  
sic p l S t z l i c h  fiber eine aufgorogto Patientin und ~ussort belustigt: ,Wenn 
wir die nicht h:,itten, hi~tten wir fiberhaupt keinen Menschen". Im September 
A n g s t  und B e z i e h u n g s w a h n .  F i i r o h t e t ,  gokSpf t  zu w e rdon ,  
s c h a u t  m i s s t r a u i s c h  auf  die  B e w e g u n g e n  tier andoron .  Bef f ih l t  
den Arzt~ ob er n i c h t  i r g e n d w o  ein Boil  v e r s t o c k t  t r age .  
W e i g o r t  s i ch  h a r t n i i c k i g ,  d ie  Boine a u s z u s t r e c k e n ,  aus  F u r c h ~  
d a s s  sio ih r  a b g e h a c k t  wfirden.  A o u s s o r t  e i n m a l ,  es rSche im 
Z i m m o r  so s o n d o r b a r  nach a b g o s ( ' h l a o h t e t e n  und to ten  Menschen .  
In den letzten Wochen teilnahmslos, soporSs~ schliesslich komatSs. 

Klin.  D i a g n o s e :  Tumor cerebelli. 
Exitus letalis am 25. 10. 92. 
S o k t i o n s b o f u n d :  Im vo rdo ren  A b s c h n i t t  des r e e h t o n  S t i r n -  

l a p p e n s  oino h f i h n e r e i g r o s s e ,  k l a r e s  Se rum e n t h a l t e n d o  Zys te .  
Die Innenfi~icho derselben ist glatt und gof~ssreich. 

2. L i n k s s e i t i g .  

5. K. Robert, 34 jiihriger Arbeiter aus Woissenschirmbach. Aufnahmo 
am 4. 7. 94. 

A n a m n e s e :  Beginn des Leidons im Herbst 93 mit kurzdauernden 
Sohwindelanfiillen, die immer stiirkor wurden. Pat. seither t o i l n a h m s l o s ,  
still und geistig schwi~chor. Nach Piingsten 94 geh~ufte Anf'Mle, bis zu 23 
am Tago. Soither s t u m p f ,  a p a t h i s c h ,  s o m n o l e n t ,  konnte z e i t w e i l i g  
n i c h t  a l l o i n  esson und war  n i c h t  zu bewegen~ das  Bott  zu vor -  
l a s s en .  Manchmal v e r w i r r t ,  zuwoilen a u f b r a u s e n d  und he f t ig .  

S ta t .  s oma t . :  Sch~idel nirgonds klopfempfindlich. Pupillenreaktion 
bds. trii.go. Blickschwiiche nach links. Bds. typische Stauungspapillo, links 
starker als rechts. Rechtsseitige Fazialisparese. Zungo weicht oino Spur 
nach rechts ab. Grebe Kraft des rochten Arms und Beins hcrabgosetzt. 
Ataktischor taumelnder Gang. Foino Fingerbewegungen rechts schlechtor als 
links. Ataxie des rochten Arms. Spiiter h~ufig Krampfanf'allo, die moist im 
rechton Arm begannen. 

S ta t .  p s y c h . :  Bei der Aufnahme sorglos h e i t e r e  S t i m m u n g .  Bei 
der Unterhaltung g e h e m m t  und schwerf~i l l ig .  Moist d e s o r i o n t i e r t .  
Er sei in Schafstiidt in oinem Hause, we kranke Leuto kuriert wfirdon. Zu- 
weilen Anf~lle, wobei P at. blass wurde und zuriicksank ; danach B e w u s s t s e i n s- 
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t r i i b u n g u n d s t ~ r k e r e D e s o r i e n t i e r u n g .  A u c h d e l i r a n t e s V e r h a l t o n .  
Er sei im O c h s e n s t a l l ,  ]~iuft im S a a l  umher  und sagt~ er w o l l e i n  
das  a n d e r e  I i aus  zu e ine r  Frau~ um e inen  Sehef fo l  K a r t o f f e l n  zu 
he len .  Dann g l a u b t  or wieder~ in e i n e r  Soh~fe re i  zu se in  und 
wi l l  Mist  he l en .  II~iufig s o m n o l e n t ,  h p r a k t i s c h e  Zus t~ ,nde:  
F~ihrt mi t  dem LSffel  s t a t t  in den S u p p e n t o l l e r  a u f  dem B u t t e r -  
b r o t  umher .  Weiss  n ioht ,  wie l a n g e  er h i e r  ist~ und konn t  
wodor  den Arzt~ noeh d ie  Krankon  s o i n e r  Umgebung .  Naeh Anf~i, llon 
oft l~ngoro Bewusstlosigkeit und unfreiwilliger Urinabgang 

Kl in .  D i a g n o s e :  Tumor cerebri (wahrscheinlich linkes Stirnhirn). 
Exitus lotalis am 13. l l .  94. 
S e k t i o n s b o f u n d :  T u m o r  ( G l i o m ) i m  M a r k l a g e r  des l i n k e n  

S t i r n l a p p e n s  7 der sieh yon danaoh hinten und innen in den Streifenhiigel 
hinein fortsetzt. 

6. J. Hermann, 64j~hriger Zimmermeister aus Wittenberg. Aufnahme 
am 15. 7. 97. 

Anamnoso :  Die Mut t e r  hatte als alto Frau yon 85 Jahren Ver-  
w i r r t h e i t s z u s t i i n d o .  Sonst keino erbliohe Belastung. Potus und Lues 
nogiert. Soi t  e inem V i e r t e l j a h r  v e r ~ n d o r t e s  Weson. Ver lor  das  
I n t e r e s s e  fiir a l l e s ,  was ihn s o n s t  l e b h a f t  b e s c h ~ f t i g t e .  Wurde  
sohr  [ ebha f t  und immer  k i n d i s c h e r ;  s p i o l t e  s t u n d e n l a n g  mi t  
dora T a s o h e n t u c h ~  mi t  G e l d s t i i c k e n .  Wurdo u n s a u b e r  mi t  S t u h i -  
gang  und Urin. War s t e t s  mi t  s e i n e r  L a g e  seh r  z u f r i e d e n .  Keine 
hufrogungszust~indo. In letzter Zeit grosse S c h l ~ f r i g k e i t ,  so dass er sogar 
die Nahrungsaufnahmo versi~.umte. 

S t a t .  somat . :  Habitus apoplectious. Pupillen eng 7 lichtstarr. Uebor 
Augonhintergrund nichts notiert. Rechtssoitige Fazialisschw~.ehe. Sprache 
vorlangsamt~ ohno sonstigo StSrungon. Patollarreflexo bds. gesteigert. 
Taumelnder Gang. Beim Stehen Neigung nach riickw~rts zu taumeln. Aueh 
beim Sitzen besteht Noigung~ nach hinten odor seitlich umzusinken. Motorische 
Kraft rechts schw~cher als links. Urin enth~.lt Zuckor. 

S ta t .  p s y c h . : G r o s s o h p a t h i e .  L i i s s t S t u h l g a n g  und Er in  u n t e r  
s ich.  S i tz t  t a g e l a n g a u f  d e r s e l b e n  Ste l le~ s t u m p f u n d  i n t e r e s s e -  
los~ h~uf ig  s c h l a f o n d .  I s t  n i c h t  o r i o n t i e r t .  H~lt  den Arz t  ffir 
o inen Handianger~  die  K l i n i k  fiir  e ino Z i m m e r w e r k s t a t t .  Spielt 
im Garton mit seinen Genitalien. 

Klin.  D i a g n o s e :  Organisoho llirnerkrankung der linken Hemisphere 
(wahrseheinlich des Stirnhirns). 

Exiius letalis am 27. 7. 97. 

S e k t i o n s b e f u n d :  T u m o r  im l i nken  S t i r n l a p p e n ,  der  nach  
vorn,  oben und  m e d i a l w ~ r t s  bis  zur  R i n d e  re ich t~  w~ihrend nach 
unton keine deutliehe Abgrenzung gegen die erweichto Marksubstanz mSglich 
ist. Die Ausdehnung betr~gt in vertikaler Riehtung 5~5~ in horizontaler 4~150m. 



574 Dr. Berthold Pfeifer, 

Nach hinten schliesst sich eine Erweichungszone an, die etwa his zum vorderen 
Rande des Nucleus caudatus geht. 

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

A n a m n e s e :  Keine heredit~ire Belastung. Vor 2 Monaten Schlaganfall. 
Darauf L~hmung der rechten KSrperh~lfte. S p r a c h e  v e r l a n g s a m t  und 
ve rwi r r t .  Nach dem Anfall zeitweise Doppelbilder~ P h o t o p s i e e n  und 
G e s i c h t s h a l l u z i n a t i o n e n .  In letzter Zeit nach t s  h~.ufig u n r u h i g .  
S p r i e h t  l a u t ,  geh t  oft  aus  dem Bett ,  v e r l ~ s s t  auch  das  Haus.  

S ta t .  somat . :  Sch~del anScbeitel undStirn klopfempfindlich. Rechter 
Fazialis im unteren Aste paretisch. Pupillenreaktion vorhanden; bei liinger 
dauernder Belichtung abwcchseinde Verengerung und Erweiterung. Lebhafter 
Tremor tier Zunge, Spraohe verlangsamt~ Andeutung yon Silbenstolpern. 
Bds. beginnende Stauungspapille. Reehts Extremit~ten spastisch-paretisch. 
Beim Versuch zu gehen, Neigung nach rechts zu fallen, l~:opf konstant nach 
rechts gedreht, Schmerzen beim Versuch, ihn nach links zu drehen. 

Star .  p s y c h . :  Bei Aufuahme orienticrt, schweres Krankheitsgefiihl. 
I n t e l l i g e n z  und G e d ~ c h t n i s  h e r a b g e s e t z t .  ZunehmendeBenommen- 
heir .  Auf Fragen nur geringe Reaktion~ meist nur unversffi.ndliches Murmeln. 
Zunehmender Verfall. 

Kiin.  D i a g n o s e :  Tumor cerebri (linke ]temisph~re, wahrscheinlich 
linkes Stirnhirn). 

E):itus leta[is am 28. :l. 99. 
S e k t i o n s b e f u n d :  Zystisch degenerierter T u m o r  yon I l f i h n e r e i -  

g rSs se  ira l i n k e n  S t i r n h i r n .  Grenzt fast iiberall his an die R, inde und 
reicht nach hinten bis zur vorderen Zentralwindung. 

8. W. Karl, 40j~ihriger Pferdotreiber aus Alldorl. Aufnahme am 19.3.1900. 
A n a m n e s e :  Keine orbliche Bolastung. Ueber Potus und'Lues nichts 

bekannt. [m .luni 99 erhielt Pat. einen schweren Schlag ins Genick, wobei er 
sofort zu Boden stiirzte und 11/2 Stundcn bewusstlos war. Im Anschluss hieran 
heftige Kopfschmerzen~ zuweilen unfreiwilliger Urinabgang; z e i t w e i s e  auf-  
t r e t e n d e  V e r w i r r u n g s z u s t ~ n d e .  

S ta t .  somat . :  Sch~idel diffus klopfempfindlich. Sehschiirfe stark herab- 
gesetzt. Bds. Stauungspapille. Sp~ter Schw~,che des rechton Fazialis. Gang 
schwankend und unsicher. V o r i i b e r g e h e n d  a u t o m a t i s c h e  B e w e g u n g e n  
des r e c h t e n  Arms u n d B e i n s .  B e s o n d e r s G r e i f - u n d Z u p f b e w e g u n g e n .  
Auch veroinzelte Zuckungen im rechten Arm. Tremor der reehten ltand. Es 
tritt eine Sehwiiche des rechten Arms und Beins zu Tage. 

S tar .  p sych . :  Pat. erscheint s chwer f~ i l l i g ,  fas t  benommen~ macht 
widerspreohende Mitteilungen, namentlich bezfiglieh zeitlicher Verh~iltnisse. 
I n t e l l i g e n z  und G e d ~ c h t n i s  h e r a b g e s e t z t .  In der Folgezeit dauernd 
s e h l ~ f r i g ,  ze i~ l ich  d e s o r i e n t i o r t ;  h~ufig unsauber, uriniert insBett, an- 
goblich weil es ihn so drEngte. Speit auch~ trotz hufforderung, alas vor- 
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gehalteneGlaszubenutzen, mehrfachinsZimmer. S t i m m u n g o f t  m i i r r i s ch  
und gore iz t .  Zunehmende B e n o m m e n h e i t  und D e s o r i e n t i e r u n g .  
G l a u b t ,  in der  Miihle in L a i p a e h  zu sein,  k o n f a b u l i o r t ,  er sei auch  
g k s t k r n  do r t  gewesen  und babe  d e f t  g e a r b e i t e t .  

Klin.  D i a g n o s e :  Tumor eerebri (wahrscheinlich linkks Stirnhirn). 
Exitus letalis am 9. 5. 1900. 
S e k t i o n s b e f u n d :  T u m o r  des l i nken  S t i r n h i r n s ,  zum Tell fetzig 

e r w e i c h t ,  r e i o h t  nach vorn his  f a s t  an den S t i r n p o l ,  nach hintkn his 
etwa zu einem dutch die Sohnervenkreuzung gkhenden Frontalschnitt. Vorderer 
Tell der grossen Ganglion und der inneren Kapsel mitbetroffen. Erhebliche 
Blutung in die Seitknventrikel, die stark krweitert sind. 

9. B. Iieinrich~ 56j~hriger Gastwirt aus Halborstadt. Aufnahme am 7.8.06. 
A n a m n e s e :  Keine erbl.ichk Belastung. P o t a t o r  m~ss igkn  Grades .  

Soit 1/2 Jahr Schmerzen auf dem Scheitel und im Hinterkopf. Seither auch 
v e r g n d e r t e s  Wesen, z e ig t e  fiir nichl;s mehr  In tkresse~ k i immkrtk  
s ich  n i c h t  mehr  um skin Gesch~ift~ war s t u m p f u n d  a p a t h i s c h .  Se in  
Gkd~ichtn is  nahm mehr  und mehr  ab. In letzter Zkit auch unsauber. 

Star .  somat . :  Schlaffe Gesichtsziige, miirrischer husdruck. Pupillen 
mittelwcit, prompt reagierend. Augenhintergrund night sicher zu bkurtkilen, 
da Pat. beider  Untkrsuchung nicht still h~,lt. Zunge weicht etwas nach rkch~s 
ab. Patellar- und Achillesreflexe schwach. Gang langsam, schleppend. 
Romberg dkutlich positiv. 

S ta t .  p s y c h . :  S t u m p f e s  Verha l t en .  E c h o l a l i e r t ,  oder antwortet 
fiberhaupt nicht auf Fragen. Aufforderungen~ wie Faustmachen, Zunge- 
zkigen usw. wkrden zSgernd ausgefiihrt, dagegen bringt er k o m p l i z i e r t c r e  
Bewegungen~  w i e A n -  u n d A u s z i e h e n ,  e inen  Knoten  machen~ n i c h t  
z u s t a n d k .  Nach t s  d e l i r a n t .  Geht  a u s s e r  Betty g l a u b t  in e ine r  
K n e i p e  zu sein,  p a c k t  se in  B e t t z e u g z u s a m m e n  und dr~ngt fort Nach 
Lumbalpunktion tonische Kr~,mpfe in den Armen; abends  benommen .  Am 
folgenden Tag Atembkhinderung und Schluckbeschwerdkn. 

Kl in .  D i a g n o s e :  Dem. paralytica. 
Exitus letalis am 11. 8. 06. 
S e k t i o n s b e f u n d :  LinkesVorderhirn voluminSser als dasrkchtk. Etwa 

in der  Mittk der  zwe i t en  l i n k e n  F r o n t a l w i n d u n g  ein z i rka  t a ube n -  
e i g r o s s e r  p r o m i n i e r e n d e r ,  b l a u r o t  gef: , i rbter  Tumor.  [Iirngewicht 
1450 Gramm. lIirnwindungen stark abgeplattet. In beiden Seitknventrikeln 
viol Blutgerinnsel. Dkr Tumor reicht nicht bis zur vorderen Zentralwindung. 

3. D o p p e l s e i t i g .  

10. Sch. Alwine, 24j~hrig aus DSbrichau. Aufnahme am 11. 7. 95. 
Ana  m nese : Keine hereditfire Bkiastung. Skit 6 Jahren Kopfschmerzen~ 

angeblich im Anschluss an Erkgltung. Skit x/2 Jahr Zunahme der Kopf- 
schmkrzen~ zuglkich huftreten yon Erbrechen und Schwindkl. Mattigkeit und 
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Appetitlosigkeit, Taumeln beim Gehen. hnfallsweiso Zittern am ganzen Kiirper. 
Auch die Sp rache  wurde undeu t l i ch .  Pat.  w u r d o  s t u m p f  und 
apa th i s ch ,  l a g m e i s t  r e g u n g s l o s  da, s t a r r  n a c h d e r D e c k e . b ] i c k e n d ;  
~.usserte: Es s e i i h r  ganz egal, wenn sic s terben miisse. 

Stat.  somat . :  Sch~idel fiber dem linken Stirnbein besonders empfindlich. 
Parese dos rechten mittleren und unteren Fazialisastes. Pupillenreaktion er- 
halten. Am Augenhintergrund bds. verwaschene Papillen mit getr/ibter Um- 
gebung. Sohsoh~.rfe links 2/s, rechts i/,. Zunge weicht nach rechts ab. 
Rechte Extremitiiton paretisch, ohne Steigerung der Sehnenrefiexe. Feine 
Fingerbewegungen rechts ungeschickt. Spasmen im rechten Arm und Bein, 
alas rechte Bein wird nachgeschleift. 

Stat. psych . :  Deprimierter Gesichtsausdruck. Sensorium leicht be- 
nommen.  Pat. liegt t e i l n a h m s l o s  da, antwortet nur auf wiederholte 
Fragen. Im weiteren Ver laufa l lm~.hl ioheZunahme d e r B e n o m m o n h e i t ,  
l~isst Urin unter sich ins Bett, verunreinigt auch den SaM mit Urin. Schliesslich 
vo l lkommen komatiis, muss mit Schlundsonde gefiittert werden. 

Kiln. Diagnose :  Tumor cerebri (wahrschoinlioh im linken Stirnhirn). 
Exitus letalis am ]. 8. 95. 
S e k t i o n s b e f u n d :  Markigor  Tumor  des l inken und rech ten  

S t i rnh i rns .  Die Mitte des linken Stirnlappens wird eingenommen yon einem 
wallnussgrosscn zum Tell zerfallenen Tumor, der zum Teil auch nach dem 
r~chten Stirnlappen bin vorgedrungen ist. Auf einem Frontalschnitt durch 
den Kopf des Streifenhfigels ist fast die ganze Marksubstanz yon hatter Tumor- 
masse eingenommen. Die inhere Kapsel ist stark komprimiert. Ein weiterer 
Frontalschnitt durch die Fissure Rolandi zeigt normalen Befund. 

l l .  W. Gustav~ 41 j~hriger Strassenarbeiter aus Leimbach. Aufnahme 
am 5. 2. 97. 

Anamnese :  Keine erbliche Belastung. Ueber Potus und Lues nichts 
bekannt. Erkrankte vet einem Yierteljahr mit Kopfschmerzen, Erbrechon, 
Sch l a f such t .  Nach vier Wochen vorfibergehende Besserung. Seit Anfang 
dieses Mortars wieder heftige Kopfschmerzen. Pat.  schl~.ft viel, s i tz t  be- 
s c h ~ f t i g u n s l o s  herum, an twor t e t  n icht ,  n immt  nur g e z w u n g e n  
N a h r u n g  zu sich. L~.sst Urin un te r  sich. 

Stat.  somat.: Milder, starter Gesichtsausdruck. Beklopfen des Sch~.dels 
besonders in der linken Stirn- und Schl~.fengegend empfindlich. Pupillen 
miotisch. Liohtreaktion wenig ausgiebig, besonders rechts; Stauungspapille 
bds. und zwar links weiter vorgeschritten als rechts. Die Endstellungen tier 
Bulbi kSnnen nicht beibehalten werden. Sp ra c he  l angsam,  leise,  tonlos .  
Ausgesprochcne Nackenstarre. Kopf racist nach links gedreht. Bei passiven 
Bewegungen desselben Schmerzen. Tremor der gespreizten Finger. Fatellar- 
refiexe fehlen. Gang unsicher, schwankend. Puls frequent (1207--160). 
Schliesslich pneumonische Erscheinungen am ]inken Unterlappen. 

Stat.  p sych . :  Von Anfang an s tarke  Benommenhe i t .  Fragen 
werden verstanden, abet sehr sp~t und langsam beantwortet. Speisen werden 
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oftstundenlangim Mundgelassen. Auf t rKgewerdenso fo r tw iede r  ver- 
gesse,. Pat. i s tdesor ien t ie r t :  g laubt  in Hettstiidt im Postgebiiude 
zu sein. V e r k e n n t P e r s o n e n ; h ~ , l t d e n A r z t f f i r e i n e n  Bahnbeamten 
aus Eisleben. Vorgehaltene Gegenst~nde benennt er moist riohtig. Ist un- 
saubormitKotundUrin. N a c h t s o f t u n r u h i g .  Sprieh~unverstii, ndlich 
vors iohh in ,  w i r f t d i e , , E n t e ' a u s d e m B e t t .  I s t s t e t s d e s o r i e n t i e r t ,  
redet raanohmal ohne Zusammenhang, laeht und wird ziirtlich. 

Exitus letalis am 17. 2. 07. 
Kiln. Diagnose: Tumor cerebri (Stirnhirn? Kleinhirn?). 
Sekt ionsbefund:  Tumor (geraischtzelliges Sarkom) des reohten 

und linken Stirnhirns.  }lirngewicht 1752g. Hydrocephalus internus~ 
Iiirn/idem. 

12. A., Sophie, 41jiihrige Fuhrraannsfrau. Aufnahrao am 12. 10. 04. 
Anamnese: Seit 1/2 Jahr Kopfschraerzon, Schwindel, Erbrechen, Ohn- 

raachtsanf~lle~ in lotzterZoit  unr?ahigundverwirr t .  LiessUrin unter 
sich. Fiir Lues kein Anhalt, keine Ohreiterung. 

Stat. somat.: Sehiidel fiber dem Stirnbein klopferapfindlich. Pupillen 
beiderseits orweitert. Liohtreaktion tr~i~e und wenig ausgiebig. Papillen 
beiderseits in Abblassung begriffen. Sehsch~irfe stark herabgesetzt, Gesichts- 
feldeinschriinkung. Nystagraus beim Blick nach recbts. Austrittspunkto bolder 
Okzipitalnerven druckerapfindlich; rechtsseitige Fazialisschw~ohe. Steifigkeit 
der Extremit~ten rait ErhShung der Sehnenreflexe. Pulszahl verlangsamt. Ira 
weiteren Yerlaufe OleiehgewiohtsstSrungen. Zunohmende Verschlochtorung des 
SehverraSgens bis zur Erblindung; keine StSrung des Geruchs. 

Star. psych.:  Von Anfang an 5rtlich und zeitlich desorientiert .  
T r a u m h a f t e i I a l l u z i n a t i o n e n :  SchwarzeMiinner se iengekommen,  
um sis zu verbrennen. Konfabulationen.  Starke Herabsetzung 
der Merkf~ihigkeit. Meist heitere Stiramung. Neigung zum Witzeln. 
Man sollo ihr den Kopf absohlagen,  derwerde  doch n ioh tmehr  
hell. Redet den Arzt per Du an: ,,We s teeks tDu denn Doktor? 
Schl ingel ,  Du kf immerstDich garn icht  mehr um mich. Gib mir 
r a a l s o e i n e o r d e n t l i c h e P o r t i o n  sin, da s s i chwegkorame . "  Glaubt 
hiiufig, zuHause  zuse in ,  und schirapft auf ihren Mann: ,Na so 
e inMensch!  D e r s o l l r a i r d o c h  d i e P a n t o f f e l n b r i n g e n !  Dat is en 
ganzdiokfii . l l igonHund~dat!" Gleichgewichts tSrungen.  Br 
Taumelnnachrechts. Bitter, man s o l l e i h r B e t t a n b i n d e n ~  das l au fe  
fo r twi ih rend imZimraerherum.  Zei twei l igdel i ranteZust i i .nde.  

Dutch Hirnpunktion wurde in der Tiefe des rechten Stirnhirns sin Spindel- 
zellensarkora festgestellt. 

K l in i scheDiagnose :  Hirntumor(Sarkora) an derBasis dosrechten 
Stirnhirns. 

Exitus letalis am 13. 12. 04. 
Sekt ionsbefund:  Nahezu giinseeigrosser graur(i t l icher Tumor 

(Sarkora) yon derber Konsistenz und h(ickrigor Oberfliiche~ yon der Lamina 
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c r i b r o s a  des  S i o b b e i n s  an der  S c h i i d ~ l b a s i s  a u s g e h e n d .  Gyri des 
Gehirns abgeplattet. Sulci verstrichen. Beide Stirnlappen verschm:~ilert und 
yon einander abstehend. Mikroskopisch: Erweiterung der perivaskuliiren und 
perizelluliiren Lymphr~iume. 

13. H., E r n e s t i n e ,  4-'2j~hrige Witwe. Aufnahme am 14. 9. 1907. 

A n a m n e s e :  Keine  Hered i t i i t .  Seit 1/2 Jahr Kopfschmerzen, Er- 
brechen und Schwindel. Ausserdcm seit 6 Wochcn rechts Ohrensausen und 
Abnahme des GehSrs. 

St.at. somat . :  Stauungspapille anfangs nur links, sparer auch rechts. 
l~ystagmusartiges Zucken der Bulbi, rechtsseitige SchworhSrigkeit zentralor 
Natur. Leichte rechtsseitige Fazialisschw~che. [ntontionstremor besonders 
links, Steifigkeit und Steigorung des Patellarrefiexes rechts. Rombergsches 
Phi4nomen positiv. Gang breitbeinig, taumelig. D r u c k e m p f i n d l i c h k e i t  
s S m t l i c h e r  Nervens t i imme.  Zunehmende GehSrsabnahme bis zu vSlliger 
Taubheit. 

S ta t .  p s y c h . :  Pat. ist moist s o m n o l e n t .  Zeitweilige 5 r t l i c h e  und  
z e i t l i c h e  D e s o r i e n t i e r u n g .  G ib t  Monat und T a g  v e r k o h r t  an. 
G l a u b t  m a n c h m a l  zu l Iaus  zu sein.  S t S r u n g  der  Merkf i ih igke i t .  
Kann nach dem Essen  n i c h t  angeben~ ob sie schon  g e g c s s e n  ha t  
odor  n icht .  Nach 2 Monaten zunehmende Sch l : , i f r i gke i t  und zeitweilige 
B e n o m m o n h e i t .  14 Tage sp/iter nachts d e l i r a n t e  B e w e g u n g s u n r u h e .  
Macht  s i ch  mi t  dem B e t t z e u g  zu schaffen~ r e i s s t  an den B e t t -  
scheren  herum.  LSss t  u n t e r  s ich.  Z u l e t z t  s eh r  s t umpf ,  mois t  be-  
n o m m e i 1 .  

K l i n i s c h e D i a g n o s e : Tumor cerebri, wahrscheinlich Akustikusscheiden- 
Iumor rechts. 

Exitus letalis am 6. 3. 08. 

S e k t i o n s b e f u n d :  Gros se s  S a r k o m ,  das  bc ide  S t i r n l a p p e n  und 
den  v o r d e r e n  B a l k e n a n t e i l  e inn immt ,  ttirngewieht 1290g~ N. olfac- 
torii und optici stark abgeplattet. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

Von den 13 Stirnhirntumoren betreffen 4 den rechten, 5 den linken 
und 4 beide Stirnlappen. Psychische StSr,mgen irgend welcher Art 
waren bei samtlichen Fallen vorhanden, und zwar sind dieselben meist 
schon frfihzeitig hervorgetreten. Bei 4 Fallen ist aus der Anamnese zu 
entnehmen, dass yon vornherein psychische StSrungen vorhanden waren. 
1)abel ist zweimal yon einem Beginn der Erkrankung mit Veranderung 
des Wesens die Rode; einmal begiunt das Leiden damit, dass der Kranke 
stumpf und apathisch wurde, ein anderes Mal bestanden yon Anfang an 
,,Verwirrtheitszustlinde". Bei 2 Fallen trat die psychische Veranderung 
einige Wochen, bei 2 anderen 2 - - 3  Monate, bei zwei weiteren 1/2 Jahr  
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nach Beginn der Erkrankung ein. Bci eiuem Fall liesscn die psychi- 
schen StSrungen 3/4 Jahr, bei einem anderen 1 Jahr seit Beginn des 
Leidens auf sich warten. In einem F'dle schliesslich lassen sich aus 
der Anamnese keine sicheren Schlfisse auf das zeitliche Verh~iltnis zwi- 
schen dem Beginn der ErkrankmJg iiberhaupt und dem der psychischeu 
St6rungen zichen. 

lch gehe auf eine gcnauere Feststellung diest.s zeitlichen Vcrhaltens 
aus dem Grundc n'::ther ein, well von G i ane l l i  die Behauptung aufge- 
stellt wurdc, dass, jc mehr (lie psychischen StSrungen schon im Bcginu 
der Erkraakung auftreten, dcsto mehr Wahrscheialichkeit bestehc, dass 
die Geschwulst im Frontallappen, und zwar speziell ill der Prlifrontal- 
regiou sitze. Ob diese Ansicht durch die vorliegenden Untersuchungcu 
eine Best~ttigm~g erfiihrt, wird sich erst spiiter dutch einen Vcrgleich 
mit dcm Vcrhaltea bei Tumoren anderen Sitzes entscheidea lasscn. 

Welchcr Art sind nun die psychischen St6rungen bci den Stirnhirn- 
tumoren ? 

~Tenn wir zun:,'tchst naeh lokalisierbaren psyohischeu Reiz- und ~,us- 
fallssymptomell suchcl b so f~,nden sich bei einem rechtsscitigeu Stirn- 
hirntumor (Fall 4) GeruehshaUuzinationen~ die wohl dutch Druck auf 
den N. olfactorius erkli~rt werden miissen, da der Tumor (hiihnercigrosse 
Zyste) im vorderen Absehnitt des rcchteu Stirnhirns sass, und daher 
eine Nachbarschaftswirkung auf deu Uncus des rechten Schlafelappens 
selbst nicht anzunehmen ist. In einem anderea Fall (Fall 7) traten im 
Anschluss an eine Apoplexie mit rechtsseitiger Liihmung Photopsicn und 
Gesichtshalluzinationen auf. Hier sass der Tumor im linken Stirnhiru 
und rcichtc nach hinten his zur vorderen Zentralwindutlg. Auch hicrbei 
liegt cs am n~ichsten; die Gesichtshalluzinationen als nach der Occipital- 
rinde fortgelcitetcn Reiz infolge des Drucks auf den N. opticus aufzu- 
fassen. Analoge F~lle~ bei wclchen Halluzinationen durch Fortleitung 
el,ms Rcizcs yon irgend eiuer Stelle der Sinnesleitung her nach der 
Rinde tfin ausgelSst wurden, sind in der Litcratur nicht selten zu fittdcn. 
Ich erw',ihne nur den Fall voll Schwe in i t z  mit Gcsichtshalluzinationen 
bei Druck einer basaleu Gummigeschwulst auf dol~ Tractus opticus, die 
Fiille von F i s che r  und S h a r k c y  mit Gehfrshalluzinationen bci Akusti- 
kusscheidentumor und den Fall yon Wernicke  mit Geruchshalluzina- 
tiom.n vor Eintritt der ZerstSrung des N. olfactorius. In eincm 3. l~'alI 
(Fall 12), bei welehem eia ganseeigrosser Tumor der vordcren Sch'~del- 
grube, welcher vom Siobbein ausgegangen war und die bciden Stir,1- 
lappen nach dorsal- ulld lateralwg.rts gcdrlingt hatte, vorlag~ bestandcu 
Halluzinationen auf dem Gebiet des Gleichgewichtsinncs, und zwar hal~- 
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 fortw,~hrend im Zimmer umherlaufe. 

Wean wir Halluzinationen als Sinneswahrnehmungen darch die Hirn- 
rinde deflnieren~ welchen kein adaquater Sinnesreiz zugrunde liegt, so 
crscheint es wohl gerechtfertigt, die Vorstellung des Umherfahrens des 
ruhig im Bett liegenden Kranken, als Sinnest~iuschung auf dem stati- 
schen Sinnesgebiet aufzufassen. 

H i tz ig  defiaiert die Schwiudelerscheinungen als Wahrnehmung yon 
StSrungen der Vorstellungen fiber unser kSrperliches Befinden im Raum. 
Welter betont er, dass das Grosshirn dutch seine bewusste Wahrneh- 
mung zweifellos an den Erseheinungen des Schwindels beteiligt sei. Da 
wit gewohnt sind, durch des Zusammenwirken des Sehorgans und der 
Organe des sogenannten kin~thetischen Sinns mit dem statischen Sinn 
unsere ri~,umlichen Vorstellungen zu bilden, so treten stets Schwindel- 
empfindungen ein, wenn die Zustiinde dieser Organe oder der ihnen zu- 
geordnet~n zentralen Apparate eine StSrung erleiden. 

Wit wissen~ dass die Funktion des Kleinhirns unter dem reflektod- 
schen Einfluss des N. vestibulads, des Sehapparates, und der gesamten 
ihm zufliessenden sensiblen kini~sthetischen Bahneu steht. Wir wissen 
ferner, besonders dutch die Untersuchungen yon Anton und Zingerle~ 
dass das Stirnhirn als eine Zentralstation ffir des Kleinhirn aufzufassen 
ist. So fend denn auch Hi tz ig  Sehwindel als Herdsymptom bei Gross- 
hirntumoren nur, wenn dieselben am Stirnhirn oder in den benachbarten 
Zentrahvindungen sassen. 

SprachstSrungen waren bei einem der linksseitigen und bei zweien 
yon den doppelseitigen Stirnhirngeschwfilsten nachweisbar. Allerdings 
bestand in keieem 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 zerst5ren. Oppenhe im  hat 
auf diese Form yon SprachstSrung besonders hingewiesen. Aus der 
Beschreibung des Sitzes dieser Tumoren in den Sektionsprotokollen ist 
auch~ saweit auf Grund des makroskopischen Befundes alleiu ein Urteil 
hierfiber gef~illt werden kam b in keinem Falle zu ersehen~ dass eine 
L~sion der Brocaschen Stelle selbst durch den Tumor stattgefunden hatte. 

In 2 F~illen sind auch apraktisehe StSrungen verzeichnet. Einer 
dieser Kral~ken (Fall 5) fuhr mit dem L0ffel start in den Suppenteller 
auf dem Butterbrot herum, der andere (Fall 9) war nicht imstande, sicll 
an- und ausz(~ziehen und einen Knoten zu machen. In dem ersteren 
Falle handelte es sich wohl ziemlich sicher um ideatorische Apraxie, 
also eine nic.ht lokalisierbare Krankheitserscheinung, dagegen k6nnte 
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die in dem anderen Falle~ einem linksseitigen Stirnhirntumor festge- 
stellte Starung, wobei die seusomotorischen Eigenleistun.~en (Knapfen) 
misslangen, als Lokalsymptom des Stirnhh'1~s im Sinne H a r t m a u n s ,  
der ill der Pr/i, zentralregion ein Praxiezentrum annahm, aufgefasst werden. 
Allerdings sind die bei dem Kranken angestellten Apraxieprfifungen 
nicht eingehend genug, um bindende Sehlfisse zu erlauben: insbesondere 
fehlt auch in dem 2. Fall eine Bemerkung darfiber, ob die Starung 
doppelseitig oder nur einseitig war. Bei dem letzteren Kranken ist als 
weiteres, nicht Iokalisierbares psychisches Elementarsymptom noch Echo- 
laiie angef/ihrt. 

Von allgemeinen psychischen Starungen steht weitaus im Vorder- 
grand eine mehr oder minder starke Herabsetzung des Sensoriums yon 
leichter Somnolenz bis zu sehwer komatasen Zustanden. In 8 yon 
18 Fallen war (lie Benommenheit so stark ausgesprochen, dass die Krau- 
ken Urin and Kot unter sich liessen. Aber nur in einem Fall (Fall 10), 
bei einem grossen doppelseitigen Stirnhirntumor handelte kS sich um 
einfache Stumpfheit, die allmahlich in Benommenheit und schliesslieh 
in Korea iiberging~ ohne dass sonstige psychische Starungen zur Beob- 
aehtm~g kamen. Zeichen yon Benommenheit warden nur bei einer 
Kranken vermisst (Fall 12), die einen grossen Tumor in der vorderen 
Sehadelgrube aufwies, und die im Anschluss an einen operativen Ein- 
griff starb. 

Bei 11 Fallen waren nun vor dem huftreten yon mehr oder minder 
starker Trfibung des Sensoriums oder neben einer solchen noeh andere 
allgemeine psychische Starangen, und zwar in 8 Fallen mit den bereits 
eriirterten isolierten psychischen Reiz- and Ausfallssymptomen verbunden, 
nachweisbar. Auch bei dem erwMmten Fall, bei welchem ms fiber- 
haupt nicht zur Benommenheit kam, bestanden psyehische St~rungen 
anderer Art. 

Was zunachst dig Orientierung auf den einzelnen Bewusstseinsge- 
bieten betrifft, so springt es sofort in (lie Augers, dass bei einer grossen 
Zahl der Kranken, nfimlich 9real unter den 13 Fiillen yon Stirnhirn- 
tumoren, eine Desorientieruug in Bezug auf das Bewusstsein der Aussen- 
welt vorlag, w!i.hrend das Bewusstsein der PersOnlichkeit~ sowie das der 
Karperlichkeit intakt war. Wie die Krankengeschichten der erwii.hnten 
9 Falle zeigen~ sind dis betreffenden Kranken zeitlich und 5rtlich desoriea- 
tiert; sie glauben an anderen Often zu sein e verkennen ihre Umgebung 
und geben Jahreszeiten und Datum falsch an. Eine Desorientierung it~ 
bezug auf das Bewusstsein der Persanlichkeit ist in keinem dieser Fi~lle, 
eine das Bewusstsein der KOrperlichkeit betreffende, nur einmal ver- 
merkt. Der betreffende Kranke (Fall 3), weleher Kot mUer sieh liess~ 
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hatte die hypochondrische Wahnidee, dass ein St/ick Mastdarm prolabiert 
sei. Die gleichen Falle, bei welchen eine Desorientirung in bezug auf die 
Aussenwelt vorhanden ist, zeigen auch samtlich eine ganz bestimmte Form 
wm Intelligenzstiirung, n~imlich eine Herabsetzung der Merkfahigkeit. 

Zum Tell sind diesc Patienten in den Krankengeschiehten nur als 
vergesslich bezeichnet; meist ist aber die StOrung der Merkfahigkeit 
ausdrficklich hervorgehoben. Die Kranken konnten z. B. kurz nach dem 
Essen nicht angeben, ob sie ihr Mittagbrot schon gegessen hatten, sie 
vergassen Auftrf.ge, die ihnen erteilt wurden, sofort wieder etc. Mehr 
als die HMfte diese,' Kranken zeigte ausserdem noch das Symptom der 
Konfabulation. Der eine (Fall 3) erzahlte, die Polizei sei nachts da- 
gewesen, um skandalierende Frauenzimmer zu verhaften, das Expedi- 
tionszimmer der Post sei infolge eines Blitzschlages in die Luft gefiogeu. 
Eine andere Kranke berichtete (Fall 4), in der chirurgischen Klinik 
seien jede Nacht Patienten aus dem Saal weggeschleppt und im Keller 
mit einem Bell gekSpft worden; ein Anderer wieder behauptete, am 
vorhergehenden Tage in einer Miihle gewesen zu sein und dort ge- 
arbeitet zu haben. 

Es handelt sich also hier um den Symptomenkomplex der Korsa-  
k o wschen Psychos% deren Hauptsymptome, die Desorientierung in bezug 
auf die Aussenwelt und die StSrung der Merkfahigkeit 9real ausge- 
sprochen waren, w'~hrend das sekuud~ire Symptom der Konfabulation nur 
in 5 Fiiilen in den Krankengeschichten vermerkt wurde. Als sekund~ires 
Symptom, und zwar als eine direkte Folge der Merkfahigkeitsst6rmlg ist 
auch die bei diesen Kranken sehr h~ufig zu konstatierende Herabsetzung 
des Gedachtnisses far die Jiingstvergangenheit zu betrachten. 

Bei den Fallen von Korsakowscher  Psychose trat, wie dies ja 
nicht selten beobachtet wird, 4 real eine Steigerung zu deliranten Zu- 
st~nden, besonders wahrend der Nacht ein, indem zu der Desorientie- 
rung in bezug auf die Aussenwelt noch eine meist nut voriibergehende, 
zum Tell durch Halluzinationen bedingte delirante Bewegungsunruhe 
hinzutrat. Bei einem von diesen Fallen land sieh auch eine Polyneu- 
ritis, charakterisiert durch eine starke Druckempfindiichkeit der peri- 
pheren Nerven. ]n 3 weiteren Ff.llen bestanden delirante Zustande far 
sich allein, ohne dass im fibrigen das Krankheitsbild der Korsakow-  
schen Psychose vorhanden war. Diese Kranken verliessen nachts das 
Bett, packten ihr Bettzeug zusammen oder beschf.higten sich in ver- 
schiedenartiger Weise. Sie glaubten im Keller, im Kuhstall, in einer 
Schiiferei zu sein, wollten Kohlen, einen Schoffel Kartoffeln, Mist holen. 

Wir sehen also bei den Stirnhirntumoren, abgesehen von dem einen 
Falle, der ausser einer einfaehen Benommenheit, keine weiteren psychi- 
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schen StSrungen erkennen liess, iiberall in irgend einem Stadium der 
Krankheit entweder den mehr oder weniger vollkommen ausgesprocheuen 
Symptomenkomplex der Korsakowschen Psychose, tells mit, tells ohae 
delirante Zusti~nde~ oder aber in einigeu Fitllen :tuch delirante Zust~nde 
fiir sich allein, daneben bei allen Fallen ausser einem einzigen eine 
mehr und mehr zunehmende Benommenheit des Sensoriums und bei der 
Mehrzahl auch herdfSrmige oder kombinierte psychische Reiz-bzw. Aus- 
fallssym ptome. 

Von Beintr~chtigungen der Intelligenz, insbesondere von GedRcht- 
nisdefekten~ abgesehen von der MerkfahigkeitsstSrung ist nur bei drei 
F,~tllen die Rede~ wobei es sich jedesmal um einen linksseitigen Stirn- 
hirntumor handelte. Bei einem derselben, einem 56j~thrigeu Gastwirt, 
der Potatorium zugab~ begann die Erkrankung mit einer Ver~inderung 
des Wesens. Er wurde stumpf und interesse[os und kfimmerte sich 
nicht mehr um seine Gesch~ifte. Sein Ged~ichtnis nahm mehr und mehr ab. 
In der Klinik zeigte er ein delirantes Verhalten. Nach dem klinischen 
Befunde wurde bei ihm progressive Paralyse d!agnostiziert. Bezfiglich 
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 (tie Beobachtungszeit dieses 
Kranken in der Klinik nur eine sehr kurze war, Er star/) schon vier 
Tage nach der Aufnahme. 

Bei allen ~ibrigen F~.lleu yon Stirnhirntumoren war die kiinische 
Allgemeindiagnose richtig gestellt worden 7 abgesehen von dent Fall (i~ 
bei welchem nur die Diagnose orgauische ttirnerkrankung gewagt wor- 
den war. Auch bei diesem Falle h~tte man an eine demente Form 
der progressiven Paralyse denken ki)nnen, da der Kranke yon vornherein 
ein dement-euphorisches Wesen zeigte und stumpf und interessclos 
wurde, wahrend bei Beobachtung in der Klinik ausserdem noch die 
Symptome der Korsakowschen Psychose hervortraten. Bemerkenswert 
ist, dass bei diesen beiden Fiillen :tusser dcm Hirntmnor noch andere 
prfidisponierende Momente fiir den Eintritt der psychischen Erkrankmlg 
cine Rolle spielten, nlimlich bei dem ersteren chronischer Alkoholismus, 
bei dem zweiten das Senium. Bei allen fibrigen Fiillen, insbesondere 
auch bei allen Fiillen mit Korsakowscher Psychose war kein Potato- 
rium in der Anamnese nachweisbar. Dagegen lag bei 2 Fallen der 
letzteren Art eine erbliche Belastung dutch Geisteskrankheit yon mfitter- 
licher Seite vor. In einem Fall schlossen sich Hirndruckerseheinungen 
und zeitweise auftretende ,~Verwirrtheitszustiinde" direkt an ein 11/2 Jahre 
vor Aufnahme in die Klinik erlittenes Kopftrauma an. 

Archiv L Psychiatrie.  Bd. 47. IIeft  2. 3 8  
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Von sonstigen psychischen StSrungen sind vor allem gcwisse Stim- 
mungsanomalien hervorzuheben. Yon labiler Stimmuag und h/iufigem 
Wechsel zwisehen Depression und Euphorie ist bei zwei Kranken mit 
Korsakowseher  Psychose die Rede. Der eine (Fall 3) war bald in 
gellobener Sfimmung, bald ~.ugstlich. Bei der anderen l)atientin (Fall 4), 
bei der eine 5,hnliehe Affcktsttirung vorlag, iiberwog schliesslich der 
Angstaffekt sehr. in dessen Gcfolge aueh allerlei ~.ngstliche Vorstellungen 
und ein Beziehungswahn angstvolleu ]nhaltes gcgenfiber der Umgebung 
auftrat. Diese Kranke ffirchtete, gekSpft zu werden, sic glaubte, (ler 
Arzt trage tin Bell bei sich und wollte bei der Unte,suchung die Beine 
nicht ausstrecken, well sic ffirehtete, man wolle ihr dieselben abhacken. 
Zugleich traten GeruchstS.uschungell auf, die ebenfalls in einem dem 
Angsaffekt entsprechenden Sinne gedeutet wurdeu. So sagte sic eillma], 
cs rieche nach abgeschlachteten toten Menschen. Hier handelte es sich 
also um eine Angstpsyehose auf dem Boden eines hochgradigen Angst- 
affektes ohne typisch melancholische Symptome und ohne weitere Aus- 
gestaltung der iingstliehen Beziehtmgsideen im Sinne einer systemati- 
sieYten Paranoia. 

Bei 3 Krankeu ebenfalls r m i tKorsakowsche r  P~ychose war 
die Stimmung eine vorwiegend heitere in krassem Gegensatz zu der 
bestehenden schweren Gehirnerkrankung. Bei einer dieser Kranken 
(Fall 12) trat eine ausgesprochene Neigung yon Witzeln, ein gewisser 
Galgenhumor zu Tage. So sagt sie z. B., man solle ihr doch den Kopf 
abschlagen, der werde .ia doch nicht mehr hell. Den Arzt redete sic 
hiiufig mit ,,Du 'z an: ,,Wo steckts Da denn, l)oktor? Schlingel! l)u 
kfimmerst Dich ja garnicht mehr um mich. Gib real so clue ordent- 
liche Portion ein, dass ich wegkomme!" Bei dieser Kranken sass ein 
nahezu glinseeigrosser Tumor, welcher beide Stirnlappen nach dorsal- 
und lateralwarts gedr~ingt hatte, der Basis der vorderen Schii.del- 
grube auf. 

Bekanntlich hat J as trow i tz, welcher zuerst dieses Symptom, das 
er als Moria bezeichnete, beschrieb, die Ansicht ausgesprochen, dass das- 
selbe pathoguomonisch fiir Stirnhirnerkrankungen sei, und 0 p p e n h e i m  
u. A. pfiichteten ihm hierin bis zu einem gewissen Grade bei. Dass (tie 
Witzelsucht auch bei Tumoren anderen Sitzes vorkommt, wurde eingangs 
schon hervorgehoben. Eine endgfiltige Stellung zu dieser Frage wet- 
den wir erst nach Betrachtung der Tumoren aller Hirnteile einnehmen 
kSnnen. Bezfiglich der Stirnhirnfalle sei lmr noch darauf hingewiesen, 
dass das Symptom der Witzelsucht sich unter 13 Fiillen uur ein ein- 
ziges Mal fand, und dass auch bei d~'ei besonders grossen, beide Stirn- 
lappen einnehmenden Tumoren keine Anzeichen davon vorhanden waren. 
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S c h u s t e r  hat bei Bcsprechung der psychischen StSrungen bei 
seinen Stit'nhirntumoren, soweit seine Sektionsbefunde dies erlaubten, 
Untersuchungen dariiber angestellt, wie weit der Sitz des Tttmors im 
linken~ im rechten~ oder in beiden Stirnlappen im prli- oder postfron- 
talen Gebiet eines Stirnlappens und schliesslich , wie weit das vorwie- 
gende Betroffensein der Rinde oder des Marks ill den Stirnlappen die 
psychische Erkrankung beeinfiusse. Dabei kam er bezfiglich des pra- 
frontalen Gebietes zu dem Resultat, dass psychische StSrungen ebenso 
hiiufig bei Betroffensein eines~ wie beider Stirnlappen vorkommen und 
Russert die Ansicht, dass dieser Befund gegen die Anschauung Antons  
spreche, welche dahin geht, dass eine weitgehende Supplierung eines 
zerstSrten Stirnlappetls durch den anderen gesunde, stattflnde. Auch 
bei unseren Fiillen war ein wesentlichel" Unterschied in dem psychischen 
Verhalten zwischen Kranken mit einseitigen lind doppelseitigen Stirn- 
hirntumoren nicht festzustellen. Indessen sei bemerkt, dass die Ansieht 
A n t o n s  inzwischen auch durch die Untersuchungnn S h e r r i n g t o n s  
eit~e Best~.tigung erfahren hat. welcher das Stirnhirn als ein paariges 
Organ auffasst. Das nach seiner Zusammenstelhmg viel h-Xufigere Vor- 
kommen yon psychischen StSrungen bei linksseitigen Prafrontaltumoren 
a[s bei rechtsseitigen sieht S c h u s t e r  als einen Beweis fiir die psycho- 
logisch hShere Dignitiit des linken Stirnlappens gegeniiber dem rechten 
an. Dass die an dem orbitalen Tei[ des Pr~frontalgebietes sitzenden 
Geschwfilste nach seinen Uutersuchungen hi~ufiger mit Erregungell ein- 
hergehen~ als die anders lokalisierten, betrachtet er weiterhin als eine 
gewisse Best/itigung der Behauptung yon L e o n o re Wel t, welche Charak- 
terver'~nderungen als Herdsymptom einer Erkrankung der Gyri recti des 
Stirnhirns aufzufassen geneigt ist, allerdings mit einer sehr berechtigten 
Kritik der Auffassung yon Leono re  Welt  und mit der Einschr~inkung, 
class man hierbei unter Charakterveranderung nur eine erhShte Reiz- 
barkeit bei intakter Intel[igenz verstehen diirfe. Schliesslich stellte 
S c h u s t e r  noch als weiteres Resultat seiner Untersuchungen fest, dass 
bei Prafrontaitumoren die expansiven~ bei Postfrontaltumoren dagegen 
die del)ressivea Psyehosen vorherrschen, und dass psychisehe StSrungen 
fiberhaupt bei Stirnlfirnrindentumoren h~iufiger seien als bei Stirnhirn- 
marktumoren. 

Ohne Zweifel ist ein Vergleich zwischen rechtsseitigen~ linksseitigen 
und doppelseitigen Sti,'nhirntumoren in bezug auf die dabei auftretendeu 
psychischen StSrungen yon griisster Wichtigkeit. Bei meinen FMlen, 
welche sich aus 4 rechtsseitigen, 5 linksseitigen und 4 doppelseitigen 
Stirnhirntumoren zusammensetzen, sind ausgesprochene psychisehe Krank- 
;tmitsbilder wie die Korsak  owsche Psychose und die deliranten ZastRnde 

38" 
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jeweils 3 Mal, also ill vSllig gleichem Verhii.ltnisse bei den einzelnen 
Gruppen yon Stirnhirntumoren aufgetreten. Der einzige auffMlige Unter- 
schied besteht bei diesen F~tllen darin, dass bei dell linksseitigen Stirn- 
hirntumoren zweimal apraktische Stiirungen und einmal eine Verlang- 
samung der Sprache beobachtet wurd% wlihrend die Kranken mit 
rechtsseitigen Stirnhirntumoren frei von derartigen Krankheitssymptomen 
waren. Ein Vergleich des psychischen Verhaltens bei prii- und post- 
frontalen Tumoren, sowie bei Rinden- und Marktumoren des Stirn- 
hirns scheint mir aber mit Rficksicht auf das so lvaufige Vorkommen 
von Erweichungen in der Umgebung yon l'umoren tiberhaupt und 
yon gliSsen Grenzzonen in der Umgebung yon Sarkomen, sowie mit 
Rfieksicht auf die UnmSglichkeit einer genauerell Grenzbestimmung bei 
gli0sen Tumoren und schliesslich auch deshalb, well Nachbarschafts- 
wirkungen nicht ausgeschlossen werden kfinnen, nicht angangig. Zum 
mindesten miisste man, wenn derartige Untersuchungen Anspruch auf 
allgemeine Bedeutung erheben wollten, verlangen, dass dieselben sich 
auf liiekenlose Serienschnitte mit Markseheidenfarbungen stfitzen. Auf 
Grund der makroskopischen Lokalisation der Geschwulst allein lassea 
sich jedenfalls keinerlei bindende Schlfisse ziehen. 

E. Mfiller konnte iibrigens bei seinen FMlen yon Tumoren ver- 
schiedenen Sitzes innerhalb des Stirnhirns keine auch nur einigermassen 
einwandsfreier Belege ermitteln, die sich fiir das Bestehen irgendwelcher 
gesetzmiissige Beziehungen zwischen dem recilten und linken Stirnhirn- 
lappen, sowie zwischen bestimmten Bezirken des Stirnhirns einerseits 
und bestilnmten Formen yon psychiseher Erkrankung andererseits hattea 
verwerten lassen. 

Wenn wir nochmals zusammenfassend die bei den 13 Stirnhirn- 
tumoren festgestellten psychischen StSrungen betrachten, so fanden sich 
zunii.chst in einigen Fi~llen einzelsinnliche durch Fortleitung infolge yon 
Drack auf die entsprechenden Sinnesnerven erklarbare Halluzinationen, 
sowie yon sonstigen lokalisatorisch verwertbaren Symptomen gewisse 
charakteristische Ausfallserscheiuungen leicht aphasischer oder aprak- 
tischer Art. Weiterhin von psychischen Allgemeinsymptomen nur ein- 
real einfache Benommenheit~ in allen anderen Fiillen neben der Be- 
nommenheit oder schon vor Eintritt derselben noch andere psychische 
StSrungen, wie sic namentlich dem Korsakowschen Symptomenkomplex 
und den deliranten Zustanden eigen si,ld, sowie gewisse StSrungen der 
Affekte einerseits im ~ngstlichen Slime, einmal mit Steigerung zur 
Angstpsychose~ andererseits im heite,'en Sinne r einma| unter dem Bilde 
det- Witzclsucht. Schliesslich waren verhaltnismassig selten StSrungea 
der Intclligenz und zwar im wesentlichen des Ged~ichtnisses vorhanden. 
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Das seltene Vorkommen yon lntelligenz- und insbesondere yon 
UrteilsstSrungen, sowie das Fehlen yon StSrungen der moralischen und 
ethischen Qualitaten~ ferner auch das in der Regel gut erhaltene Per- 
sOnlichkeitsbewusstsein spricht entschieden gegen die Berechtigung einer 
Lokalisation der sogenannten hSheren psychischen Funktionen im Stirn- 
him und dient der Anschammg zur Stfitze, dass diese h~heren psychi- 
schen Leistungen als eine Funktion der gesamten Hirnrinde aufzufassen 
sind. Bemerkenswert ist ferner, das~ eine besonders hervortretende 
StSr'nng der Aufmerksamkeit als selbstgmdiges~ von dem Benommenheits- 
zustande unabhangiges Symptom~ wie sie nach den Angaben einiger 
Autoren gerade den Stirnhirnerkrankungen zukommen soll~ bei unseren 
Fallen nicht beobachtet wurde. 

II. T u m o r e n  des Zentrallappens. 

1. Rech t s se i t i g .  

14. F., Karl~ 46j~ihriger Landwirt aus Thiessen. hufnahme am 11. 12.91. 
Anamnese :  Keine erbliche Belastung u a n d e r t h a l b  Jah ren  

S c h l a g  a u f d e n  Kopf. PotusundLuesnegiert. EndeOktober tratSohw~che 
der linken Iland ein. hnfang November Krampfanfall. Klonischo Zuokungen~ 
in den Fingerbeugern der linken Hand beginnend~ dann auf linken Arm und 
linkeGesiohtsh~ilfte fibergehend. Bewusstsein dabei erhalten. Nachher Liihmung 
der linken Iiand nnd linken Gesichtshiilfte. Aehnliche Anf~lle wiederholen sich 
5fter. Niemals Kopfschmerzen~ Schwindel, Erbrechen. Schmierkur erfolglos. 

Stat.  somat . :  Pupiilen gleich weit~ links tdiger reagierend als rechts, 
Augenhintergrund ohne Besonderheiten. GehSr links herabgesotzt. Parese des 
linken unteren Fazialis. Speichelfluss aus dem linken Mundwinkel. Zunge 
nach links abweichend. Schii.del nirgends klopfempfindlich, jedoch Gofiihl yea 
Pochen in der reehten Scheitelgegend. Spastische L~hmung des linken Arms; 
in geringerem Grad auch des linken Beins. Fussklonus links. Pinselberiihrung 
auf der linken Seite ungenau bezeichnet. In der Folgezeit mehrfach Anf~lle der 
oben besehriebenen Art. Vorher manchmal Kribbeln an den Fingern der linken 
tland. Allmii, hlich tritt Stauungspapille auf. Linke Hand livide verfiirbt und 
w~rmer als rechte. 

Stat .  psych . :  Keine psychisehen StSrungen. Auch bei den Anf&llen 
Bewusstsein erhalten, 

Kiln. Diagnose :  Tumor der rechten motorischen Region. 
Am 27. 12. Operation in tier chirurgischen Klinik: In der Gegend des 

rechten h r m z e n t r u m s  wird e i n e Z y s t e  yon der GrSsse eines En t en -  
eies g e f u n d e n ,  die sieh haupts~ichlich nach vorn unter die vordere Zentral- 
windung erstreckt. Innenfl~iehe iiberall glatt. 

An den folgenden Tagen bildet sich die linksseitige Liihmung und Sensi- 
bilit~itsstSrung zuriick; sp~ter wieder Zunahme der StSrungen. Wiederholung 
der Operation 7 da die mikroskopisohe Untersuohung der Zystenwand die Diagnose 
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,Sarkom" ergab. Der weitere Verlauf ist klinisch nicht beobachtet. SpEter 
Exitus an Recidiv. 

15. Sch., Emma, 31j~hrige Schlossersfrau aus Weissenfels. Aufnahme 
am 21. 6. 01. 

A n a m n e s e :  Keino Heredidit. Vor 2 Jahren trat Schwfi, che der linken 
Extremit~ten auf. Zuweilen auch zuckende Bewegungen im linken Bein und 
taubes Gefiihl in der linken KSrperhiilfte. Sach geringer Besserung station~rer 
Zustand bis Weihnachten 1900. Seither Verschlimmerung. Kopfschmerzen, 
Erbrechen. lm Verlauf von 2 Tagen wieder vSllige L~hmung des linken Arms 
und Beins, Abnahmo des SehvermSgens. 

S tar .  soma t . :  ScheitelhShe beiderseits klopfempfindlich. Pupillen- 
reaktion normal, ausgesprochene Stauungspapille. Parese des linken unteren 
Fazialis und spastische Parese des linken Arms und Beins. Fingerbewegungen 
links ungeschickt. Am linken Bein deutlich hemiplegischer Pr~dilektionstypus. 

S ta t .  p sych . :  Keine psyohischen Stiirungen. 
K 1 i n. D i agn o s e: Tumor des rechten Zentrallappens. 
Am 11. 9. 02 Operation in der ehirurgischen Klinik. Es wird in der 

Gegend des o b e r s t e n  T e i l s  der  r e c h t e n  v o r d e r e n  Z e n t r a l w i n d u n g  
ein 6 9 g  s c h w e r e r  T u m o r  g e f u n d e n  und entfernt. Gegen Ende der Ope- 
ration Kollaps, am folgenden Tag Exitus letalis. 

16. G., Otto, 32jiihriger Gutsbesitzer aus Diirna. Aufnahme am 21.10.04. 
A n a m n e s e :  1899 Schlag anf den Hinterkopf. Hinterher Kopfschmerzen, 

Mattigkeit~ Erbreehen. Ein Jahr darauf voriibergehend Erbrechen und Anf'~lle 
yon Bewusstlosigkeit. Seither lncontinentia urinae. Seit e in e m Jah  r Schwache 
und Unsicherheit in den Beinen und z u n e h m e n d e  Ged~ich tn i s schw~che .  
Lues und Potus negiert. 

Star .  somat . :  Schiidel besonders fiber dem rechten Os parietale empfind- 
lich. Stauungspapille reehts deutlich~ links beginnend. Sehseh~rfe beiderseits 
herabgesetzt. [typalgesie an der linken Gesiohtsh~ilfte. Andoutung yon Silben- 
stolpern. L i n k s s e f t i g e  T a s t p a r e s e  und Lagegefiihlsstiirungan den linken 
Fingern. Leichte spastische Parese des linken Beins. 

S ta t .  p s y c h . :  Pat. ist me i s t l o i ch t  benommen ,  v e r m i n d e r t e A u f -  
m e r k s a m k e i t  und r a s c h e  E rmi idba rke i t~  l l e r a b s e t z u n g  der  Merk- 
f a h i g k e i t ,  z e i t w e i l i g o  D e s o r i e n t i e r u n g .  Naeh einigen Wochen ent- 
lassen, im folgenden Jahr viel Kopfschmerzon und Erbrechen, me i s t  des -  
o r i e n t i e r t ~  k o n f a b u l i e r t e  und war s e a r  v e r g e s s l i e h ,  huch h~iufig 
Ineontinentia urinao et alvi. 

2. Aufnahme am 6. 9. 05. 
S ta t .  somat . :  Stauungspapille jetzt beidersoits deutlieh. Spastisehe 

Parese des linken Arms und Beins. L i n k s s e i t i g e  Tas t l~ ihmung .  Ataxie 
des linken Beins. 

Sta t .  p sych . :  Wie frfiher; Pat. ist jetzt mehr somnolent. 
K 1 i n. D i agn o s e: Tumor der rechten Zentralgegend. Durch Hirnpunktion 

wurde ein T u m o r  im r e c h t e n  B e i n z e n t r u m  n a c h g e w i e s e n .  
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O p e r a t i o n  am 13. 9. 05. E x z i s i o n  e ines  d i f fuson  G l ioms  aus  
der  Gegen~  des oberen  T e l l s  der  r e c h t e n  oberon  Z e n t r a l w i n d u n g .  
Nachher vollstEndiges Verschwinden der Allgemeinerscheinungen, insbesondere 
auch der psychischen StSrungen. 

2. L i n k s s e i t i g .  

17. T., Ernst, 50jiihriger Bergmann aus Wanzleben. Aufnahme am 8.4.94. 
A n a m n e s e :  Keino erbliche Belastung. Yator  war  P o t a t o r .  Seit 

Weihnachten 1893 I(opfschmerzen und Schwindcl. Seit 14 Tagen Zunahmo der 
Kopfschmerzen, S c h l a f s u c h t ,  S t S r u n g  der  O r i e n t i e r u n g .  Seit einigen 
Tagen starkes Zittern am ganzen K6rper. In letzter Zoit nachts unruhig, sprach 
im Schlaf h~iufig laut, most yon seiner Arbeit. 

Star .  somat . :  Pupillenreaktion rechts weniger ausgiebig, als links. 
Augenhintergrund normal. Zittern der Gesichtsmuskulatur, der Zunge und der 
ausgestreckten H~inde. Ataktische Sprachstiirung. Fingerhewegungen unge- 
schickt; sonst keine St6rung an den Extremiffiten. Nach etwa 3 Wochon ein 
epileptiformer Anfall. Beginn mit Erbrechen; Augen divergent, Pupillen starr; 
Arme in Beugestellung angezogen, starr. Atmung rSehelnd, nachher komat6sor 
Zustand mit starker Pulsbesch[eunigung. 

Sta t .  p sych . :  BeiAufnahme i i r t l i eh  und z o i t l i c h  d e s o r i e n t i e r t .  
G l a u b t  in E i s l c b e n  in e i n e r  I n v a l i d o n a n s t a l t  zu soin.  Don A r z t  
habo or sohon  f r i ihe r  gesehen .  N e i g u n g  zum Wi~zeln.  Auf  die  
F r a g e ,  ob er k rank  sei~ s a g t  or, ihm feh le  we l t e r  n i c l l t s ,  a ls  ein 
g r o s s e t  Sack  y e l l  Gold.  G ib t  dann  zu,  das s  er sohr  v e r g e s s l i c h  
se i :  , D a  s i t z t  me t ,  wie der  Ochso vor 'm Berge.  Wenn ich auch 
j e t z t  mal  was we i s s ,  im R u m d r e h e n  i s t  es v e r g e s s e n . "  Schl~ft 
wenig~ s t e h t  n a c h t s  a u f u n d  s u c h t  umber .  Auoh t a g s i i b e r  l~.uft er ira 
Saa l  umher ,  s u c h t  nach s e inen  Saohen  und wi l l  for t .  G l a u b t  
m a n c h m a l ,  bei der  A r b e i t  zu soin.  K o n f a b u l i e r t :  Er sei a l l e i n  
h i o r h e r  gokommen;  s a g t  am 2. Tag ,  or sei schon  1 4 T a g e  h ie r ,  am 
Tag  vo rhe r  habe er g e a r b e i t e t ,  sei  im W a l d o g e w o s e n ,  babe e inen  
k l e inen  J u n g e n  w e g g e j a g t .  M i t u n t e r  w iede r  s e h e r z h a f t e  Bemer -  
k u n g e n :  S e i n c B e i n e  sc ion  l a n g  gonug ,  abe r  se in  G e i s t  sei  zu kurz.  
E rapf i ing t  den Arz t  mi t  der  F r a g e :  , S i e  s ind  wohl  auch d e r i r r i g e n  
A n s i c h t ? "  S t e t s  u n o r i e n t i e r t .  S t i e g  e inma l  auf  den N a c h t t i s c h  
und w o l l t e  das  F e n s t e r  e i n s c h l a g e n .  Er ist z e i t w e i s e  benommen 
und u n s a u b e r  mit Kot und Urin. Sch/ittet das Essen ins Bett, spuckt ins 
Zimmer. G l a u b t ,  im B e r g w e r k  zu se in ,  h~.lt den Arz t  fiir don Ober -  
s t e i g e r .  Macht ganz den E i n d r u c k  o ines  D e l i r a n t e n .  

Kl in .  D i a g n o s e :  Tumor cerebri? Progressive Paralyse? Delirium 
tr emen s ? 

Exitus letalis am 1. 5. 94. 
S e k t i o n s b e f u n d :  Tumor  ira l i n k e n  Vorde rhorn  in dot  Gegend  

dor Z e n t r a l w i n d u n g e n ,  der das Septum stark nach rechts gedfiingt hat. 
Starke Abplattung der Gyri. Hirngewieht: 1473 g. 
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Mikroskopischo Diagnose :  Rundzellensarkom wit tells alten, tells 
frischen Hgmorrhagien. 

18. Sch., Karl, 51 jiihrigor Bremser aus Weissenfels. Aufnahme am 6.3.95. 
Anamnose :  Keine erblichoBelastung. Vor 2 J ah ren  Kopfve r l e t zung .  

Die Tiir eines Eisenbahnwagens fiel ihm auf die linko Kopfseite. 10 Minuten 
bewusstlos. An den folgonden Tagon schwindlig. Spgtorhin anfallsweiso Ge- 
fiihl yon Schwere in der rechton Soite. Dann auch Kr~impf% die ira rechten 
Bein begannen und dann auf den rechten Arm und die reohto Gesichtshiilfto 
fiborgingen. Bowusstsein wghrend der Anf:hlle nicht vorloren. ]n letzter Zeit 
fast tgglich Kopfschmorzon und Schwindel~ auch zitternde Bewegungen der 
z'ochton Extremitiiten ausserhalb der Anf~,lle. 

Stat.  somat . :  huf dot HShe des linken Scheitelboins druckempfindlicho 
Narbe. Pupillen mittelweit, links etwas tr~ge reagiorend. Augenhintergrund 
normal. Nadelstiche iv Gesicht reehts weniger schmerzhaft. Rechter Mund- 
fazialis leicht paretisch. Zunge woicht stark nach rechts ab~ Uvula nach links. 
Spastische Parese der rechtsseitigen Extremit~ten. Doutliche Schwiiche der 
Pr~dilektionsmuskeln. Fussklonus rechts. Rechtsseitige Hypiisthosio fiir Be- 
rfihrung, Schmerz und Temperatur. 

Stat.  psych . :  Gab se lbs t  an, dass  er sich n i c h t s m e h r  so gut  
merken kSnne~ wie frfiher,  auch sei er weniger  l ebensf roh  und re iz-  
bar geworden.  Objek t ivbes teh tnure inegewisseDepress ionundt Ie rab-  
s e t zung  de rMerkf~h igke i t .  

Klin. Diagnose:  Tumor dos linken Zentrallappens. 
Opera t ion  am 27.3.95. Umfangreiche T r e p a n a t i o n  fiber der l inken  

mo to r i s chen  Region. Es wird oin gut abgokapselter, 84 g sehwerer Tumor 
yon der GrSsse einor kleinen Faust stumpf ausgeschSlt. 

Mikroskopisehe  Diagnose:  Endotheliom. 
Exitus letalis am gleichen Tage. 

] 9. P.,Josepha,45jfi.brigeBorgmannsfrauausVSlpke. Aufnabmeam 4.8.04. 
Anamnose :  Im Herbst 1903 viertelst/indiger Anfall, angoblich aus 

Schreck. [Iintorher StSrung des SprachvermSgens, alas sich wieder bossorto. 
Seit 6 Wochen Verschlechterung der Spraehe und des Gehens. Fiir Lues koin 
Anhalt.  Niemals Ohreiterung. 

Stat.  somat . :  Schiidel diffus klopfempfindlich. Nackengegend links 
druckompfindlicher als rochts. Beiderseits Neuritis optica. Mundast des rechton 
Fazialis etwas paretisch. Zunge nach rechts abweichend. Schlingen orschwert, 
oft Singultus. SilbenstoIpern angedeutet. Keino motorisoh odor sensorisch 
apbasischen StGrungen. Keino deutlicho Schwiicho der Arme, abet loichto 
spastische Paroso bolder Beine. Statische und dynamische Ataxie. Im weitoren 
Verlauf Entwicklung einer Stauungspapille. Zunahmo dot Kau- und Schling- 
stSrungen. Salivation. Incontinentia urinao et alvi. Die Sprache wird un- 
doutlich, verwaschen. 0 p p e n h ei m'sches Unterschenkelph~nomon wird rechts 
positiv, Gang ataktiseh taumelnd. Rochte Gesichtsh~ilfte zuweilen heiss, Gde- 
matSs. Wechselnde Ptosis des linken Augenlids. 
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Star .  p sych . :  A p a t h i s c h e s  s o m n o l e n t e s  ~ ' e rha l t cn .  Somuolenz 
mehr und raehr zunehmend his zum Korea. 

Kl in .  D i a g n o s e :  Tumor  c e r e b e l l i .  
Exitus letalis am 3. l l .  04. 
S e k t i o n s b e f u n d :  G r a u r S t l i c h e r  T u m o r  yon der  GrSsse  etwa 

e ines  B o r s d o r f e r  Apfe l s  am u n t e r e n  A b s c h n i t t  der  I i nken  Z e n t r a l -  
w i n d u n g e n .  Konsistenz nur wenig derber~ als die des Gehirns. 

20. H., (3ottlieb~ 41j~.hriger Gastwirt. Aufnahrae am 10. 4. 06. 
A n a m n e s e :  Keine Heredit~it, P o t u s  z u g e s t a n d e n .  Seit 1/o Jahr 

magenleidend. \~qird yon dcr ohirurgisehen Kliuik hierher vcrlegt, wurdc dort 
sondiert wegen Stenose an der Cardia. Vet 4 Wochen fiel den Angehiirigen 
eine Geschwulst an der linken Kopfseite auf, die alimKhlich griisser wurde. Vor 
3 Wochen Ohnmachtsanfall~ hinterher Schw~iche des rechten Arms 7 die all- 
miihlich zur Lii, hraung iiberging. Das GedS, c h t n i s  habe  mehr  und mehr  
nac i~ge lassen .  

S t at. s o m at. : Auf dem Sch~del links unraitteibar neben der Medianlinie, 
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 IIypotonie 
der Gelenke. Sehnenrefiexe anfangs boiderseits gleich~ sp~ter rechts Patellar- 
und Achillessehnenrefiex aufgehoben. Beiderseits Stauungspapille und Herab- 
setzung der SehschErfe. Epileptiforme Anfiille. Zuckungen~ in der rechten 
Gesichtshtilfte beginnend und auf den rechten Arm fibergehend, ttalbseitige 
Schweissausbriiche rechts~ besonders ira rechten Arm. S p r a c h e w i r d s c h w e r-  
f ~ l l i g  7 N a c h s p r e c h e n  yon T e s t w o r t o n  v e r w a s o h e n  mit A n d e u t u n g  
yon S i l b e n s t o l p e r n .  

Star .  p s y c h . :  Macht bei hufnahrae u n g e n a u e  A n g a b e n ,  dabei ffi, llt 
E r s c h w e r u n g  der  W o r t f i n d u n g  auf. W e i t e r h i n  m e i s t  s o m n o l e n t ,  
d e s o r i e n t i e r t ~  Merkfti, h i g k e i t  h e r a b g e s e t z t :  Verg i s s t  e ine  v i e r -  
s t e l l i g e  Z a h l n a c h  wen igen  Minuten .  K e n n t n i s s e  r e d u z i e r t :  Kann 
keine  der  p r e u s s i s c h e n  P r o v i n z e n  nennen .  Klagt selten; ist racist 
e u p h o r i s c h .  

Klin.  D i a g n o s e :  Die Geschwulst am Kopf erweist sich nach Punktion als 
Karzinorametastase. 

Exitus letalis am 11. 5. 06. 
S e k t i o n s b e f u n d :  A p f e l g r o s s e  G e s c h w u l s t  in der Gegend  des  

oberen  T e l l s  der  l i n k e n  Z e n t r a l w i n d u n g e n ~  entsprechend dem Tumor 
ausserhalb tier Sch~idelhtihle~ der den Knochen durohwachsen hat. Der Tumor 
reieht his an den Sinus und hat eine Tiefe yon 4 cm. 

21. E., Alwine, 37jiihrige B~ckersfrau. Aufnahme am 15. 2. 04. 
Ana ranese :  Mutter an Krebs gestorben. Sonst keine HereditEt. Vor 

5 Jahren Gew~tehs an der rechten Hand, wie eine Warze, operativ entfernt. Vor 
4 Wochen  f ie l  A b n a h m e  der  g e i s t i g e n  F ~ h i g k e i t e n  auf:  Konnte  ira 
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Gesoh~ft  n i ch t  mehr rechnen.  14 Tage bettlfigerig. Kopfschmerzen und 
Erbrechen. Seit  3 T a g e n  vol lkommen ak ine t i sch  und mu~azis t i sch ,  
r cag i e r t  n ich t  au f~ .u s se reRe ize ,  ve rwe ige r tNab . rung ,  i s t u n s a u b e r  
mit Kot und Urin. 

Stat.  somat . :  Kopfnach hinten gebeugt, in die Kissen gebohrt, Augen 
welt geSffnet, Atmung und Puls stark verlangsamt. Druck auf Processus zygo- 
maticus und Processus mastoideus schmerzempfindlich. Verzieht dabei das Go- 
sicht. Pupillen sehr weit, lichtstarr. Beiderseits ausgesprochene Stauungs- 
papille, Strabismus divergens rechts. Auf Nadelstiche iiberall deutliche Re- 
aktion. Keine deutlichen Paresen; bei Bewegung linke Scite etwas bevorzugt. 
Sehnenreflexe allgemein gesteigert, symmetrisch. Beidcrseits Fussklonus. Ba- 
binski rechts positiv. Pat. sinkt, zuf die Beine gestellt, sofort zusammen. 

Stat. psych . :  Bei Aufnahme komatSs,  macht Greif- und Dreh-  
b e w e g u n g e n  mit I t i inden und Fiissen. 

Klin. D iagnose :  Tumor cerebri. 
Exitus letalis am 16. 2. 04 (Tag nach der Aufnahme). 

S e k t i o n s b e f u n d :  Im Marklager  der l inken hinterert  Z e n t r a l -  
w i n d u n g  ein n ie renfSrmiger  Tumor ,  im L ~ n g s d u r c h m e s s e r  4,2 cm, 
im Q u e r d u r c h m e s s e r  2,5 cm messend.  Von der Hirnoberfiiiche 2 cm ent- 
fernt. Marklager des linken Scheitellappens eingesunken. Pia trocken, Hirn- 
windungen verbreitert, Furchen verstrichen. Hirngewicht 1265 g. Multiple 
Tumorcn in Lungen und t]erz (Karzinom). 

22. O., Richard, 17j~.hriger Uhrmacher. Aufnahme am 1. 5. 05. 

A n a m n e s e :  tterbst 1904 Krgmpfe und Zittern, anfallsweise auftretend. 
Mitte Februar 1905 geb~ufte Anf~ille yon krampfartigen Zuckungen. Sp rache  
oft o igen t f iml ich  abgeb rochen .  Seit 5Wochen a|lmghlicheLghmung des 
rechten Arms. Wi~hrend der Anfii.lle B e w u s s t l o s i g k e i t ,  hinterher Be- 
nommenhe i t ;  keino E r i n n e r u n g a n  den Anfal l .  Lues negiert. Niemals 
Ohreiterung. 

Stat.  somat. :  Parese des reehten unteren Fazialisastes. Zunge weicht 
nach rechts ab. Pupillenreaktion normal. Ebenso Augenhintergrund. Schwierige 
Tes twor t e  werden ve rwaschon  n a c h g e s p r o c h e n .  Pulsbeschleunigung. 
Spastischo Parese des rechten Arms. An den Beinen beiderseits m~ssige 
Spasmen. Im weitcren Verlauf mehrero Krampfanfalle auf der linken Seite be- 
ginnend, am Schluss a u s f a h r e n d e  B e w e g u n g e n  des r ech ten  Arms. Im 
Anfall tiefe Analgesic, Pupillenstarre, Fehlen sfimtlicher Reflexe, Hypotonie, 
Babinski doppelseitig, Oppenheim rechts. Amnesic ffir den Anfall. Die rechte 
Faziolingualparese bleibt konstant. Ataxie des rechten Arms und Erschwerung 
feiner Fingerbowegungen. A n d e u t u n g  yon S i l bcns to lpe rn .  

Stat.  p s y c h . :  lm ganzeu normales psychisches Verhalten, nu t  e inmal  
p lS tz l i ch  a u f t r e t o n d e  Unruhe,  H e r a u s d r S ~ n g e n a u s d c m B e t t ,  o f ten-  
bare  Verkonnung  der S i t ua t i on  und Tr f ibung  dos Bewuss t se ins .  
Dauer  d ieses  Zus t andes  10 3Iinuten,  nachher vo l l s t~nd igo  Amnesic .  



Psychische StSrungen bei Hirntumoren. 593 

Klin. Diagnose: Tumor der linken motorischen Region. Dutch Hirn- 
punktion wird in der linken motorischen Region, sowohl veto Armzentrum 
wie vom Fazialiszentrum aus Zystenflfissigkeit gewonnen. 

Operation am 24.8.05. Eswird nachTrepanation fiberderlinken 
motorisehen Region eine in der Zentralfurche liegende~ derbe Ge- 
schwulst  entfernt. Diese lbe i s t  9cmlang ,  6cmhoch und 7cmbrei t .  
Gewicht 100 g. 

Mikroskopische Diagnose: Zystisch ver~indertes Chondrom. Voll- 
kommene Heilung, abgesehen von etwas Taubheitsgefiihl in den rechten Finger- 
spitzen. 

23. H., Hedwig, lljiihrig. Aufnahme am 24. 7. 05. 
Anamnese: April 1905 Seharlaoh. IIinterher noch Kopfschmerzen. Vet 

4 ~ochen Li~hmung des reehten hrms~ akut eintretend ohne Kriimpfe. Am 
gleiehen Tag kam SchwSche des reehten Beins und 2 Tage spiiter Li~hmung 
der rechten Gesichtsh~lfte dazu. Auch vorfibergehende StSrung der Spraelie. 
Pat. habe sioh manehmal versprochen. 

Stat. somat.: Schiidel nicht klopfempfindlich. Pupillenreaktion normal. 
l)apilien beiderseits temporal gerStet und unscharf. Sehwiiche des rechten 
unteren Fazialisastes. Zunge weicht wenig nach rechts ab. Spastische Parese 
des rechten Arms und Beins: mit deutlichem Betroffensein der Priidilektions- 
muskelu. Rechter Arm in hemipiegischer Pronationsstellung, Rechts Fuss- 
klonus und dorsales Zehenph~nomen. 

Stat. psy~h.: Anfangsle ichte~ spi~ter immermehrzunehmendo 
Benommenheit.  Pat. liegt schliesslieh meist soporSsimBettundantwortet 
nur auf wiederholtes Fragen. Keine StSrung der Intel l igenz.  

Kiln. Diagnose: Tumor des linken Zentrallappens. Durch Hirnpunktion 
wird an der Grenze des linken Scheitel-  und Zentra l lappens  Tumor- 
material~ wahrsoheinlieh gliomatSser _Natur~ gewonnen. 

Operation am 8. 9. 05. Ein doutlich abgegrenzter Tumor ist makro- 
skopisch nicht festzustellen. Exzision der verd~iehtigen llirnrogion. 

Mikroskopischo Diagnose: Gliom. 
Pat. ist jetzt, abgesehen yon Residuen der rechtsseitigen Hemiplegie als 

geheilt zu betraohten (5 Jahre nach der Operation). 

Zusammenfas sung .  

u del~ 10 Tumoren der Zentrallappen sassen 3 in dcr rechten, 7 
in der linke,l Hcmisphg.re. Von deu ersteren zeigten 2 iiberhaupt kcine 
psychischen Krankheitserschcinungen (Fall 14 und 15). Hicrzu ist 
jedoch zu bemerken, dass beide operiert wurden, und dass eben zu der 
Zeit, als die Operation vorgenommen wurde, noch keiue psychischen 
StSrungen eingetreten waren. Der eine derselben starb am Tage nach 
der Operation~ bei dem andere,l trat nach Entleerung einer Zyste zu- 
nli.chst ein Riickgang der k6rperlichen Symptoine ei,l. ~achdem durch 
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mikroskopisclae Untersuchung der Zystenwand festgestellt war~ dass e~ sieh 
um ein Sarkom handelte, wurde eine noehmalige Operation angesehlossen. 
Ueber den weiteren Verlauf liegen klinisehe Beobaehtungen nieht vor. 

Von Halluzinationen kamen bei den Kranken mit Tumoren ties 
Zentrallappens weder einzelsinnliehe~ noeh kombinierte zur Beobaehtun~. 
Dagegen wurden neben anderen psyehisehen St6rungen isolierte Aus- 
fallssymptome, allerdings nieht von seiten der motorisehen Region selbst, 
sondern yon seiten benaehbarter Hirnteile festgestellt, n~mlieh eine links- 
seitige kortikale Tastl/ihmung von seiten der rechten hinteren Zentral- 
windung bezw. des angrenzenden unteren Seheitellappens~ bei einem 
reehtsseitigen (Fall 16) und Verwasehenheit und Sehwerf/illigkeit tier 
Spraehe mit Silbenstolpern bei 3 linksseifigen Tumoren des Zentrallappens 
(Fall 19, 20 und 22). Einer von dieson 3 F~.llen zeigte zugleieh das 
Symptom der amnestisehen Aphasie~ eine Ersehwerung der Wortfindung; 
die wit bier insofern als eine herdf6rmige St~irung auffassen diirfen, als 
ein Tumor in der Umgebung der linken motorisehen Region unter Um- 
st~nden imstande sein kann, die Verbindungen zwisehen den St/itten des 
Objektbegriffs utld dem Spraehgebiet zu sehS.digen~ wenigstens wenn 
man annimmt~ dass auch direkte Verbindungen zwisehen den mnesti- 
sehen Sinnesfeldern und dem motorisehen Spraehzentrum bestehen trod 
nieht alle Fasern an den Umweg fiber das Werniekesehe Zentrum ge- 
bunden sind. 

Von allgemeinen psyehisehen StSrungen fand sieh bei 2 F'211en mit 
linksseitigen Tumoren der Zentralregion einf-lehe Somnoleuz und Be- 
nommenheit~ die in einem Falle (Fall 19) mehr und mehr in einen 
komatSsen Zustand fiberging~ w~ihren(I die Benommenheit des Sensoriums 
bei dem anderen Kranken naeh operativer Entfernung des Tumors im 
Anschluss an eine diagnostische Hirnpunktion wieder dauernd ver- 
schw'md (Fall 23). Bei einem anderen Kranken mit linksseitigem Zen- 
trallappentumor fanden sich als einzige a]lgemeine psychotische Ele- 
mentarsymptome eine Herabsetzung der Merkf~higkeit und eine Stim- 
mangsanomalie in Form yon Reizbarkeit und Depression (Fall 18). Bei 
diesem Kranken, welcher nach den anamnestischen Angaben auch an 
durch den Tumor bedingten epileptiformen Anf~tllen litt~ sei auf die 
Aehnliehkeit des psychisehen Zustandes mit dem interparoxysmellen 
psyehisehen Verhalten der Epileptiker hingewiesen, welches besonders 
durch unmotivierte Affektsehwankungem namentlich durch eine reizbare 
Verstimmung bei verringerter geistiger Leistungsfgthigkeit eharakteri- 
siert ist. 

Die noeh fehlenden 5 Fiille wiesen ausgesprochene psychische Krank- 
heitsbilder auf. Bei allen, abgesehen yon einem dutch Operation ge- 
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heilten Patienten kam es dabei zu Benommenheit. Zwei dieser Kranken, 
einer mit linksseitigem, einer mit rechtsseitigem Tumor der motorischen 
Region, zeigten das ausgesprochene Bild der Korsakowschen Psychose. 
Der eine derselben (Fall 16), der zugleieh leicht benommen uud ermiid- 
bar war, wurde, nachdem der Tumor mittels Hirnpunktion festgestellt 
war, mit Erfolg operiert, worauf die allgemeinen Hirndrucksymptome, 
sowie die sli.mtlichen psyehischen StSruugen verschwanden. Bei dem 
andern war die Korsakowsche Psyehose zugleich mit delirauten Zu- 
stiinden und mit Witzelsucht kompliziert. Dieser Kranke war 5rtlich 
und zeitlich desorientiert: Er glaubte bald in Eisleben in einer Inva- 
lidenaustalt, bald an seiner Arbeitsstelle zu sein. Die Herabsetzung 
seiner ,Merkf~higkeit schilderte er selbst mit drastischen ~orten: ,,da 
sitzt mer, wit der Ochse vorm Berge; wenn ich auch jetzt real was 
weiss, Jm Rumdrehen ist es vergessen". Auf Suggestivfragen konfabu- 
lierte er, er sei am vorhergehenden Tage im Walde geweseu mid babe 
dort einen kleinen Jungen weggejagt. Naehts stand er h~.ufig auf, suchte 
umher, stieg auf den .Nachtisch, wollte die Fenster einschlagen. Seine 
Seigung zum Witzelu trat oft sehr deutlich hervor. Auf die Frage, ob 
er krank sei, sagte er, ihm fehle welter nichts~ als ein gross Sack roll 
Geld. Seine Beine seien lang genug, aber sein Geist sei zu kurz. An 
den Arzt stellte er manchmal die Frage: ,,Sic sind wohl auch der irrigen 
Ansicht?" Sp~iter war er zeitweise benommen und unsauber. Bei 
diesem Kranken sehwankte (tie klitJische Diagnose zwischen Hirntumor, 
progressiver Paralyse uud Delirium tremens. Die Diagnose eines Him- 
tumors war deshalb nicht ohne weiteres zu stellen, well der Augen- 
hintergruad normal war, die rechte Pupille mangelhaft reagierte und 
Flimmeru der Gesichtsmuskulatur sowie eine ataktisch-paretische Sprach- 
stSruug vorhanden war. 

Bei einem dritten Krankeu mit linksseitigcm Tumor der motorischen 
Region waren nut die Hauptsymptome der K orsakowschen Psychose, 
namlich die Desorientierung ill bezug anf die Aussenwelt uud die Merk- 
f~.higkeitsst6rung nachweisbar, wahrend Konfabulationen nicht zum Vor- 
sehein kamen. Bei diesem Krankeu fand sich zugleich auch eine Her- 
absetztmg der allgemeiuen Kenutnisse, eine euphorische Stimmung und 
Somnolenz. 

Ein ganz aaderes Krankheitsbild bot ein weiterer Fall mit links- 
seitigem Zentrallappentumor, n~tmlich neben einer Abnahme der geistigeu 
F~ihigkeiten katatonische Erscheimmgel b und zwar bauptsitchlich akine- 
tischer uud parakinetiscber Art in b'orm yon starrem Vesthalten einer 
uubequemen Haltung, Mutazismus, Nahrungsverweigerung, sowie eigell- 
tiimlichen Greif- und Drehbewegungen mit tlanden und Ffissen. Eine 
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]iingere Beobachtung dieses Zustandsbildes war leider nicht m0glich, 
da der Kranke schon am Tage nach der Aufnahme in schweres K,)m:L 
verfiel mid starb. 

Endlich bleibt noch ein letzter Fall yon Tumor der linkea moto- 
rischen Region zu eriirteru, bei welchem nach mehrfach vorausgegan- 
genen Krampfanfiillen, insbesondcre auch motorischen Reiz- und L~ih- 
mungserschei~mngen am rechten Arm einmaI ein 10 Minuten lung 
dauernder DS_mmerzustand mit sinnlosem Herausdrangen aus dem Bett 
unter Verkemmng der Situation und mit nachfolgender Amnesic ffir 
diesen Zustand auftrat. Hier handelt es sich also wieder um ein Krank- 
heitsbiid mit ausgesprochen epileptiformen Ziigen, allerdings you aa- 
derer Art als als bei dem obeu erw-~hnten Patienten, bei welchem 
ausser den epileptiformen AnfS.11en besonders der ,,epileptisehe Charak- 
ter" ersichtlich war. Beide Patienten waren erblich nicht belastet und 
und hatten vor ihrer Erkrankung an Hirntumor keinerlei Erseheim,ngen 
yon Epilepsie gezeigt. Auch dieser Kranke wurde, nachdem bei ihm 
durch Hirnpunktion Zystenfifissigkeit an der linken motorischen Region 
aspiriert worden war, operiert. Nach Entfernung eines 100 g sebweren 
zystiseh degenerierteu Chondroms trat vollkommene Heilung der k6rper- 
lichen m~d psychischen Symptome ein. Die Heilungsdauer betr/igt so- 
w~,hl bei diesem, wie t)ei den beiden anderen mit Erfolg operiertezl 
Tumoren der Zentralgegend bereits fiber 5 Jahre. 

Schus te r  ffhrt unter den yon ibm gesammelten Tumoren der 
Zentralwindungen auch einen Fall yon Baye r tha l  an, bei welchem eine 
chronische halluziuatorische Paranoia nach operativer Entfernung eines 
walnussgrossen Tuberke/s aus dem rechten Parazentrallfi, ppchen wieder 
verschwand. Er bemerkt dazu, dass in diesem Falle in einwandsfreier 
Weise der Beweis fiir die Abhiingigkeit tier Psychose yon dem Tumor 
gegeben sei. Auf diese Frage sol[ spii.ter noeh ausfiihrlicher eingegangeu 
werden. Hier sei nur betont, dass unsere zur Operation gekommenen 
Falle von Zentrallappentumoren jedenfalls nicht den Schluss gestatten, 
dass ein ursftchliche,' Zusammenhang zwischen dem Sitz des Tumors 
und dem speziellen psychischen Krankheilsbilde besteht, da hier nach 
operativer Eutfernung yon drei in der gleichen Region lokalisierten 
Tumoren einmal ein einfacher Zustand yon Benommenheit, ein anderes 
Mal eine Korsakowscbe Psyehose und ein drittes Mal schliesslich eine 
Neigung zu D~immerzus~inden wieder vollkommen verschwanden. 

Die psychischen StSrungen traten bei den Fallen yon Tumoren 
der Zez~tralwindungen bei einem Fall schou gleich bei Beginn der 
Erkrankung, bei einem anderen Fall nach einigen Wochen hervor; 
bei den fibrigen Fiilien schwankteu die zwisehen dem l(rankheitsbegilm 
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und dem Auftreten psychischer Symptome liegenden Zeitraume zwischen 
einem Vierteljahr und 4 Jahren. Erbliche Belastung lag in keinem 
Fall vet, dagegen kamen Potatorium bei dem Patientcn mit unvoll- 
kommener Korsakowscl te r  Psychose und in drei anderen F~illen Kopf- 
traumen als pr~idisponierende Momente in Frage. Von letzteren war 
der eine Fall frei yon psychotischen Symptomen, der zweite war ein 
Fall yon K o r s a k o w s c h e r  Psychose und bei dem dritten handelte es 
sich um den Kranken, der als psychische Krankheitszeichen nur Merk- 
f~.higkcitsstS~ungen, Reizbarkeit und l)ep~es,~ion zeigte. 

III. T u m o r e n  des Schl~fe lappens .  

1. I~.eehtsseitig. 

24. S.~ Julius 7 61j~hrigor Zahntechniker aus Halle. Aufnahme am 
16. 12. 87. 

s  Keine erblicho Belastung. Ueber Lues und Potus nichts 
bekannt. Vor einem Vie r t e l j ah r  A u f r e g u n g s z u s t a n d ;  wurde sehr  
r e i zba r  und empf ind l i ch .  Klagte fiber Schmerzen im linken Bein. Seit 
14 Tagen allmiihliches Schwiichorwerden des linken Beins. Soit 5 Tagen Liih- 
mungdorlinken KSrporhiilfte, zug l e i ch  p s y c h i s c h o S t S r u n g e n ,  t i a i lu -  
z ina t ionen .  Er s a h L e u t e ,  die kamen,  um ihn zu botr / igen,  um 
s e i n e S a c h e n  fo r t zu t r agen .  S e h l i e f w e n i g ,  g l a u b t e ,  es s e i enDiebe  
in der Wohnung ,  ha t t e  F u r c h t ,  u m g e b r a c h t  zu werden.  Fi ihl te  
einmal~ wie i h m j e m a n d  a u f d e r  Brus t  kniete.  

Stat .  somat . :  Sch~del rechts klopfempfindlich. Leichte Ptosis links. 
Linker Mundwinkel hiingt etwas. Pupillenreuktion erhalten 7 links ~orge- 
schrittene~ rechts beginnende Stauungspapille. Linksseitige spatische Parese, 
mit }{erabsetzung der Sensibi|it/it. Erhebliche Pulsverlangsamung. 

Stat. psych . :  Sensorium ziemlieh benommen.  P. ist moist somno-  
lent~ gs haufig, antworte~ nur leise und unverstiindlich~ muss gef/ittert 
werden, d~mmer t  vor sich hin,  ist  unre in  mit  Kot und Urin. 

Kiln. Diagnose :  Tumor corebri (reehte llemisphgre). 
Exitus letalis am 15. I. 88 unter pneumonischen Erscheinungen. 
S e k t i o n s b e f u n d :  Im rech ten  SchlS.felappen ein ungof~hr  

h i i hne re ig ros se r ,  gegen die Hirnsubstanz nicht deutlich abgegrenzter, 
derbor  T u m o r :  der fast don ganzen rechten Sehl/~felappen einnimmt und 
auch noch otwas in don rochton Hiaterhauptslappon hineinragt. Umgobung 
erweicht~ Gyri platt~ Sulei verstrichen, Seitenventrikel erweitert. 

25. W., IIeinrich, 59j~hriger tlandelsmann aus Italic. Aufnahme am 
24. 10. 98. 

Anamnese :  Keine erbliche BelasT.ung. Potus und Lues negiert. In den 
letzten Jahren zuweilen leichte Schwindelanfiilie. Seit 14 Tagen st~irker und 
h~,utiger~ bis zu l0 am Tage. Merkte das Nahen der Anffi, lle (lurch 
einen merkwfi rd igen  Geschmack  ira Munde. W~hrend des AnfaHos 
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selbst keine Besinnung. Nachher aber Erinnerung daran. Keine Kr/impfe. Se i t  
5 T a g e n  a u f f ~ l l i g e s  Reden  und t t ande ln~  konn te  s ioh  n i c h t  nach  
s e i n e r  W o h n u n g  zu r f i ck f inden .  Sah imagin~,re  G o g e n s t i i n d o  und 
g r i f f d a n a c h .  K a n n t e s e i n e  Umgebung~ s e l b s t  se in  e igenes  Kind  
n i c h t  mehr.  In den l e t z t e n N i i c h t e n  u n r u h i g .  Wol l t e  aus  d e m B e t t  7 
s ich  a n z i e h e n ,  s e inen  Wagon z u r e c h t m a c h e n  und f o r t f a h r e n .  

S t at. s o m at. : Keine Klopfempfindlichkeit dos Sch~idels. Pupillenreaktion 
prompt, abet wenig ausgiebig. Sprache langsam und schwerf'~llig. An den 
ExtremitEten keino ausgesprochene Liihmungserscheinungen. Grosse kSrper- 
liche Hinf~,illigkeit. Taumelt beim Gehen. Schliesslich Schluckliihmung; stor- 
torSse Atmung. 

Star .  p s y c h :  Bei A u f n a h m e  5 r t l i c h  t e i l w e i s e ,  zo i t i ch  n i c h t  
o r i e n t i e r t .  Zeigt gowisse Krankheitseinsicht. So e r k e n n t  er s e ine  
n i i c h t l i c h e n  H a l l u z i n a t i o n e n  a l s  k r a n k h a f t e  E r s c h e i n u n g e n  an. 
I n t . e l l i genz  be t r ~ c h t l i c h  h e r a b g e s o t z t .  Kann die einfachsten Rechen- 
aufgaben und Schulfragen nicht 15sen. Ze ig t  H a f t e n b l e i b e n .  Naeh t s  
d e l i r a n t ,  h a l l u z i n i e r t ,  l~iuft im Saa l  herum~ verunreinigt sich~ muss 
gefiittert werden. Z u l e t z t  v o l l s t ~ n d i g  benommen.  

E• lotalis am 1. I I .  98. 
Kl in .  D i a g n o s e :  Dementia senilis mit deliranten Zust~nden. 
S e k t i o n s b e f u n d :  D i f f u s e s  Gl iom des  r e c h t e n  S c h l E f e l a p p e n s .  

Winduugen verbreitert, abet in ihrer Konfiguration erhalten. Rinde und Mark 
nicht mehr zu untorscheiden. Gegen die Okzipitalwindungen ist der Tumor 
makroskopisch nicht~ seharf abgcgrenzt,. 

26. W., Karl~ 6j~hriger Sehulknabe aus Stassfurt. Aufnahme am 
24. 10. O3. 

A n a m n e s e :  lt:eine tteredit~t, keine Lues der Eltern. Vor einem Viertel- 
iahr wurde erst der linko Arm, dann das linke Bein schwach. Die Schwgcho 
stoigerto sich zu lJghmung und Stoifigkeit. Salt 6 Wochen anfallsweise Kopf- 
schmerzen und Erbrechen. Allm~hliche Verschlechterung des SehvermSgens 
his zur Erblindung. 

St:at. s o m a t . :  Sch~del rechts diffus klopfempfindlich. Pupillenreaktion 
orhalten. Beiderseits Stauungspapille im Uebergang zur Optikusatrophie. 
Totale Amaurose. Parese dos linkea Falialis, besondors im unteren Ast. 
Zungendeviation nach links. Ausgesprochcne spastische Parese der links- 
seitigen Extremit~ten mit deutlichem Pr~dilektionstypus. Typisch hemiple- 
gischer Gang. Naeh drei Tagen heftige Kopfschmerze% starkes Erbrechen, 
tonischer Krampfzustand, Arme in Streckstellung~ auch Beine in Strcckkon- 
traktur, Kopf opisthotonisch~ Augen starr nach obcn gerichtet. Der Zustand 
h~ilt mit kurzen Unterbrechungen den ganzen Tag an und wiederholt sich drei 
Tage spiiter nochmals. 

S ta t .  p s y c h . :  Aufgeweckter Junge yon guter Intelligenz, ohno p s y -  
chisci~e Defekte.  O p t i s c h e  E r i n n e r u n g s b i l d e r  e r h a l t e n .  I s t  in den 
ors ton  T a g e n  yon seh r  h e i t e r e r  S t immung~  spielt aufeiner Leior und 
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singt Lieder dazu. Nach den b e s c h r i e b e n e n  A n f ~ l l e n  ganz  be-  
nommen~ z e i g t  k e i n e r l e i  B, e ak t i on  auf  ti, u sse re  Reize ,  auch n i c h t  
auf  N a d e l s t i c h e .  

K 1 i n. D i a g n o s e: Tumor cerebri (rechte IIemisph~ire). 
Exitus letalis am 31. 10. 03. 
S e k t i o n s b e f u n d :  Windungen abgeplattet. Sulci verstriohen. Hirn- 

gewicht 1420g. Rech te r  S c h l ~ f e l a p p e n  durch  e inen  T u m o r  e i n g e -  
nommen~ der dorsal bis nahe an den Linsenkern reicht. 

27. It.~ Karl, 48j~.hriger Arbeiter. Aufnahme am 8. 5. 04. 
A n a m n e s e :  P. wird ohne anamnestische Angaben mit Diagnose: P r o -  

g r e s s i v e  P a r a l y s e  zugefiihrt. 
S ta t .  somat . :  P. klagt fiber Kopfschmerzen und Schwindel, taumelt 

beim Gehen. H~ufiger Singultus. Keine lokalisierte Klopfempflndlichkeit des 
Schtidels. Stauungspapille beiderseits. Sparer Ptosis rechts. Patellarrefiex 
rechts spurwcise, linl~s nicht auszulSsen. Li~ker Arm und linkes Bein leicht 
ataktisch, rechter Arm wird mehr gebraucht, als linker. Spasmen ira linken 
Arm. Hypotonie der Beine, zunehmende GangstSrung. .Nacken rechts druck- 
empiindlich. Nackensteifigkeit. Pulsverlangsamung. 

Star .  p s y c h . :  Dauernd s o m n o l e n t ,  stShnt zuweilen, ist beim Unter- 
suchen nicht zu fixieren und v e r s i n k t  immer  w iede r  in s e inen  s e r e ne -  
l e n t e n  Zus t and .  1st d e s o r i e n t i e r t ~  r  den Arz t  n i c h t  a l s  
solohen.  

Kl in .  D i a g n o s e :  Tumor des rechten Schl~ifelappens. 
Exitus letalis am 17. 5. 04. 
S o k t i o n s b e f u n d :  Die hintere Htilfto der 2. r e c h t e n  T e m p o r a l -  

w i n d u n g i s t  durch  e inen  h i i h n e r e i g r o s s e n  T u m o r  e r s e t z t ,  der gegen 
die fibrige ltirnsubstanz deutlich abgegrenzt ist. Rechter IIirnschenlcel nach 
innen verdr~.ngt und etwas platt gedriickt. Beide Seitenventrikel erweitert~ 
links sttirker als rechts. 

28. W., Friedrich, 52jtihr. Schuhmacher. Aufgenommen am 15. 6. 04. 
A n a m n e s e :  Keine erbliche Belastung. Lues negiert, kein Potus. Im 

Sommer 1901 einmaliger Krampfanfall an allen Gliedern mit Bewusstseins- 
verlust und nachfolgendem tiefen Sehlaf. Im Herbst 1902 Brechreiz. im De- 
zember 1903 nach anstrengendem Laufen Schwindel, Hinterkopfsohmerzen und 
Erbrechen. Seit einigenWochen Unf~higkeit zugehen; z u w e i l e n  Z u s t ~ n d e  
yon Y e r w i r r t h e i t  und u n f r e i w i l l i g e r  Urin-  und K o t a b g a n g .  

Star .  soma t . :  Sch~del an der rechten Stirnseite klopfempiindlich 7 
Nackensteifigkeit. Rechter Okzipitalnerv druckempfindlich. B.echte Pupille 
weiter als links. Lichtreaktion nut spurweise. Nystagmoide Zuckungen der 
Bulbi in den Endstellungen. Stauungspapille. Sehschtirfe herabgesetzt. An 
den oberon Extremit~iten leichte~ an den unteren deutliche spastische Paresen~ 
links deutlicher ausgepr~igt als rechts. Oppenheimsches Unterschenkelphi~nomen 
links positiv e rechts negativ. Gehen und Stehen gelingt nur mit Unterstfitzung. 
Stfirzt beim Nachvornbeugen plStzlich zu Boden. Rechter Arm fiihlt sich 

Archiv f. Psyehiatrie,  Bd. 47. Ii'eft 2, 39 
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wiirmer an als linker. Vorfibergehonde Ptosis rechts. Schliesslich Synkope- 
anf~lle mit Pulsbeschleunigung bis 150. 

Stat.  psych . :  Von Anfang  an s o m n o l e n t ;  l~sst sich jedoch nooh 
fixieren und gibtsinngemiissehntworten. Zei tweise  benommen.  II~iufig 
d e s o r i e n t i e r t ;  ve rkenn t  Pe r sonen ;  Merkf~higkei t  h e r a b g e s e t z t ,  
kon fabu l i e r t ,  z e i g t a u c h k o n f a b u l a t o r i s c h e L e s e s t S r u n g e n ,  t[~ufig 
t r aumhaf t e  H a l l u z i n a t i o u e n  und d e l i r a n t e s  Verha l ten ,  besondors  
nachts.  Greif t  nach h a l l u z i n i e r t e n  G e s t a l t e n ,  s te ts  nach rech t s  
hin,  und gibt  s e l b s t a n ,  dass er d i e E r s c h e i n u n g e n  a u f d e r  r e c h t e n  
Se i te  habe.  

Klin. D iagnose :  Kleinhirntumor. 
Exitus letalis am 22. 10. 04. 
S e k t i o n s b e f u n d :  Scharfbegrenzter~ gefiissreicher Tumor ,  tier das 

Mark tier vo rde ren  zwei Dr i t te l  des rech ten  Sch l~ fe l appens  zer- 
s tSr t  hat. Auch der Gyrus hippocampi und das Ammonshorn sind you der 
Geschwulstmasse eingenommen. Hirnwindungen der rechten Hemisph~ire ah- 
geplattet. 

Mikroskop.  Diagnose:  Gemischtzelliges Sarkom. 

29.  K., Anna, 26j~ihrige Krankenw~rterin. hufnahme am 24. 6. 05. 
Anamnese :  Seit August 1903 aufallsweiso auf~retende, heftige Kopf- 

schmerzen. Seit Dezember wiederholt Erbrechen. Kurz vorher vorfibergehende 
Lfi, hmung dos linken Arms und Beins. Schwindel nur selten und leichten 
Grades. In letzter Zeit st~rkeres Erbrechen und Kopfschmerzen in tier rechten 
Schei~elgogend. Der rechte Arm erlahmte bei der Arbeit schneller uud zitterte. 
Ffir Lues kein Anhalt. Spezifischo Kur war erfolglos. 

Stat.  somat . :  l~,echtes Scheitolbein klopfempfmdlich; doppelseitige 
Stauungspapille, rechts stSrker als links ausgesprochen. Leichto Ytosis links. 
Keine deutliche Fazialisdifferenz. Beim Sprechen erscheint eher der rechte 
etwas geschw~cht. Grebe Kraft der Arme und Boino nicht nachweislich herab- 
gesetzt, obwohl fiber Schw~che geklagt wird. Vor f ibe rgehendo  Tas t -  
pa re se  l e ich ten  Grades  an der l inken  Hand. Die Ptosis wurde sp~ter- 
hin auch rechts beobachtet. 

Stat:  psych . :  lntelligenz und Ged~.chtnis nicht gestSrt, keine p s y c h o -  
t i s chen  E r s c h e i n u n g e n .  

Klin. Diagnose :  Dieselbe schwankte zwischen Tumor des reehten 
Scheitel- und rechten Sehl~felappens. Dutch Hirnpunktion wurde ein Tumor 
des rechten Schlifelappens fostgestellt. 

Opera t ion  ia der chirurgischen Klinik: Am rech ten  Sch lEfe l appen  
durch Inspektion und Palpation kein Tumor festzustellen. Es wird ein Ein- 
schnitt gemacht, an dessen Schnittfi~iche sich eine h a s e l n u s s g r o s s e  Pa t t i e  
tier H i r n s u b s t a n z  du tch  g r a u r S t l i c h e  Yerf~rbung gegen die Um- 
g e b u n g a b h e b t .  Entfernung derselben mit dora scharfen LSffel. 

Mikroskop. Befund:  Gliom. Erweiterung der perivaskul~ren und 
perizollul~ren Lymphdiume im Gehirn. 
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Nach der Operation keinerlei Ausfallsersoheinungen. Pat. hat zwar noch 
.manchmal Kopfschmerzen, ist aber jetzt.7 nach 5 Jahren~ noch arbeitsf'~hig. 

2. L inksse i t ig .  

30. Seh., Friederike, 51]~ihrigo Wittwe aus Halle. 'Aufnahme am 7.7.87. 
Anamnese :  Ueber Heredit~it niohts bekannt. Bis vor4 Wochen gesund; 

~ann Kopfschmorzen~ Uebelkeit, Erbreehen. l~at. sei in letzter Zeit zu Haase  
g a n z s t e i f u n d  uubeweg l i ch  gewesen und habe keine An twor t en  ge- 
gebeu.  Sic habe Urin und S t u h l g a u g u n t e r  s i c h g e l a s s e n .  Als sic 
e ine N a c h t h i n d u r c h  a l l e i n g e l a s s e n  wordon war~ waren am niich- 
sten Morgen al le  MSbel vers te l l t .  

Stat.  somt. :  Pupillen gleich welt. Liehtreaktion vorhanden; horizon- 
tales Hin- und lIerschwanken der Bulbi. Rechtsseitige Hemianopsie. Leichtes 
Oedem beider Papillen und Stauung im Augenhintergrund. S p r a c h e  etwas 
ve r schwommen.  P r o d u z i e r t  h~iufig s inn lose  B u c h s t a b e u v e r b i n -  
~lungen und ve rw e c hse l t  Worte: Also l i t e ra lo  und v e r b a l e P a r a -  
phasic.  Keine StSrung des Spraehverstiindnisses. Wonigstens Werden ein- 
~ach~ Frageu verstauden~ und einfaehe Auftr~ge~ wenn aueh in tr~iger Weiso 
ausgeffihrt. Beim Benennen v o r g e h a l t e n e r  Gegens t~nde  ebenfa l l s  
dout l i ehe  verbale  und l i t e r a l e  Pa r a pha s i e .  Ueber das Verhalteu des 
.Nachsgrecheos~ Lesens und Sehreibens enthiilt die Krankengeschiehte ]r 
Angaben. Kraft des rechten Armes sehw~ieher als links~ ohue spastische Er- 
seheinungen. Sohnenreflexo am rechten Arm st~.rker als links. An den Beinen 
kein deutlioher Unterschied der Kraft. Patellarreflexe boiderseits erhSht. Das 
rechte Bein ffihlt sieh k~hler an als das linke. Sensibilit~it an tier reehten 
b:Srperh~Ifte horabgesetzt. Erhebliehe Pulsverlangsamuug. 

Stat.  p sych . :  T e i l n a h m l o s e s ,  s tup ides  Verhalten~ zuwei len 
p a r a p h a s i s c h e r R o d o d r a n g .  S p ~ . t e r z u n e h m e n d e S o m n o l e n z .  S ta rke  
l i e r a b s e t z u n g  tier Merkf/ihigkeit~ weiss kurz uaeh dem Besueh 
ih re r  S r  die sic o r k a n n t e ~ n i o h t s  mehr davon ,  dass 
d iese lbe  da war. Wird immertoilnahmloser~ e rkenn t  ihre AngehSr igen  
niehl, mehr ,  l~sst Stuhl und Urin unter sieh, muss mit der Sonde gefiittert 
-werden. 

Klin. D iagnose :  Tumor cerebri, wahrscheinlich linker Schl~ifelappen. 
Exitus letalis am 5. 8. 87. 
S e k t i o n s b e f u u d :  im I n n e r n  des l inken Schl~.fe lappens ein 

fas~ h / i h n e r e i g r o s s e r ,  gegen das gesunde Gehirn nicht scharf abgegrenzter 
' l ' umor  yon weicher Konsistenz. Gehirnsubstanz in derUmgebung des Tumors 
erweicht. Gyri des linken SchI~,felappens auffallend broit. Linker Gyrus forni- 
tutus nach medialw~.rts vorgewSlbt. 

31. J., August, 61j~ihriger Handarbeiter aus Giebichenstein. Aufnahme 
am .93. 6. 92. 

h n a m n e s e :  Ueber erbliche Belastung nichts bekannt. ~'ar gesund his 
zum Frfihjahr 92. Dann wurde  er ve rges s l i ch  und mach te  a l l e r h a n d  

39* 
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D u m m h e i t e n .  Wol l te  den Mist  m i t d e n  H~nden a b l a d e n ,  fuhr m i t  
s e inem O c h s e n w a g e n  B~,ume urn. Seit drei Wochen you der Arbeit ent- 
lassen, l i e f  m e h r m a l s  f a s t  n a c k t  auf  die  S t r a s s e ,  ohne zu wissen~ 
wohin  er wol l te .  Seit etwaSTagen bettl~gerig, konn te  s ich  n i c h t  mehr  
a l l e i n  anz iehen~  war unsauber mit Kot und Urin. 

S tar .  somat . :  Pupillen beiderseits mittelweit. Lichtreaktion tr~ge. 
Keine L~,hmungserseheinungen yon Seiten der Hirn- und Extremitfi, tennerven. 
Am Tage naeh der Aufnahme eine Reihe yon epileptiformen Anf'dllen. Beginn 
mit tonischer Starre s~mtlicher Extremit~ten, dabei klonisehe Zuckungen in tier 
rechten Gesichtsh~lfte. Kopf und Augen nach rechts gedreht und ebenfalls 
klonisch zuckend. Schliesslich klonische Zuckungen der Extremifiiten und 
Drehung des Kopfes nach links. W~hrend des Anfalls Pupillen start. Puls 
besehleunigt, nachher Sopor. Am Tage nach dem Anfall rechtes Auge naeh 
aussen abweichend, rechte Pupille mydriatisch. Beide Pupillen lichtstarr. 
Sehnenrefiere am rechten Arm gesteigert, Patel]arreflex rechts deutlich, links 
fehlend. 

Star .  p sych . :  Bei der  A u f n a h m e  g ~ n z l i c h  d e s o r i e n t i e r t  und 
t e i l n a h m l o s .  A n t w o r t e t  a u f F r a g e n  ohne  Z u s a m m e n h a n g .  Erkennt 
seine Frau, blSdes Lacheu beim Abschied yon derse[ben. Taumelnder Gang. 
Ye r s t eh t  an ihn g e r i c h t e t e  F r a g e n  o f f e n b a r  n i c h t  und g i b t  g a n z  
s i n n l o s e  An twor ton .  Nach den oben b e s c h r i e b e n e n  Anf~il len sopo-  
rSs ,  so dass eine genauere Untersuchung der Psychose nicht mehr mSglich ist. 

K 1 i n. D i a g n o s e : Tumor cerebri (wahrscheinlich linker Schl~ifelappen). 
Exitus letalis am 25. 6. 92 (2 Tage nach Aufnahme). 
S e k t i o n s b e f u n d :  In der  I n s e l g e g e n d  e ine  ca. w a l n u s s g r o s s e  7 

gegen die umgebende IIirnsubstanz ziemlich scharf abgegrenzte, zentral ver- 
k~ist% gef~issreiche N e u b i l d u n g ,  die sieh nach dorsal- und medianw~irts bis 
in die Spitze des Thalamus fortsetzt. 

32. D., Minna, 18j~hrigo G~irtnerstochter aus Gross-Wanzleben. Auf- 
nahme am 24. 2. 94. 

h n am n es e: Keine erbliche Belastung. Friiher Bleichsucht; sonst immer 
kr~,ftig und gesund. Erkrankte am 8. I. 94 plStzlich mit Frieren~ Mattigkeit, 
Kopfsehmorzen. Veto Arzt als ,Gehirnentzfindung" aufgefasst. Kein Er- 
breche% keine Krgmpfe, keine Naekenstarre. Allm~hliche Besserung. Am 3 .2 .  
ein Krampfanfall: Zucken allot Extremiigten~ etwa eine Minute dauernd, gach- 
her tiefer Schlaf. Am 8. 2. in der  N a c h t  l e i c b t e  Z u c k u n g e n  im Ge- 
s i ch t .  An den f o l g e n d e n  T a g e n  A e n d e r u n g  des p s y c h i s c h e n  Ver- 
h a l t e n s  und s t a r k e r  B e w e g u n g s d r a n g .  Nahm d r o h e n d e  G e b ~ r d e n  
g e g e n i h r e F f l e g e r i n a n ,  s t i e s s d i e s e l b e , f l u c h t e ,  s c h i m p f t e ,  s p r a c h  
d i e g a n z e N a c h t s e h r  l a u t ,  s ang  G a s s e n h a u e r ,  z e r s c h l u g T a s s e n ,  
z e r r i s s  die  L e i b w ~ s c h e ,  l i e f  z w e c k l o s i m  Z immer  hin  und  h e r ,  
k l o p f t e a n  F e n s t e r u n d  T i i r en ,  d r e h t e a n  den O f e n s c h r a u b e n ,  ze r -  
b rach  S t f ih l e ,  s c h l u g n a c h  den a n w e s e n d e n  P e r s o n e n .  Fernerfielen 
bei ihr e i g e n t i i m l i c h e  B e w e g u n g e n  auf: Sie b e w e g t e  die I I a n d ,  als- 
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vb sic winktr odor J e m a n d  die  Hand  goben wol l t e .  S p r a c h  dabe i  
l a n g e  Ze i t ,  for tw~ihrond die g l o i c h e n  Worte~ z. B.: ,Danke  schSn".  
H~ufig machto sic b o u g e n d o  und d rohondo  Bowogungen  mi t  dora 
Kopfo~ h i i p f e n d e  und t a n z e n d e  Bowogung  mi t  don Beinen~ ro l l t o  
s i c h z u s a m m e n ,  hob don K o p f n a c h  h i n t e n  und l i e s s  ihn zum Bet t  
h e r a u s h ~ n g o n ,  wobei sic sich n i c h t  d a t u m  kf immerto  7 ob sic s ioh 
daboi  e n t b l S s s t o .  Veto 19.--21. 2. s ang  odor  s ch r i e  sic set lr  l a u t  7 so 
dass  os we i t h in  zu hSron war~ stets d i e s e l b e n  Worte :  , l a l a ,  ah '~  
liess sich a u f k e i n o W e i s e d a v o n  a b b r i n g e n .  An den f o l g e n d e n T a g o n  
b e s o n d e r s  s t a r k e r  B o w o g u n g s - u n d  R o d e d r a n g .  Sic w~lzto und 
s t r e c k t e  s ich  fo r tw~hrend~  toils auf  dem Bo+~t~ toils a u f d e m  Boden 
herum.  S c h r i e  viol  und s p r a c h  f o r t w ~ h r e n d  ganz  s i n n -  und zu- 
s a m m e n h an gl o s. Ungeniigonde Nahrungsaufnahmo, trotz h~ufigen Zuredons. 
Wahnideen hat sic nicht geiiussert. S t i m m u n g m e i s t  z o r n i g ,  u n w i l l i g .  

S ta t .  somat . :  Wegen der hochgradigen motorischon Unruho schwer zu 
untersuchen. Mangelhafto ~ahrungsaufnahme, starko Gewichtsabnahme. Kol- 
laps am 4. 3. morgons~ nachdem sic noch die ganzo Nacht stark motorisch er- 
regt gewesen war. 

S ta t .  p s y c h . :  Dot g l e i c h e  l e b h a f t e  p s y c h o m o t o r i s c h e  Bewe- 
g u n g s d r a n g ,  wie zu I Iause.  L i o g t  in a b n o r m e n  S t e l l u n g e n  auf  
t ier E rde ,  r o l l t  s ich  im Z immer  her urn, l~uf t  a u f u n d  ab,  k l a t s c h t  
r h y t h m i s c h  in d i e l t i i n d e ,  odor  schl~igt  an die Wand,  u m f a s s t  Pe r -  
s o n e n ,  zo ig t  mit  dora F i n g e r  i r g e n d w o h i n ,  l~uf t  zwock los  ba ld  
dah in ,  ba ld  d o r t h i n ,  a l los  mit  erns~em unbowoglichom G o s i c h t s -  
a u s d r u c k  und ohne oin Weft  zu s p r e c h e n .  Die Be w e gungon  haben  
c twas  d u r c h a u s  W i l l k i i r l i c h e s  und nur z u w e i l o n  s i e h t  man ,  worm 
sic  e inen A u g e n b l i c k  s t i l l  da l i eg t~  k l e i n e  B e w e g u n g c n  in don 
F i n g e r -  and  Z e h o n g e l e n k e n .  

Boider klinischon Vorstellung s i t z t  sic a n f a n g s  s t i l l  auf  dem S t u h l  7 
f a s s t  dann  nach  don auf  dom T i s c h  l i c g o n d o n  P a p i o r e n .  I s t  mu ta -  
z i s t i s c h ,  sowohl  i n i t i a t i v ,  wie roak t iv .  S t e c k t  den F i n g e r  in den 
Mund, h~ingt s ich fiber die S t u h l l e h n e ,  r u t s c h t  u n r u h i g  auf  dora 
S t u h l  hin  und her ,  g r e i f t  nach dora S c h l f i s s e l b u n d e  dot  W~rter in .  
An don fo lgondon  Tagen  u n a u f h S r l i c h e r  p s y c h o m o t o r i s c h e r B e w e -  
g u n g s -  und R c d e d r a n g ,  bis der  K o l l g p s  o in t r i t t .  Wglzt sich viol 
heram, springthin undher, z a p p o l t ,  s t e ck t  d e n Z o p f i n  don Mund~ en t -  
b l S s s t  s i ch ,  s c h r e i t  und s i n g t  for tw~,hrond inkoh~ren t .  

Kl in .  D i a g n o s e :  Chorea. 
Exitus lotalis am 4. 3. 94. 
S e k t i o n s b e f u n d :  Der linko Schl~felappen zeigt, yon unten botrachtet, 

oin golb rStlichesgallertartigesAussehen. Die Sp i t zo  d e s l i n k e n S c h l ~ f e -  
l a p p e n s  i s t  o i n g e s u n k e n .  Die Gegend  dosso lbon  i s t  in den obor -  
f l ~ c h l i c h o n  Sohich~on g a l l o r t i g  e rwe ich t ,  l n m i t t o n  der  e r w e i c h -  
ton P a r t i o  oino e t w a p f l a u m e n g r o s s o ~  ha r to  G o s c h w u l s t m a s s e ,  die 
his dicht unter die Rindo roicht. 
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33. P., August, 57j~hriger Maurer. Aufnahmo am 10. 5.05.  

A n a m n e s e :  Ueber tIeredit~it nichts bekannt. Fiir Lues kein Anhalt. 
M a s s i g e r  P o t u s  zugestanden. Vor 3 Wochen Schwindelanfall im Anschluss 
an Emotionen. Arbeitete dann noch 14 Tage, fiel abet durch G e s o h w ~ t z i g -  
ke i t  und h n w e n d u n g e n t s t e l l t e r  W o r t e a u f .  Er habo damalsnochal les  
verstanden. Vor 6 Tagen fiber Nacht eingetretone Parese der rechten KSrper- 
seite. S c h w a t z t o n a c h h e r  l a u t e r  u n v e r s t i i n d l i o h e s  Zoug und ver -  
s t a n d n u r  s e h r m a n g e l h a f t .  Konn te  n i eh t  mehr  l e sen  u n d s c h r e i -  
ben. Die Umgebung erkannte er noch und benahm sich moist geordnet. In- 
zwischen leichte Besserung der Hemiplegio. 

S ta t .  somat . :  Pupillenreaktion normal~ Augenhintergrund fl-ei. Fazialis 
und Hypoglossus rechts schw~icher als links. Spastisehe Parese des rechten 
Arms und Beins mit Herabsetzung der Sehmerzempfindung. Feinere Finger- 
bewegungen rechts unmSglich~ Greifen unbehelfen. 

S e n s o r i s c h e  A p h a s i e :  P. s p r i c h t ,  worm man s ich m i t i h m  be-  
sch~if t igt ,  in J a r g o n - P a r a p h a s i e  mi t  l e b h a f t e m  M i n e n s p i e l  und 
G e s t i k u l a t i o n e n .  S p r a c h v e r s t ~ n d n i s  f a s t  a u f g e h o b o n ,  v e r s t e h t  
nur  die e i n f a c h s t e n A u f f o r d e r u n g e n .  N a c h s p r e c h e n  g e l i n g t  n i eh t .  
S c h r e i b e n :  N u r h b s c h r e i b e n  e i n z e l n o r B u c h s t a b e n  mSgl ich .  Ver- 
s t i i n d n i s  ffir Melodien  e r h a l t e n .  

Sta t .  p sych . :  t t o i t e r e A f f e k t l a g e ,  nur  s e l t e n  Z e i c he n  des  Un- 
muts~ z. B. be i  W o r t f i n d u n g s v e r s u c h e n .  A p r a k t i s c h e  S t S r u n g e n :  
B e n u t z t  Kamm~ s t a t t  Bf i rs to;  f~ihrt mit  de r  Z a h n b i i r s t e  fiber den 
Bar t .  A n s t a t t  d ie  Hand  z u r e i c h e n ,  h~ l t  er be ide  H~nde gegen das  
Ges i ch t .  Auch a g n o s t i s c h e S t S r u n g e n .  S c h l f i s s e l  wird  hin  und 
h e r g e d r e h t ,  gegen  d i e T i i r g e f i i h r t ~  n immt  P. den S e h l f i s s e l  und 
mach t  d a m i t  e i n i g e  S t r i c h o  gegen  die  Wand. Eine  H a n d b f i r s t o  
s t e c k t e r  in den Mund, oinen R i n g  n immt  er in Hand~ und f~.hrt 
d a m i t  an Ohr~ Backe  und Mund. Als  ihm S p i e l k a r t e n  g e r e i c h t  
w e r d e n ,  ge r~ t  er in Af fek t  und l e h n t  e n e r g i s c h  ab. S p r i c h t  im 
Affek t  v e r s t ~ n d l i c h e r u n d  s o h l i e s s t T f i r  r i c h t i g  auf. P. wirdimmer 
s c h l i i f r i g e r ,  g ~ h n t  viol .  Geht  oft  au s so r  Bett~ s c h a u t  zum F e n s t e r  
h i n a u s ,  l~iuft zur  Ti i r  (Phoneme?). Unre in  mit  Urin.  A u f m e r k s a m -  
k e i t a u f o p t i s c h - a k u s t i s c h e l R e i z e  kaum zu erwecken.  I m w e i t e r e n  
V e r l a u f t e i l w e i s o  somnolen t~  t e i l w e i s e  l e i c h t  d e l i r a n t .  A r b o i t e t  
a m B e t t  he rum,  a l s  ob er a ls  Maure r  t~ t igw~i re .  Lausch t~  g e h t  
5f te r  zum F e n s t e r  und zur  Tiir.  U r i n i e r t  m i t t e n  ins  Zimmer~ w~ih- 
r e n d  d e r A r z t  z u g e g e n i s t .  Synkope-Anfall. 

Kl in .  D i a g n o s e :  Tumor dos linken Schliifelappens. 
Exitus letalis am 7. 6. 05. 
S e k t i o n s b e f u n d : T u m o r i m P o l  d e s l i n k e n S c h l i i f e l a p p e n s  mi t  

u m g e b e n d e r  E r w e i c h u n g  i m l i n k o n  S c h l i i f e l a p p e n  u n d i n  tier In -  
s e l g e g e n d .  Aueh das Mark des linken Frontallappens, dasCentrum semiovale 
und der StreifenkSrper sind mit Tumorgewebe infiltriert. Hintere Grenze am 
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Gyrus supramarginalis. Windungen der linken Hemisphiire am meisten am 
Zentralsehlii.fenanteil abgeglattet. Furchen schmal. Hirngewicht 1400 g- 

34. G., Karl, 47jiihriger Brieftriiger. Aufnahme am 15. 3. 04. 

Anamnoso :  Keino Hereditiit; kein Verdacht auf Lues, Potus negiert. 
Vor etwa i/~ Jahr plStzlicher Insult: Stiirzte bewusstlos zu Boden, maehte 
Greifbewegungen und zuckte mit beiden [t~nden. Erholte sich wieder so, dass 
er einen Monat lang seinen Dienst versehen konnte. Vet etwa einom Monat 
Kopfsehmorzen, Uebelbefindon, Mattigkeit. Die Spraehe wurdo undeutlieher. 

Stat .  s oma t . :  Sch~idel nicht klopfempfindlieh, Pupillen reagieren gut; 
beiderseits ausgesprochene Stauungspapille. Leiehto Fazialisparese reehts. 
Sp~iterPtosislinks. S tarke  v e r b a l - p a r a p h a s i s e h e S p r a e h s t S r u n g e n :  
S a g t , , g e h S r t " ,  s t a t t , g e f f i h l t U ;  , s e h w e r e r  u, s t a t t , , d e u t l i e h e r  tL. 
Vere inze l te  a m n e s t i s c h - a p h a s i s c h e  S tS rungen :  Beze ichne t  Kamm 
als , B l e i s t i f t "  u n d , ~ F e d e r h a a r e " .  Veto Tas t en  aus:  S t a t t B l e i -  
s t i f t , F e d e r b l e i " .  S c h r e i b e n :  F f i g t b e i m  Schre iben  s e i n e s N a m e n s  
e in ige  zweck lose  S t r i ehe  ein. Rechtsseitigo Itemiataxie. I~echteExtre- 
mitgten etwas schw~icher als link% I(nierefiexe beiderseits schwach. Spgter 
Spasmen im rechten Arm und Bein. Gang irippelnd und unsicher. Deutlieher 
Komberg. 

Star. psych . :  Pat .  ist  sowei t  o r ion t i e r t ,  dass er sieh bewuss t  
is t ,  in e iner  Kl in ik  zu sein ,  kann sich aber n ieh t  d a r a u f b e s i n n e n ,  
we er wohn t  und ve rmag  den Weg zu seiuor  Wohnung n ich t  z u b o -  
schre iben .  S e n s o r i s c h - a p h a s i s e h e  S tSrungen  h g u f i g w e c h s e l n d .  
Pe r seve ra t i on .  L i t e r a l e  A l e x i e u n d  Agraph ie .  K o n f a b u l a t o r i s c h e  
Lesos tS rungen .  T a k t i l e s ,  op t i sches  Benennen  vo l l s t~nd ig ,  Er-  
kennen  fast  au fgehoben .  Ausse r  den a s y m b o l i s c h e n  auch idea-  
t o r i s c h - a p r a k t i s c h e  Feh l r eak t i onen .  Liegt im weiteren Verlauf moist 
mit geschlossenen Augen da und antwortet nicht mehr auf Fragen. Gonauero 
Prfifungen wegen z u n e h m e n d e r  B e n o m m e n h e i t  nicht mehr mSglich. 

g i in .  D iagnose :  Tumor des linken Sehl~felappens. 
Exitus letalis am 29. 4. 04. 
S e k t i o n s b e f u n d :  Apfe l g ro s se r  Tumor  yon ca. 5 em Durchmesser 

im Mark lager  des l inken S c h l g f e - u n d  S e h o i t e l l a p p e n s ,  gegen die 
Umgebung ziemlich deutlich abgegrenzt, in der Mitre erwoicht. Die IIaupt- 
masse dos Tumors sitzt im Mark der oberon Schl~fewindung. Das Marklager 
dos Cyrus supramarginalis ist iu seiner vorderen H~ilfte mitzerstSrt. 

35. K., Agnes, 56jghrige Zimmermannsfrau aus Mersoburg. Aufnahme 
am 21. 12.03. 

Anamnese :  Keine erbliehe Bolastung; seit August 03 vergess l ieh .  
Seit  1 4 T a g e n  v e r s t e h t  sic ihre  U m g e b u n g  nu t  sehr  mange lhaf t~  
sp r i ch t  verwirr t~ konnte jodoch his vet 8Tagenihre  Wirtschaft besorgen. 

Stat .  somat . :  Pupillen gleich weir, Reaktion auf Licht rechts tr~iger als 
links. Augenhintergrund nicht zu spiegeln. Fazialis und Hypoglossus reehts 
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paretisch. Rechter Arm gel~hmt, mit geringen Spasmon. An den Beinen keine 
deutlicho L~hmung naehwoisbar. Sehnenreflexo an Armen und Beinen gestei- 
gert. Keine deutliche Differenz. Babinski rechts angedoatet. Analgesie der 
rechten KSrperh~lfte. Pulsverlangsamung. 

Sta t .  p sych . :  Ra t lo ' s e r ,  v e r s t S r t e r  G e s i c h t s a u s d r u c k .  Auf  
F r a g e n  ke ine  R e a k t i o n  zu e r h a l t e n .  A u f g e t r a g e n e  B e w e g u n g e n  
werden  n i c h t  a u s g o f i i h r t .  Pat .  s p r i c h t  s p o n t a n  p a r a p h a s i s c h ,  
auch  p a r a p h a s i s c h e s  N a c h s p r e c h e n .  V o r g e h a l t e n e  Gegens t~ .nde  
we rden  n i c h t  b e n a n n t ,  B u c h s t a b e n  werden  n i c h t ,  j e d o c h  c i n z e l n e  
Z a h l e n  r i c h t i g  b e z e i c h n e t .  Keinerlei Anzeichen fiir Angst oder tIalluzi- 
nationon. Keine Storeotypien. 

Kl in .  D i a g n o s e :  Tumor der linken tlemisph~re (wahrscheinlich linker 
Schl~felappen). 

Exitas letalis am Tago nach  der  hufnahme nach v o r a u s g e g a n g o n e m  
Korea. Genauere Aphasiepriifang war dahor nicht mSglich. 

S e k t i o n s b e f u n d :  Linker Schl~.felappen stark vergrSssert und mit dem 
Felsenbein untrennbarverwachsen. Der g r S s s t e  T e l l  des l i n k e n S c h l ~ f e -  
l a p p e n s  i s t  yon e ine r  w e i c h e n ,  s t e l l e n w e i s o  z e r f l i e s s e n d e n  Masse 
e i n g e n o m m e n ,  die gegen die Basis zu h~rtero Konsistenz zeigt. Nach 
hinten reicht die Geschwulst bis zum Ende der Fossa Sylvii, nach medianw~rts 
bis zum Sehhiigel. Weiche Hirnh~.ute trocken, Windungen abgeplattet, Furchen 
verstrichen. Keino Erweiterung der Ventrikel. 

36. G., Marie, 43j~.hrigo Arbeitersfrau. Aufnahme am 12. 5. 04. 

A n a m n e s e :  Keine Heredifiit. Keine Anhaltspunkte flit Lues und Potus. 
Erkrankung vor 6 Wochen mit t(opfschmorzen und Erbrechen. Seit 3 Wochen 
Abnahme des SehvermSgens und Doppelsehen. In den l e t z t o n  Wochen 
sc ion  auch h ~ u f i g k u r z d a u e r n d o  g e i s t i g e  S t S r u n g e n  a u f g e t r e t e n ,  
an die s ich  Pat .  n a c h h e r  n i c h t  mehr  e r i n n e r t e .  In so l chom Zu-  
s t a n d o  S e l b s t m o r d v e r s u c h  durch  Erh~.ngen. 

S ta t .  somat . :  Schadel diffus klopfempfindlich, besonders an der linken 
Stirn. Pupillen gleich welt, Lichtreaktion erhalten; beiderseits ausgesprochene 
Stauungspapille. Sehsch~rfe etwa um die H~lfte herabgesetzt. Buchstaben 
und Worte werden richtig gelesen. Doppelseitige Abduzensparese rechts st~ir- 
ker, als links. Beidorseits gleichnamige parallele Doppolbilder beim Blick nach 
aussen. Herabsetzung tier motorisehen Kraft im reehten Arm, ohne vorwiegen- 
des Betroffensein der Priidilektionsmuskeln und ohne Steigerung der Sehnen- 
refiexo. Geringe Ataxie der Arme, rechts stiirker als links. Keine L~hmungs- 
erscheinungen an den Beinen. Romberg in m~.ssigem Grade positiv. Im wei- 
teren Verlauf Synkope-Anfiille mit nachiolgender, schlaffer L~hmung des rechten 
Arms und Parese des rechten Beins. Nach den A n f ~ l l e n  u n v e r s t ~ n d -  
l i c h e s  L a l l e n  be im Versuch ,  zu s p r e c h e n  und E r s c h w e r u n g  der 
W o r t f i n d u n g .  Yorfibergehende leichte Ptosis und Erweiterung der Pupille 
links. Geringe Hypotonie im rechten Arm. Austrittsstellon der linken Trige- 
minus~ste empfindlicher als rechts. Auch  E m p f i n d l i c h k e i t  der  g r o s s e n  
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Nervens t~mme an den ExtremitY, ten. Nach weiteren Anf~illen jedesma[ 
schlaffe L~ihmung dot rechten Extremit~ten und der rechten Gesichtsh~,lfte. 
Fe rner  E r s c h w c r u n g  der W o r t f i n d u n g  und p a r a p h a s i s o h e  StS- 
rungen .  

Stat.  p s y c h . : B e i  A u f n a h m e l e i c h t b e n o m m e n ;  v e r s t c h t F r a g e n  
n i ch t so fo r t~  ohne dass s i c h e r c a p h a s i s o h e  S tS rungen  vo rhanden  
sind. Im weiteren u nach wiederholten Zust~inden yon Som- 
nolenz  l e ich te  s e n s o r i s c h - a p h a s i s c h e  S tSrungen  und Pe r seve ra -  
t ion ein. Aach  S t S r u n g e n  der Or i e n t i e rung  und P e r s o n e n v e r k e n -  
nung  nach so ichen  Zus t~nden.  Sp r i c h t  zuwei len  le ich t  p a r a p h a -  
s i seh ,  s t a r k e H e r a b s e t z u n g  der Merkf~higkeit .  

Klin. Diagnose :  Turner im ]inkon Schl~.felappon. 
Exitus letalis am 17. 6. 04. 
S e k t i o n s b e f u n d :  Linker Schl~.folappen namentlich am vorderen Teile 

voluminSsor, als rechter. Der vordere  Pol des l inken Sch l~ fe l appens  
ist  du t ch  oine Geschwul s t  oingenommen~ welche sich nach medial- 
w~irts durch eine Schniirfurcho yon dem Unkus absetzt. ](eine Erweiterung 
der Ventrikel. 

37. S., Gusta~', 26j~hriger hrbeiter. Aufnahme am 5. 7.05. 
Anamnese :  Zwei Goschwister an Lungentuberkuloso gesterben. Keine 

Geisteskrankhoiten in der Familie. Piir Potus und Lues kein Anhalt. Vet 
einem halben Jahr Fail auf den Hinterkopf, soither Schwindel, Schmerzen veto 
ttinterkopf zur Stirn~ taumelndor Gang. Schmerzhaftigkeit der linken Nacken- 
gegend. Soit 14 Tagen Erschwerung der Sprache. In letzter Zeit 4 Krampf- 
anf~lle. 

Star. somat . :  Scb~idel am linken Hinterkopf klopfempfindlich. Leichte 
Fazialis- und Hypoglossuspareso rechts. Goringer Nystagmus beidorsoits. 
Pupillon etwas mydriatisch~ beiderseits ausgesprochene Stauungspapille. ttor- 
absetzung der Sensibilit~t am rechten Arm s keine deutlicho motorische L~ih- 
mung. tlypotonio in don Kniogelenken. htaxio der Beine, geringe Blasen- und 
Mastdarmsehw~che. Im wei teren  Verlauf  S p o n t a n s p r a c h e  p a r a p h a -  
sisch. Lesen im Z u s a m m e n h a n g n i c h t  mSgl ich.  E r s c h w e r t e W o r t -  
f indung.  S p o n t a n s c h r e i b e n  pa raphas i sch~  D ik t a t s ch re iben  mit  
l i to ra lo r  P a r a g r a p h i e .  Im rochten Arm Anfillo yon choreatisohon Bowo- 
gungcn. Starke Pulsverlangsamung. 

Star.  psych . :  Von Anfang  an lo ichte  Benommenhoi t .  Zuneh-  
monde Apath ie .  Deso r i en t i e rung .  h p r a k t i s c h e  S tSrungen  beim 
I l a n d h a b e n  einos Ble i s t i f t e s ,  beim hnz i i nden  eines L ich t e s  t~sw. 
Incontinentia urinao et alvi. 

Klin. D iagnose :  Tumor des Kleinhirns odor des linken Schl~felappens. 
Exitus lr am 6. 8. 05. 
S o k t i o n s b e f u n d :  Spi tze  d e s l i n k e n S c h l ~ f e l a p p e n s  yon oinem 

T u m o r  e ingenommen,  lm Bereich der ersten linken Urwindung droi mit 
holler Flfissigkeit gefiillte Zysten yon io 3 om Durchmesser. Mikroskopischo 
Diagnose: Gliom. 
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38. B., 45j~hrige Arbeiterfrau. Aufnahmo am 7. 12. 04. 

Anamnese :  Yor zwei Jahren vorfibergehend Schwindel und Kopf- 
schmerzen und e inmal  ein Zus t and  yon Verwirr thoi t .  Vor etwa einem 
Jahr Ohnmachtsanf'~lle, z u n e h m e n d e  Vergess l ichke i t .  Seit 1/2 Jahro 
Krampfanfalle mit Bewusstlosigkeit. 14 Tage nach dem ersten Krampfanfall 
reehtsseitige IIemiparese und E r s c h w e r u n g  der Wort f indung.  Soither zu- 
nehmende Kopfsehmerzen im Hinterkopf, Schwindel und Erbrechen. 

Stat.  somat . :  Sch~idel nirgends druckempfindlich. Starke Nackenstoifig- 
keit. Pupillenreaktion tr~ge. Doppelseitige Stauungspapille mit Netzhautblu- 
tungen. Drohreflexe yon rechts her deutlich schw~icher. Leichte reehtsseitige 
Faziails- und Hypoglossusparese. R, echte Hand in hemip[egischer Haltung, fast 
unbeweglich. Auch Beweglichkeitsbesehr~nkung in den anderen Gelenken des 
rechten Arms. Keine ausgesprochene Pareso am rechten Bein, jedoch Ein- 
knicken rechts beim Gehen. Druckempfindlichkeit der N. erurales. Knierefiexe 
lebhaft. Muskeltonus an den Beinen eher herabgesetzt. Sprache  p a r a p h a -  
s isch.  Zuwei len  p a r a p h a s i s c h e r  Rededrang .  Auch A n d e u t u n g v o n  
a r t i k u l a t o r i s c h e r  S p r a c h s t S r u n g .  Sprachvers t~ indnis  bald  mehr ,  
bald woniger  gestSrt .  Im Januar 1905 vorfibergehend Erschwerung des 
Schluekens; linker Arm h~,ufig minutenlang in Fechterstellung verharrend. 

S t a t . p s y c h . : S t S r u u g  de rOr ien t i e rung~  P e r s o n e n v e r k e n n u n g ,  
Konfabu la t ionen~  H e r a b s o t z u n g  der Merkf~ihigkeit,  e rheb l i che  
S tSrung  der Wor t f indung  yon s~mt l i chen  s o n s o r i s c h e n  E i n g a n g s -  
p fo r t en  aus. Pe r sovera t ion .  Echola l ie .  Auch ve re inze l t e  a symbo-  
l i sche  StSrungen.  

Klin. D iagnose :  Es wurde ein Tumorim Marklager der linken IIemi- 
sphere besonders im Schliifelappen angenommen. Durch tlirnpunktion gelang 
es~ den Sitz desselben n~iher zu bestimmen. Opera t ion  wegen g rosse r  
Hinf~, l l igkei t  und a n d a u e r n d e r  Somnolenz  d e r K r a n k e n  n ieh t  aus-  
gefi ihrt .  

Exitus letalis am 4. 2. 05. 
S e k t i o n s b e f u n d :  G e s e h w u l s t  im Mark lager  der l inken Hemi- 

spbi i re ,  die am Boden des linken Seitenventrikels beginnt und sich nach 
seitw~irts his fas t  an d i e R i n d e  der un te ren  Schl~i fewindung nach 
vorn his zum vorderen Ende der inneren Kapsel, nach hinten bis zur Grenze 
des Hinterhauptlappens erstreckt. Mikroskopisehe Diagnose: Endo the l iom.  

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

Yon den unseren Untersuchungen zu Grunde liegenden 15 Fii, llen 
von Schl~tfelappentumoren sind 6 rechtsseitig und 9 linksseitig lokali- 
siert. Ein Fall von :doppelseitigem]Schliifelappentumor ist nicht zur 
Beobachtung gekommen. Fassen wir zun~,chst die herdfSrmigen psychi- 
schen Reiz- und Ausfallssymptome ins Auge~ so kommen hierfiir aus- 
schliesslich, so welt es sich um Rechtshander handelt, die Falle yon 
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linksseitigen Schl~.felap, pentumorcn wegen des bier lokalisierten Wer- 
n ic k eschen Zentrums fiir das Wortlautverstiindnis in Frage. Weml wit 
die kortikalcn Zentren, an welchen wir uns die Spezialged~ichtnisse der 
einzelnen Sinnesgcbiete also auch die Wortlautvorstellungen und die 
Sprachbewegungsvorstellungen lokalisiert denken~ als dutch mehr oder 
minder umschriebcne assoziative Yerknfipfungen in dcr Umgebung des 
zentralen Endes der zugehSrigen Sinnesbahn entstanden auffassen, so 
mfissen wit auch die kortikalen Aphasieformen den psychischen Herd- 
symptomen zurecl~nen. Bei den transkortikalen Apbasien~ bei welchen 
cine Sejunktion zwischen den St~tten des Wortbegriffs und den ver- 
schicdenen Sinnesfeldern der Hirnrinde Platz greifen muss~ handelt es 
sich se|bstverstfindlich um assoziative StSrungcn. Bei doppelseitigcn 
Schl~felappentumoren kann es weiterhin zu sehr charakteristischel~ 
lokalisierbaren psychischen Ausfallserscheinungen kommen, n~mlich zu 
vecschiedenen Formen yon Taubheit, je nachdem die den HSrzentren 
zustr5menden Projektionsfasern allein, die die HSrzentrcn mit anderen 
Hirnrindenteilen verbindenden Assoziatiousfasern allei% oder beide zu- 
sammen betroffen sind. Bei der ersteren Krankheitsform handelt es 
sich um subkortikale TaubheiL bei der zweiten um Seelentaubheit, bei 
dcr dritten um Rindentaubheit. Freilich kann man sich nut schwec 
vorstcllen~ dass durch eine organische Erkrankung und besonders durch 
einen Hirntumor nur die von den HSrzentren nach anderen Rindenge- 
bieten ziehenden Assoziationsfasern elektiv betroffen werden~ ohne dass 
zugleich d ~  HSrfeld selbst und die kortikopetale Akustikusfaserung 
19.diert wiirde. Eine vollkommeu reine Seelentaubheit ohne gleichzeitige 
mehr oder minder starke Herabsetzung des HSrverm(igens diirfte also 
wohl kaum jemals zustande kommen, wie ja auch die Seelenblindheit 
gewShnlich mit Hemianopsie einherzugehen pflegt. Nach Anton kann 
die Rindentaubheit yon der subkortikalen und peripheren auch klinisch 
dadurch auseinander gehalten werden, dass bei der erstercn die Taubheit 
nicht bewertet wird~ weil durch die Unterbrechung der assoziativen Yer- 
kniipfungen der HSrzentren mit anderen Rindenfeldern das Verstlindnis 
fiir den l)efekt abhanden gekommen ist. Die Kranken sind als% wie 
Anton sagt~ seelentaub fiir ihre Ta~lbheit. Aber nicht nur HSrstSrungen~ 
sondern auch gewisse Orientierungsstfrungen auf akustischem Gebiete bei 
erhalten.er HSrfunktion k5nnen als Herdsymptome des Schlafelappens 
auftreten. So beschricb Auton Ffi.lle mit Verlust der akustisch-raum- 
lichen Orientierung und der akustischen Richtungsempfindung bei er- 
haltcnem HOrvermSgen. 

Auch einzelsinnliche Reizerscheinungen in Form yon Halluzina- 
tionen des Geh(irs, Geruchs und Geschmacks sind schon als psychische 
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Herdsymptome yon seiten des Schlafelappens mehrfach beschrieben wor- 
den. So haben verschiedene Autoren fiber Tumoren des linken Sehllife- 
lappens mit GehSrshalluzinationen berichtet. Bei den Fallen yon S a n -  
de r ,  S i e b e r t  und L inde  mit einzelsinnlichen Geruohshalluzinationen 
sassen die Tumoren an der basalen Flaehe des Temporallappens. 

Unter unseren Fallen yon Schlafelappentumoren war einer mit 
rechtsseitigem Sitze des Tumors vollkommen frei yon psychischen StS- 
rungen. Aueh hierbei ist das Fehlen derselben~ wie bei den beidetl 
Fallen yon Tumoren der motorischen Region zweife]Ibs darauf zurfick- 
zufiihren~ dass der Tumor bei der betreffenden Kranken (Fall 29)schon 
frfibzoitig durcb Hirtlpunktion festgestellt und operiert wurde. Die 
Patientin ist zur Zeit, fiber 5 Jahre nach der Operation~ arbeitsfahig, 
wenn auch nieht vollkommen frei yon Besehwerden~ da sis noch zeit- 
weilig fiber Kopfschmerzen zu klagen hat. 

Bei allen fibrigen Fallen yon Schlafelappentumoren waren psychische 
Krankheitserseheinungen irgend welcher Art nachweisbar. Halluzina- 
tionen kamen 3mal zur Beobachtung~ und zwar jedesmal bei rechts- 
seitigeu Sehlafelappentumoren, einmal in Verb~ndung mit Symptomen 
der Korsakowschen  Psyehose (Fall 28) uud zweimal bei Kranken mit 
deliranten Zustauden. Bei den letzteren handelte es sich in einem Falle 
(Fall 25) um einzelsinnliche Halluzinationen auf dem Gebiete des Ge- 
sehmackssinnes, and zwar traten dieselben als Aura vor dem Eintritt 
yon Schwi,~delanfallen auf. Dieselben kSnnen also wohl als direktes 
Herdsymptom des Schliffelappens aufgefasst werden. Im weiteren Ver* 
lauf dot Erkrankung waren die llalluzinationen dann mehr komplexer 
Art. Bei dem anderen Kranken betrafen die Halluzinationen yon vorn- 
herein mehrere Sinnesgebiete~ namentlieh das Gesieht- und Hautsinnes- 
gebiet. 1)ieselben waren daher als psyehisehe StSrungen allgemeiuer 
Art aufzufassen, l)er sehon erwa~:nte Kranke mit Kor sakowsehe r  
Psyehose hatte zwar einzelsinnliebe Halluzinationen~ die abet nieht als 
Lokalsyml)tome des Schl/ifelappens gelten konnten, da sis das optisehe 
Gebiet betrafen~ und zwar traten dieselben stets auf der ,reehten Seite 
des Kranken auf. Hier mfisste man also wieder an einen~ dureh Naeh- 
barsehaftswirkung veto reehten Sehlafelappen aus auf den reehten Nerv. 
optiens ausgefibten und yon hier naeh der Sehrinde fortgepflanzten 
Reiz denken. 

Was die herdfSrmigen psyehi.~ehen Ausfallserseheinuugen bei unseren 
Fallen betrifft~ so ist es sehr bemerkenswert, dass im vollkommensten 
Einklang mit der klassisehen Lehre yon der Loka]isation der aphasisehen 
StSrungen yon den 6 reehtsseitigen SehlRfelappentumoren kein einziger, 
yon den 9 liuksseitigen samtliehe mit Ausnahme eines einzigen~ bei 
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welchem ein pflaumengrosse," Tumor vorn an der Spitze des linken 
Schlafelappens sass, der also die hinteren zwei Drittel der ersten Schlafe- 
windung nicht tangierte, sensorisch-aphasische Symptome aufwiesen. 
Dabei war das Krankheitsbild der kortikalen sensorischen Aphasic Vier- 
n i ekes  in drei Fal]en (Fall 33~ 34, 35) sehr deutlich gekennzeichnet 
dutch die Symptome dot mehr oder minder hoehgradigen St~rungen 
des Sprachverstandnisses und des Nachsprechens, dutch paraphasische 
Spontansprache und dutch literale und verbale Alexie und Agraphie 
bzw. durch paraphasisches Lesen und Schreiben. In einem anderen Falle 
(Fall 31) trat nur die Aufhebung des Sprachverstandnisses sehr deut- 
lich hervor, wahrend die anderen Symptome der senso,'ischen Aphasic 
bei dem sehwer desorientierten und ausserdem asymbolischen Krankeu, 
der fibrigens schon zwei Tage nach der Aufnahme ad exitum kam, nicht 
gewmer zu priifen waren. 

Bei zwei weiteren Kranken (Fall 36 und 38) zeigten (lie St0rungen 
des Sprachverstiindnisses und die paraphasischen Erseheinungen ein 
wecbselndes Verhalten. Bei dem einen dieser Kranken (Fall 36)kamen 
sie besonders naeh SynkopeanfMlen mit naehfolgender Li~hmung des 
rechten Arm und Beins deatlich zum Vorschein. 

Bei zwei Fallen schliesslieb ist eine StSrung des Sprachverstand- 
nisses und des Nachspreehens zwar nicht erwahat, dagegen war bier 
doch die Spontansprache paraphasisch, in dem einen Falle in Form eines 
paraphasischeu Rededrangs (Fall 30). Auch das Lesea und Schreiben 
erfolgte mit paraphasisehen Beimengungen. 

Ausser den erwahnten sensorisch-aphasisehen Symptomen waren nun 
bei den Fallen mit linksseitigen Schl-afelappentumoren aueh auffalle,ld 
hiiufige psychische Elementarsymptome vorhanden, (lie als eine Summa- 
tion yon herdf0rmigen Ausfallssymptomen dutch Schadigung tier zwi- 
seheu den verschiedenen Sinneszentren und der Sprachregion ausge- 
spanntenBahnen aufgefasst werden mfissen, hi, milch amnestisch-aphasisehe 
St0rungen, also Zustande yon Aufhebung bzw. Ersehwerung der Wort- 
findm~g. Dieselben kamen in 6 Fallen zur Beobachtung. Wenn auch 
zuzugeben ist, dass StSrungen der Wortfindung in Fallen, wo die Seha- 
digung in der Nahe der Sinneszentren gelegen ist, auf einer allgemeinea 
bzw. sehr verbreiteten Schadigung der Hirarinde berahen miissen, so 
ist es anderseits klar, dass Tumoren im Marklager des 5chlafelappens 
selbst sehr wohl imstande sein k(innen, die Verbindungen zwischen der 
Sprachregion und den Sinneszentren oder wenigstens einem Tell der- 
selben zu unterbreehen, ohne die subkortikale HSrbahn und die Rinde 
des seusorischen Sprachfeldes selbst in erheblichem Grade zu ladieren, 
dass also amnestiseh-aphasisehe StSrungen dutch Tumoren des linkea 



612 Dr. Berthold Pfeifer, 

Sehlafelappens selbst direkt hervorgerufen werden kSnnen. Bei dem 
einen dieser Kranken (Fall 35) ist zwar yon optischer Aphasie die Rede. 
Da jedoch in der Krankengesehichte nicht "msdr/icklich hervorgehoben 
ist, dass die Wortfindung nut fiir gesehene und nicht auch ffir gehSrte~ 
gctastete, gerochene und geschmeckte Objekte gest0rt war, so liegt auch 
bier die Wahrscheinlichkeit vor, dass es sich um eine amnestisch.apha- 
sische StSrung gehandelt hat. Vier yon den Kranken mit sensorisch- 
aphasischen StSrungen waren zugleich agnostisch. Von einem derselben 
(Fall 31)heisst  es in der Anamnese, dass er allerhand Dammheiten 
machte: Er wollte den Mist mit den Hiinden abladen, fuhr mit seinem 
Gespann Bi~ume um und ging nur mangelhaft bekleidet auf der Strasse. 
In der Klinik war eine genauere Untersuehung dieses Kranken auf 
agnostische Symptome nicht mehr mSglich, da er in benommenem Zu- 
stande eintraf and sehou 2 Tage nach der Aufnahme starb. Dagegen 
liegen yon einem anderen dieser Kranken (Fall 33) eingehende Unter- 
suchungsprotokol]e vor: Er war nicht imstande, mit gewOhnlichen Ge- 
brauchsgegenstanden richtig umzugehen, steckte z. B. die Handbfirste in 
den Mund, nahm einea Ring in die Hand and 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. Bezfiglich des vierten schliess[ich ist am" erwgthnt, 
dass er vereinze[te agnostische StSrungen zeigte. 

Bei 3 Krankea sind auch ideatoriseh apraktische StSrungen ange- 
fiihrt, die bei einem derselben (Fall 37) z. B. beim Handhaben eiues 
Bleistiftes, beim Anzfindea eines Lichtes usw. zum Vorschein kamen. 
Sctfliess]ich kam aueh noeh in 4 Fal[en, n~.mlich einem rechtsseitigen 
und 3 linksseitigen Sehli~felappentumoren das Symptom der P e r s e v e -  
r a t i on  zur l;eobachtung. Auch diese gewShnlieh als allgemeines Aus- 
fallssymptom gedelltete Erscheinung kiinnte bei Affektionen des ]iJfl~en 
Schl~tfelappens, wenn es sich nut um rein sprachliches Perseverieren 
handelt, eine gewisse lokaldiagnostisehe Bedeutung haben. 

Wenn auch die agnostischen und ideatorisch-apraktischen Erschei- 
nungen zweifellos den psychischen Allgemeinsymptomen zugerechnet 
werden miissen, so ist es doch immerhin sehr bemerkenswert~ dass diese 
Symptome gerade bei dei~ Tumoren des linken Schlltfelappens so auf- 
faileod oft auftraten, wMn'and sie bei denen des reehten unter den uns 
�9 zur Verfiigung stehenden Fallen fiberhaupt nicht und, wie wir bei den 
Tumoren des Stirnhirns und des Zentrallappens bereits gesehen haben, 
and bei denen anderer Hirnteile noch weiterhia sehen werden, vie] sel- 
tener zur Beobachtung kamen. Es spricht dies jedenfalls sehr fiir die 
ausserordentlich hohe Dignit~it des linken Schl~felappens infolge der 
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Lokalisation dreier Sinneszentren in diesem Hirnteil und infolge der 
vielfachen Beziehungen diescr und zwar besonders des Sprachgebietes 
zu allen anderen Hirnregionen. 

Gchen wir nun zu den fibrigen psychischen StOrungen bei unseren 
Fallen yon Sohllifelappentumoren fiber, so ist zunRchst beziiglich des 
Sensoriums zu bemerken~ dass Somnolenz, Sopor und Benommenheit 
tells gleichzeitig mit anderen psychotischen Symptomen~ tells erst im 
Auschluss an solche in allen F~illen auftraten, abgesehen yon deal be- 
reits erwahnten~ frfibzeitig operierten, bei dem es iiberhaupt nicht zu 
dem Eintdtt psychischer StSrungen kam und einem andcrn noch spater 
zu erSrternden Fall, der nach u eines etwa 8 Tage ]ang an- 
dauernden hochgradigen katatonischen Erregungszustandes (hyperkine- 
tischc Motilitatspsychose)in Kollaps verfie[ und starb. Bei drei yon 
diesen Kranken steigerte sich die Triibuug des Sensoriums his zur Un- 
sauberkeit der Patienten. Einfache Benommenheit ohne sonstige psy- 
chische StSrungen fand sich uur bei cinem Kranken dieser Gruppe, 
einem 6j~hrigen Knaben mit rechtsseitigem SchlRfelappentumor. Jedoch 
war die Benommenheit hierbei nicltt kontinuierlich vorhandcn, sondern 
sie trat nur als Folgeerscheinung lang dauernder tonischer Krampfzu- 
stande voriibergehcnd hervor. Bci eincm Kranken mit rechtsseitigem 
Schl~ifclappentumor ist ausser Somnolenz, nur noch Desorientierung er- 
w~hnt; jedoch liegt die Wahrscheinlichkeit vor, dass bei diesem Falie 
auch noch :mdere 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 linksscitigem Schl'Melappcntumor ist die 
neben Sopor~ sensorischer Aphasie und Agnosie et'w~hnte Desorientierung 
mSglicherweise eine Folgeerscheinung der Agnosie zu betrachten. 

Ausgesprochene Dcsorientierung in bezug auf das Bewusstscin der 
Aussenwelt, ~'erbunden mit Stfrungen der Merkf~ihigkeit~ war bei den 
15 Fallen yon Schl'Melappentumoren 6real nachweisbar, jedoch konnte 
nur bei zweien votl diescn Krankcn~ wovon der einc eiucn rechtsscitigcn, 
der andere einen linksseitigen Schliifelappentumor aufwies (Fall 28 und 
38)~ auch das Symptom dcr Konfabulation~ also eine ausgesprochcne 
Korsakowsche  Psychose festgestellt werden. Bei zwei yon den Kran- 
ken mit dem Korsakowschen Symptomenkomplex ist bier auch eine 
Druckempfindlichkeit der gl'ossen Nervenstlimme als Zeichen einer be- 
stehenden Polyneuritis angegebcn. \u Intelligenzdefekte, 
abgesehcn yon der MerkfRhigkeitsstSrung waren nur bei einem dicscr 
FRlle nachzuweisen. Derselbe konnte die einfachstcn Rechenaufgaben 
und Schulfragen, die ihm frfihcr ganz gelaufig waren, nicht 15sen. 
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Delirante ZustRnde kamen zweimal in Verbindung mit dem Kor-  
sakowscheu  Symptomenkomplex und zweimal ohne denselben vor. Von 
den letzteren beiden Kranken hatte der ein% der zugleich sensorisch- 
aphasisch~ agnostisch und apraktisch war~ regelrechte Beschaftigungs- 
delirien: er verliess haufig sein Betty glaubte sich an einem Neubau zu 
befinden und wollte Maurerarbeiten verriehten. Bei dem anderen Deli- 
ranten herrschten verbreitete Halluzinationen besonders im Gesiehts- 
und Hautsinnesgebiet vor~ woraa sich ein angstlicher Beziehungswahn 
und Verfolgungsideen an.~chlossen, jedoch yon sehr wechselndem GeprRge 
und ohne Systematisierung im Sinne einer eigentlichen Paranoia. Der 
Kranke sah Leute~ welche kamen~ um ihn zu betrfigen und ihm seine 
Sachen wegzunehmen. Wii.hrend der Nacht glaubte er~ as seien Diebe 
in seiuer Wobnung und einmal hatte er das Geffihl~ als ob ihm jemand 
auf der Brust kniete. 

Auffallend selten finden sich bei unseren F~llen yon Schllifelappen- 
tumoren StSrungen auf dem Gebiet der Affekte. Nur bei einem der 
sensoriseh-aphasischen Kranken wurde eine auffallend heitere Stimmung~ 
bei einem anderen der Affekt der Ratlosigkeit konstatiert. Ein anderer 
von den sensoriseh-aphasischen Kranken hatte nach den anamncstischen 
Angaben vor seiner Aufnahme in (lie Klinik an kurzdauernden Diimmer- 
zust~tnden gelitten und hatte in einem derartigeu Zustand einen Suicid- 
versuch dutch Erh~ngen gemaeht~ obwohl er sonst niemals irgend welche 
suicidalen Absiehten geRussert hatte. Wahrend seiner Beobachtung in 
der Klinik waren bei ibm niemals irgend welche Zeichen yon Angst~ 
oder yon charakteristischen melancholischen Symptomen nachweisbar. 
Ein analoger Fall 7 bei dem as sieh allerdings nicht um einen Hirntumor 
handelte, war im vorigen Jahre in Behandlung unserer Klinik. Der 
Kranke litt an epileptischen Dammerzustiinden und machte einmal im 
D~.mmerzustand einen Suicidversuch durch Erh~tngen. Der Strick wurde 
noch rechtzeitig durchschnitten~ so dass der Kranke mit dem Leben 
davon kam; jedoch behielt er infolge Lasion des Plexus brachialis in 
der HShe des Erbschen Punktes eine doppelseitige Erbsche L~hmung 
zurfick~ zu deren Behandlung er der Klinik fiberwiesen wurde. Auch 
dieser Kranke gab an, dass er absolut keinen Grund habe 7 sich das 
Leben zu nehmen und dass er ausserhalb seiner D~immerzust'~nde nie- 
mals daran gedacht babe, sich zu erhiingen. 

Wir konnten schon bei den Tumoren der motorischen Region zwei 
Fi~lle mit epileptiformen Kr~impfen anffihren, wovon der eine ausserdem 
einen Di~mmerzustand~ der andere Kennzeichen des epileptischen Charak- 
ters aufwies. Hier handelt es sich um einen weiteren Fall yon dm'ch 
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Hirntumor bedingten D~,mmerzustS.nden bei einem nicht erblich be- 
lasteten und fr~her an Epilepsie nicht erkrankt gewesenen Patienten. 

Es bleibt nun noch ein letzter Fall yon Schl~i'elappentumor zu er- 
5rtern. Wir haben denselben bereits zweimal erw~hnt, und zwar zun~ichst 
als einzigen linksseitigen Tumor, welcher keine Zeichen yon sensorischer 
Aphasic aufwies, und bei welchem sich ein an der Spitze des linken 
Schl~felappens lokalisierter pflaumengrosser Tumor fand, sodann als 
einzigen Fall, bei welchem neben den anderen psychischen StSrungen 
eine Benommenheit nicht festzustellen war. Hierbei handelte es sich 
um ein 18j~thriges M~idchen, welche eine ausgeprSgte Psyehose ganz 
auderer Art ale die bisher beobachteten darbot, n~mlieh einen katatoni- 
schen Erregungszustand mit unaufhOrlichen pseudospontanen Bewegun- 
gen, die tells mit inkohtirentem Rededrang, teils mit Mutazismus ein- 
hergingen, also eine hyperkinetisch-akinetisehe MotilitRtspsychose Wer- 
nickes. Die Kranke lief zwecklos im Zimmer hin und her, klopfte an 
Fenster und Ttiren, bewegte die Hand, als ob sie winkte, machte beu- 
gende und drehende Bewegungen mit dem Kopfe, hiipfende und tanzendo 
Bewegungen mit den Beinen, rollte sich zusammen, w~ilzte und streckte 
sich. Dabei sprach sie fortwRhrend ]aut ganz sinn-und zusammenhang- 
los, hSufig die gleichen Worte, l~ngere Zeit wiederholend. Dieses moto- 
rische Verhalten zeigte die Kranke 8 Tage lang, wobei der inkoh~irente 
Rededrang zeitweise mit Mutazismus abwechselte, dann trat plStzlich 
ein Kollaps ein, in welchem der Exitus erfolgte. Eine erbliche Be- 
lastung oder persSnliche Disposition lag bei dieser Kranken zwar nicht 
vor, doch kann man sich wohl nut vorstellen, dass der an der Spitze 
des linken Schllifelappens, einer Hirnregion, die nach unseren heutigeu 
Kenntnissen mit der Motilit~it sicher nichts zu tun hat, lokalisierte 
Tumor f~r den Ausbrueh dieser Psychose nur die Rolle eines auslOsen- 
den Momentes gespiett haben kann. 

Aueh bei keinem der anderen Fiille yon Sehl~felappentumor mit 
psychischen StSrungen war eine erbliehe Belastung durch Geisteskrank- 
heit festzustellen. Eine pers~inliche Disposition lag nur bei zwei Kran- 
ken vor, einmal durch m~issigen Potus bei einem Fall mit sensorischer 
Aphasic uud deliranten Zustanden und einmal dureh ein schweres Kopf- 
trauma bei einem Kranken mit Desorientierung, sensorisch-aphasisehen 
und apraktischen StOrungen. 

Bezfiglich des Alters der Kranken ist bemerkenswert, dass der ein- 
zige, ohne psychische StSrungen verlaufene Fall ein 6jlihriger Junge 
war. Bei einer anderen Kranken, einem 26j~ihrigen Madchen, ist anzu- 
nehmen, dass der Ausbruch psyehischer StOrungen infolge der friih- 
zeitigen Operation des Tumors verhindert wurde. Die anderen Patienten 
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befanden sich durchweg im mittleren und hSheren Lebensalter. Bei 
diesen traten die psychischen StSrungen 7mal gleich beim Beginn der 
Erkrankung hervo," 7 3mal nach etwa einem Monat) lmal nach 1/2 Jahr) 
:lmal nach 2 Jahren~ l mal war die Zeit nicht zu bestimmen. 

Die Allgemeindiagnose eines Hirntumors wurde in allen F~.llen 
richtig gestellt~ ausser bei dem lti~idchen mit dem oben genau beschrie- 
benen katatonischen Erregungszustand~ bei welchem die Diagnose Chorea 
gestellt war. Von Hirndrucksymptomen war bei dieser Kranken, deren 
Krankengeschiehte aus demJahre 1894 stammt, anamnestisch nichts be- 
kannt~ und eine genaue kSrperliche Untersuchung war infolge der ausser- 
ordentlichen motorischen Unruhe sehr erschwert. Von Wern icke  ware 
die BewegungsstSrung 7 welche die Kranke in der Klinik darbot~ zweifel- 
los nicht als Chorea, sondern als hyperkinetisehe Motilit~ttspsychose be- 
zeichnet worden. Dass freilich schwere Motilitatspsychosen in der 
Richtung zur Chorea weitersehreiten kSnnen, ist zuerst yon Wornicke  
gezeigt und zugleich darauf hingewiesen worden~ dass diese Falle haut}g 
zu tSdlichem Ausgang fiihren. Kle is t  hat dann die zwisehen Chorea 
und Motilitatspsychosen bestehenden nahen Beziehungen im einzelnen 
genauer hervorgehoben und erwahnt dabei~ dass auch in umgekehrter 

Richtung auf eine ursprfingliche choreatiscbe Erkrankung eine Funk- 
tionsstSrung der psychomotorischen Gebiete folgen kSnne. Um einen 
derartigen Fall handelt es sieh offenbar aueh bier, da die Krankbeit 
nach den anamnestischen Angaben mit leichten choreatisehen Zuckungen 
im Gesieht begann, an die sieh dann spater der hochgradige pseudo- 
spontano Bewegungsdrang anschloss. 

Ferner war bei einem 59j~thrigen Mann~ mit Desorientierung, nacht- 
lichen Delirien und Intelligenzdefekten die Diagnose Dementia senilis 
mit deliranten Zustanden gestellt worden. Subjektive allgemeine Hirn- 
drucksymptome feh]ten bier sowohl anamnestisch als auch wabrend der 
nur 6 Tage dauernden Beobachtungszeit vSllig. Angaben fiber das 
Yerhalten des Augenhintergrundes sind in der Krankengeschichte nieht 
enthalten. 

Ein Vergleieh zwischen dem psychisehen Verhalten der FMle mit 
rechtsseitigen und linksseitigen Schlafelappentumoren ergibt keinen 
wesentlichen Untersehied, abgesehen yon der sehon eingehend gewfir- 
digten Tatsaehe, dass bei den Fitllen mit rechtsseitigem Sitze des Ta- 
mers nicht nur, wie ja natfirlich~ keine sensorisch-aphasischen, sondern 
auch keine agnostischen und apraktischen StSrungen im Gegensatz zu 
dem relativ haufigen Auftreten dieser Erscheinungen bei den linkssei- 
tigen Tumoren beobachtet wurden. Das vollkommene Fehlen yon psy- 
chischen StSrungen bei 2 Fallen von reehtsseitigem Schlli.felappentumor 
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hatte, wie schon oben hervorgehoben wurde~ besondere Grfinde, n~imlich 
in einem Fall das Kindesalter, im anderen die frfihzeitige Operation. 
Im fibrigen sind~ wenn wir yon den aphasischen und verwandten Sym- 
'ptomen absehen, sowohl bei ]inksseitigen wie bei rechtsseitigen 
Schl~tfelappentumoren verschiedenartige psychische Krankheitsbilder zur 
Beobachtung gekommen. Die FMle mit Korsakowschem Symptomen- 
komplex verteilen sich auf die Kranken mit rechtsseitigen und links- 
'seitigen Sehlafelappentumoren ungef~ihr im Verh~.ltnis zur Gesamtzahl 
der F'~lle jeder Seite. 

IV. T u m o r e n  des Schei te l lappens.  

1. Kechtsse i t ig .  

39. B., Solma~ 22j~,hrige Arbeiterswitwo aus Ammondorf. Aufnahme 
am 9. 12. 03. 

Anamneso:  Soil zwoi Jahron Allgomoinsymptomo mit Abnahme dot 
ge is t igon F~ihigkeiten. 

Stat. somat.: Sch~dol besondors an dot rochton Soite im stirnteil klopf- 
empfindlich. Pupillen lichtstarr, maximal orwoitort; rechts Stauungspapill% 
links Optikusatrophie. Konjugierto Deviation der Augen nach links, Mund- 
fazialis links fast paralytisoh. Zunge deviiert otwas nach links. Spastischo 
Parese des linken Arms und Boins mit leiehten Kontrakturon und Ataxio. Be- 
riihrungsempfindung auf dor linken KSrperseite fast aufgehoben, Sehmerzleitung 
verlangsamt. Muskolsinn l inks s tark gostSrt ,  ebenso da . sTas tve r -  
mSgen. Itautreflexo auf dor Iinkon. KSrperseito gosteigert. Ausgesprochones 
Re m b or g sehos Ph~inomen. 

Stat. psych.:  Vol lkommonoDosor ion t io rung;  w e i s s n i c h t ,  we 
s ios i ch  befindet.  Lo ieh t eBenommenho i t ;  aufdiomoistenFragon ist 
fiberhauptkeineAntwortzuorhalten. E r h e b l i c h o H e r a b s o t z u n g d e r I n -  
lo l l igenz,  S t i m m u n g g o w S h n l i c h e u p h o r i s c h .  Zuweilen Konfabu-  
~tationon: G i b t a n ,  zu Hause gewesen zu s e i n  und f le i ss ig  ge- 
~arbeitet zu haben. Andauorndo Dosorient iorung.  Stark redu-  
zier toMorkl~.higkei t .  Weiss nach 1/2 Stundo nicht  mohr,  dasss io  
Besuch yon i h r e m B r u d e r  hatte.  Ged/iohtnis fiir d i e J i i n g s t v e r -  
gangenhe i t ' au fgehobon .  Pat. istunreinmit Kotund Urin. 

Kiln. Diagnose:  Tumor der rechten Hemisphiiro (wahrschoinlioh im 
Parietallappen). 

Sekt ionsbefund:  Tumor  i m r e c h t e n P a r i o t a l l a p p o n b i s a n  das 
Ependym des Hinterhorns nach oceipitalw~irts, und an die Basis dos Hirns 
nach ventralw~rts reichend. 

40. J., Alwin, 47j~hriger Waldarboiter. Aufnahmo am 20. 5. 04. 
Anamnese:  Keino orbliche Belastung, Lues negiert. Potus  m~issigen 

Grades zugostanden.  Vet einem Jahre Ohroitorung rechts vor 1,/,, Jahr 

40* 
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Ungeschioklichkeit der linken ttand, eino Woche sp~ter Kopfschmorzen und 
Z u s t a n d  yon V e r w i r r t h e i t ,  wobe i  er ohno Rock f o r t g i n g .  In der 
Folgezeit auch Ohrensausen und Erbrechen; zuweilen krampfhafto Zuckungen 
im linken Arm und Bein ; Kopfschmerz in letzter Zeit 7 besonders an der rochten 
Soheitelgegend ,als  '~enn er alert ein Geschwiir h~itte'. Grosso  M a t t i g k e i t  
und S c h l ~ f r i g k e i t .  

S t a t. s o m a t.: Pupillenreaktion tr~ge, beiderseits Stauungspapille ; keine 
lokale Klopfempfindlichkeit des Seh~dels. Arefiexia corneae sin. Goringo Blick- 
sehw~iche nach beiden Seiten. Geringe linksseitigo spastische Parese, am Bein 
starker als am Arm ausgesproehen. Deutlicher Pr~dilektionstypus. Sensibilit~t 
der Haut links etwas herabgesetzt. Keine StSrung des Lagegeffihls, keino Tast- 
l~ihmung. Ataxie des linken Arms und Beins. 

S t a t . p s y h . :  Pa t .  i s t  l e i c h t  b e n o m m e n ,  n a c h t s  h ~ u f i g u n r u h i g ,  
e twas  d e l i r a n t ;  wi r f t  d ie  B e t t d e c k e  h e r a u s ,  s p r i c h t  f o r t w ~ h r e n d  
v o r s i c h h i n ; g e h t m a n c h m a l a u s s e r B o t t ,  l ~ s s t  S t u h l u n d U r i n u n t e r  
s ich.  Am n~chsten Morgen A m n e s i c  daffir. Z u n e h m e n d o  Benom'men-.  
he i t .  Z u p f e n d o B e w e g u n g e n  mi t  der  l i n k e n  H a n d .  

Kl in .  D i a g n o s e :  Tumor des rechten Scheitellappens. 
Exitus letalis am 30. 5. 04. 

S e k t i o n s b e f u n d :  T u m o r  des r e c h t e n S o h e i t o l l a p p e n s .  Derselbo- 
ist fiber walnussgross~ graurStlich, im Zentrum erweicht. Sitz in der Inter- 
parietalfurche, die Hirnoberfliiche ein wenig fiberragend. Er dringt nur wenig 
ins Marklager vor, den Gyr. par. inf. nach unten~ den Gyr. par. sup. nach oben. 
verdr~ngend. Geringer u 

41. s., Karl~ 42j~hriger Bergmann. Aufnahme am 1. 9. 05. 

A n a m n e s e :  Ueber erbliche Belastung nichts bekannt; ffir Potus und~ 
Lues kein Anhalt. Am 9. 8. 05 Schwindelanfall, der sibh nach zwei Tagen 
wioderholte; einige Tage sp~ter hoffige Kopfschmerzen und Erbrechen. Soither 
anhaltend Schw~ichegeffihl in den Beinen. 

S t at. s o m at. : Pupillenreaktion normal ; keino Stauungspapille. ErhShte 
Pulsfrequenz. Spastisohe Pareso der linken Extremit~ten mit deutlichem Pdi- 
dilektionstypus, ErhShung der Sehnenreflexe, Fussklonus. Kutane Sensibilit~t. 
am linken Arm und Bein fiir Berfihrung horabgesetzt, iiir Schmerzreizo ver- 
langsamt. Lageempfindung aufgehoben. Ebenso  T a s t s i n n .  Im weitoren, 
Verlauf Sohluckbeschwerden. 

S t a t .  p s y c h . :  S t a r k e  B e n o m m e n h e i t ,  reagiert fast nicht au fAn-  
reden, unreinlich mit Kot und Urin. 

Kl in .  D i a g n o s e :  Tumor der reehten tlemisph~ire wahrscheinlich im 
Parietallappen. 

Exitus letalis am 7. 9. 05. 

S o k t i o n s b e f u n d :  T u m o r  am oberon R a n d e  des r e c h t e n  S c h o i -  
t e l l a p p e n s  bis in das Beinzentrum nach vorn sieh erstreckond, starko Ab- 
plattung tier Windungen. 
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42. D., Friedrich, 64jiihriger Gastwirt. Aufnahme am 14. 2. 06. 
A n a m n e s o: Koine erbliehe Belastung. Mitte November 1905 Ohnmaehts- 

v.nfall ohno Verboten. Keine Kr~mpfe. Naehher Kopfschmerzen besonders im 
Genick. Seit 8 Woehen Yerschlimmerang. Zunahme der Kopfschmerzen. Yer- 
schlechterung des SehvermSgens, Taanaeln und Sehwanken beim Gehen~ keine 
Kr~.mpfe 7 niemals Ohreiterung. Potus st~,rkeren Grades und Lues negiort. 

S tar .  somat . :  Seh~idel in der reehten llinterhauptsgegend klopfempfind- 
]ich. Perkussionston in der Gegend des reehten Oceis kiirzer und 
h5her als links. Austrittsstellen des reehten Supraorbital- und Occipitalnerven 
druekempfindlieh. Beiderseits ausgesprochene Stauungspapille. Linksseitige 
llemianopsio~ ohne hemianopisehe Pupillenstarre. Pat. greift an Gegenstgnden 
im linken Gesichtsfeld vorbei 7 w~hrend er dieselben rechts gut ergreift. Ataxie 
des linken Arms und Beins ohne ausgesprochene Parese. T as tl  gh m u n g li n k s : 
G e g e n s t g n d e  we rden  durch  B e t a s t e n  mit  der  l i n k e n  H a n d n i e h t ~  
mi t  de r  r e c h t e n  I Iand  r i e h t i g  e rkann t .  G e r i n g e  S t S r u n g  des  L a g e -  
g e f i i h l s  am l i n k e n A r m  u n d B e i n .  K e i n e H e r a b s e t z u n g  der  k u t a n e n  
E m p fin d u n g. Pgssive BewegIiehkoit links in miissigem Grade erhSht. Passive 
Bewegungen in den versehiedenen Gelenken des rechten Arms bei geschlossenen 
Augen~ werden mit dem linken besser nachgeahmt~ als umgekehrt ( hn ton ) .  
Gehen und Stehen vollkommen unmSglieh~ da sofort hoehgradige Retropulsion 
eintritt. 

S ta t .  p sych . :  Orientierung erhalten; S e n s o r i u m  l e i c h t  b e n o m m e n ;  
A u f m e r k s a m k e i t  r e d u z i e r t ;  G e d a n k e n a b l a u f v e r l a n g s a m t ;  keine er- 
hebliehe StSrung der Intelligenz und des Ged~ichtnisses; B e n o m m e n h e i t  
mehr  und mehr  z u n e h m e n d .  

Klin.  D i a g n o s e :  T u m o r  des r ech ton  S e h e i t o l l a p p e f i s .  Dutch 
Hirnpunktion wurde festgestellt, dass der Tumor yon der Mitre des Occipital~ 
hirns~ bis zur Mitte des Parietalhirns reichte 7 und dass es sich urn ein S a r -  
kern handette. 

O p e r a t i o n :  Am 1. 3. 06; an den h i n t e r o n  P a r t i o n  dos r e c h t e n  
P a r i e t a l h i r n s  leiehte Konsistenzvergnderung. Beim Einsehneiden kommt 
man in 1 cm T ie fe  auf  markige~ yon B l u t h o r d e n  d u r e h s e t z t e  Ge-  
w e b s m a s s o  yon T a u b e n -  h is  Hf ihne re ig rSs se .  Die IIirndrucksymptome 
verschwande% des Sensorium wurde vollkommen frei, die schweren Gleieh- 
gewichtsst6rungen gingen zur/ick~ ebonso die StSrungen der tiefon SensibilitS.t 
an der linken KSrperseite und die linkseitige Tastl~hmung. 

Mikrosk .  D i a g n o s e :  Sarkom. 

43. K., Else~ 18jS.hrigo Schneiderin. Aufnahmo am 14. 2. 06. 

A n a m n e s o :  Keine erbliche Belastung. lm 15. Jahre Krampfanf'~llo mit 
Zungenbiss und Bewusstseinsverlust~ anfangs alle 4 Wochon~ spEter immer 
h~ufiger; naeh zwei Jahren hSrten dieselben wieder auf. Vor 1/. Jahr Zustand 
yon Taubheitsgefiihl und SchwEcho dor linken KSrperseit% auch an der linken 
Zungenh~.lfte fiihlbar. Der Zustand ging nach kurzer Zeit voriiber~ wieder- 
bolte sich aber in der Folgezeit h~ulig. Seit 1/4 Jahr hbnahme des Sehver- 
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mSgens 7 Schwindolanwandlungen, Erbrechen und anfallsweise auftretendo 
Kopfschmerzen. 

Stat.  somat . :  Umschriebeno Druckempflndlichkeit des Kopfes in der 
Mitto der Stirn- und Scheitelgegend. Klopfschall fiber dem reohten Ohr kfir- 
zer, als links. Nystagmus in den seitlichen Endstellungen der Bulbi. Beider- 
seits Stauungspapille. Sehsch~.rfe links oin Fiinftel, rechts ein Viortel. Ge- 
ringo Parese dos linken Fazialis. Z~pfchen steht eine Spur nach rechts. Keino 
Parese der Extremit~ten. Keine Ataxie. Beriihrungsempfindung fiberall deut- 
lich geffihlt~ jedoch an der linken KSrporseite schlechter lokalisiert~ als rechts; 
Lagegeffihl links etwasherabgesetzt. L inks se i t i ge  Tastl~.hmung. Nerven- 
plexus an der linken KSrperseito empfindlicher als rechts. Druckempfindlich- 
keit des linken Supraorbitalis. Mehrfach AnFfi.lle verschiedener Art: Einmal 
Beginn mit grobem Wackeln und Zittern im linken Arm~ auf das linke Bein 
iibergohend. Dann schfittelndo Bewegungen des ganzen KSrpers. Ein ander- 
real Zittern und krampfhafto Spannungen in den Armen mit Verzerrung der 
linken Gesichtsh~lfte. Ein drittes Mal Hitzegefiihl, Beklemmung auf der Brust, 
Kribbeln in der Zunge 7 Kopfdrehung~ erst nach links~ dann nach rechts~ Kau- 
bewegungen~ Z~hneknirschen. Nach den Anf'~.llen links Abduzensschw~che 7 
Hypotonie im linken Arm, Hyporefiexie der linken Kornea 7 leichte doppelseitige 
Ptosis. Bei geschlosseneu Augen werden passive Bewegungen des linken Arms 
durch den rechten schlechter nachgeahmt, als umgekehrt. Vorfibergehend iso- 
lierte Par~sthesien im linken Arm. Starke Abnahme des SehvermSgens 7 auch 
StSrung des Geruchs auf der rechten Seite. 

Star.  psych . :  Keine S tSrungausse r  geringer Somnolenz. 

Klin. D iagnose :  Tumor des r ech ten  Sohe i t e l l appens .  Dutch 
tlirnpunktion wurde eine~ eiweissreiche Flfissigkeit enthaltendo Zyste fest- 
gestellt. 

Opera t ion  am 12.4.06.  Z y s t e w i r d i m r e c h t e n  S c h e i t e l l a p p e n  
ge funden  und ent leer t .  Sie e r s t r eck t  s ich bis Ze ige f i nge r l~nge  
in die T iefe. Die Hirndruckerscheinungen sowie ein Toil der Lokalsymptome 
�9 erschwanden darauf. Sp~ter Rezidiv. Unter zunehmender Benommenheit 
Exitus. 

S e k t i o n s b e f u n d :  Grosse t  T u m o r  des rech ten  S c h e i t e l l a p p e n s  
m i t E r w e i c h u n g u n d Z y s t e n b i l d u n g .  

44. L, Ott% 41 Jahre~ Arbeiter. Aufnahme am 25..1.09. 

Anamnese :  Ueber erbliche and persSnliche Belastung ist nichts 
N~heres zu erfahren, Pat. ffihlte sich schon einige Wochen sehr matt und 
brach vor einigen Tagen bei der Arbeit zusammen. Wurde dann in das Elisa- 
bethkrankenhaus aufgenommen. Yon dort in die Nervenklinik verlegt~ weil or 
nach t s  de so r i en t i e r t  war u n d u n r u h i g u m h e r l i e f .  

Stat. somat . :  Schlaffe ausdruckslose Gesichtsziige~ Lichtreaktion der 
-Pupillen triige. Papillen abgeblasst. Linksseitige Fazialisschw~che. Leichte 
Schw~iche des linken Armes und Beines sowio der linken Rumpfmuskulatur. 



Psychische StSrungen bei Hirntumoren. 621 

Auch linkssoitige Herabsetzung der oberfl~chlichen und Tiefensensibilit~t. 
Gang unsichor~ schwankend, Neigung, nach links zu fallen. 

Stat.  p sych . :  L e i o h t e B e n o m m e n h o i t .  O e r t l i c h e u n d z e i t l i c h o  
O r i e n t i c r u n g u n g e n a u .  Meint,  er s o i i n  einem po l i t i s chen  Kran-  
kenhause .  Gibt d a s D a t u m  v e r k e h r t  an. Die persSnlieheOrientierung 
ist gut erhalten, die I n t e i l i g o n z  he rabgose tz t .  Er spricht mit leisor vor- 
waschener, monotoner Stimme. Stimmung etwas gedrfickt, teilnahmlos. Am 
3. Tago nach der Aufnahmo muss er in den Wachsaal verlegt werdon, well er 
nach t s  u n r u h i g  ist und h~iufig d a s B e t t  verl~sst .  Er beachtetam 
Tage die Umgobung nur mit stumpfer Aufmerksamkeit, und zwar ist die Auf-  
m e r k s a m k o i t v o r w i e g o n d  a u f r e c h t s  bo f ind l i cho  Gegens t / inde  go- 
r i ch te t .  Inn woiteren Verlauf ist er Tags fiber moist somnolent, nach t s  
hiiufig de l i rant .  E r v e r k e n u t  dann  die Umgobung  7 i s t m o t o r i s c h  
e r reg t ,  k r a m t i m  Be t the rum~ vor l~ss t  das Bett  etc. 

Klin.  D i a g n o s e :  Progressive Paralyso? Tumor corebri (rechte Hemi- 
sphere) ? 

Exitus letalis am 21. 2. 09. 
S e k t i o n s b e f u n d :  Im Beroich des un te ren  Toi ls  dos roch ten  

S c h e i t e l l a p p e n s  eine t aubene ig rosse~  ge lb l i ch -g raue~  s ta rk  vas -  
k u l a r i s i e r t e  Geschwuls t .  

Mikroskopisch :  Gliom. 

2. L i nks se i t i g .  

45. B., Otto, lljiihriger Schulknabe. hufnahmo am ll .  6. 07. 
Anamneso :  Keine erbliche Belastung. Fr/iher stets gesund. Ende Juni 

1906 allm~hlich eintretonde Schw~che des rechten Armes und Beiues. huch 
machte ihm das Schreiben Schwierigkeiton. EndeAugust aIlm~hliche Abnahme 
des SohvermSgons. Eintritt yon Stirnkopfschmorzen und Erbrechen. 

Stat .  somat . :  Bewegungen des Kopfes und Rumpfes spontan nieht 
mSglieh. Beim Boklopfen dos Schtidels besonders fiber boiden Scheitelbeinen 
deutliches Schottern. 

Riechmittel rochts deutlicher gerochen als links. Pupillen reflektorisch 
start. Am Augenhintergrund reehte Papille yon triibom, grauem Aussehen mit 
verwaschenen Grenzen. Linko PapiIle etwas abgeblasst. SehvormSgen voll- 
kommen erloschen. Blickschw~icho nach rechts. Fazialisinnorvation im rechten 
unteren Toil schw~cher als links. Motorische Kraft des rechten Armes und 
Beines stark herabgesetzt. Komplizierte passiv erteilte Stellungon des rechten 
Armes kSnnen mit dem linken nicht nachgemacht werden. Lokalisationsver- 
mSgen vonHaotreizen rechts schlechter als links. A usges  pro ch on e re ch t s -  
se i t ige  Tas t l~hmung .  

Star.  p sych . :  Schon bei dot'Aufnahme l e i ch t  benommener  Zu- 
s tand.  O o r t l i c h o O r i o n t i e r u n g u n g e n a u ,  A u f m o r s a m k e i t r e d u z i o r t .  

E ine  Roihe yon Gegens t i inden ,  die beim Betas ten  mit der 
r e ch t en  Hand n ieh t  o rkann t  werden ,  werdeu mit  der l inken wohl  
r i c h t i g  e rkann t ,  kSnnen abet  gowShn l i ch  n ieh t  h e n a n n t  werden.  
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h u c h  veto G e s i c h t  u n d G e h S r  aus  r i c h t i g  e r k a n n t e  G e g e n -  
st~,nde kSnnen m e i s t  n i c h t  b e n a n n t  werden .  Sp~iter z u n e h m e n d e  
B e n o m m e n h e i t .  

Kl in .  D i a g n o s e :  Tumor des linken Parietallappens. (Dutch Him- 
punktion best~Ligt.) 

Operation erfolglos wegen zn grosser Ausdehnung des Tumors. 
Exitus letalis am 20. 2. 07. 

S e k t i o n s b e f u n d :  Gros se s  Gl iom des [ inken  S c h e i t e l l a p p e n s ,  
das nach vorn und hinten die Grenze gegen den linken Zentral und Oocipi- 
tallappen etwas fiberschreitet und in den linken Seitenventrikel durchge- 
brochen ist. 

46. K., Friedrich~ 39 Jahre 7 Fabrikarbeiter. Aufnahme am 4. 5. 08. 

A n a m n e s e :  Keine erbliche Belastung. Kein Potatorium. Kein Band- 
Wurm. Lues negiert. Mitte Januar Uebelbetinden. Schwindelanfall. Mattig- 
keit und Schweissausbruch. Nachher fiel das Sprecheu schwer. Er wurde  
r e i z b a r  und g e r i e t  bei  g e r i n g e n  Anl~,ssen in E r r e g u n g .  

S ta t .  somat . :  hugenhintergruud bei hufnahme normal. Konjnnktival- 
reflex erscheint rechts schw~.cher als links. Reohtsseitige Fazialisparese. Zunge 
weicht etwas nach rechts ab. Beim Vorstrecken der II~nde rechts Tremor. 
Am rechteu Arm bei der Untersuehung zuweilen unwillkfirliche Spaunungen 
und tetanieartige Stellung der Finger. A u s d r u c k s b e w e g u n g e n  r e c h t s  
b e s s e r  a l s  l i n k s  a u s g e f f i h r t .  Links bleibt dabei die Faust geschlossen. 
Bauchrefiex rechts schw~cher als links. Patellarrefiex beiderseits gesteigert mit 
Andeutung yon Patellarklonus. 

Star .  p sych . :  Pat .  i s t  5 r t l i c h  n i c h t  o r i e n t i e r t .  A u f d i o F r a g e ~  
we er s i ch  bef indet~  s a g t  er z u e r s t :  , i n  der  Fabr ik"~ d a n n  ~hier~ 
b i e r " .  Kann n i c h t  a n g e b e n ,  in was ffir e inem t I ause  er is t .  Das 
SprachverstS.ndnis ist ffir einfache Fragen und Auftr~ge gut erhalten. Beim 
S p r e c h e n  f a l l en  b e s o n d e r s  p a r a p h a s i s c h e  S t S r u n g e n  und e ine  E r -  
s c h w e r u n g  der  W o r t f i n d u n g  auf. N a c h s p r e c h e n  g e l i n g t  nu t  bei  
e in fachen  Wor ten ,  wie IIund 7 tlaus richtig. S c h w i e r i g e r e  wie G e n e -  
r a l ,  N e r v e n k l i n i k  kSnnen  n i c h t  n a e h g e s p r o c h e n  werden .  G e g e n -  
st~indo kSnnen  sowohl  v o m G e s i e h t w i e v o m G e h S r ,  wie v o m T a s t e n  
aus  n i c h t  b e n a n n t  werden .  D a b e i i s t  aus  dem r i c h t i g e n  H a n t i e r e n  
mi t  den G e g e n s t ~ n d e n  e r s i c h t l i c h ~  dass  er s ie  kennt .  M a n e h m a l  
p e r s e v e r a t i o n .  S p o n t a n s c h r e i b e n  und A b s c h r e i b e n  g e l i n g t ,  d a -  
gegen  n i c h t  Lesen.  M e r k f ~ h i g k e i t  s c h e i n t  h e r a b g o s e t z t ,  doch i s t  
d ie  P r f i fung  der  I n t o l l i g e n z  i n f o l g e  der  S t S r u n g  der  W o r t f i n d u n g  
s eh r  e r s c h w e r t .  S t i m m u n g  h~uf ig  w e c h s e l n d ,  oft w o i n e r l i c h  und 
u n g e d u l d i g .  In don letzten T a g e n  s o m n o l e n t .  

Kl in .  D i a g n o s e :  Organische Erkrankung im hintoren Tell der linken 
Hemisphere. 

Exitus letalis am 22. 6. 08. 
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Sekt ionsbefund:  Grosse t  Tumor  7 der in der t t aup t sache  im 
l inken Sche i t e l l appen  sitzt~ sieh abet  auoh noch etwas in den 
Zen t ra l ,  und O c e i p i t a l l a p p e n h i n e i n  erstreekt .  Hirngewicht 1520g. 
Gyri allgemein abgeplattet. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

Bei den Tumoren des Scheitel[appens haben wir~ ebenso wie bei 
denen des Schlafelappens, auf der linken Seite ein Plus von herdfSr- 
migen psychischen Ausfallssymptomen gegenfiber den Tumoren der rech- 
tea Seite zu erwarten~ weil hier eine Unterbrechung yon 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 
StSrungen handeln~ oder um einige yon deren einzelsinnigen Komponen- 
ten, namlich um optisch-aphasische und taktil-aphasisehe Ausfallserschei- 
nungen, also partielle transkortikaie Aphasieformen. Falle voll optiseher 
Aphasie sind bekanntlich yon F r e u n d  beschrieben worden~ jedoch er- 
keunt Wolff  dieselben nicht als einwandsfrei an~ wei| bei den Kranken 
zugleieh Seelenblindheit oder gar Asymbolie (Agnosie) vorlag. Zur 
Feststellung einer einzelsinnlichen Aphasic gehSrt natiir]ich zunachst der 
Ausschluss yon StSrungen des Erkennens~ also yon Agnosie und ausser- 
dem noch yon St6rungen des Benennens yon den anderen Sinnesgebieten 
aus. Der optisch Aphasisehe sieht und erkennt also die Gegenstande, 
kann aber den sprachlichen Ausdruck far dieselben nicht vom Sehen 
aus finden, sondern erst dann~ wenn er sie zugleieh betastet, hSrt, riecht 
oder schmeekt. In analoger Weise ware eine taktile Aphasie zu deft- 
l.fieren. Einwandsfreie Falle yon reiner optischer und taktiler Aphasie 
sind meines Wissens bisher noeh nicht bekannt geworden. GewShnlich 
liegt eine Kombination der einzelsinnlichen Aphasieformen zu amnesti- 
scher Aphasie, also aufgehobener oder erschwerter Wortfindung far 
erkannte Objekte vor, eine StSrung~ die nut durch einen Herd in 
der Umgebung des sensorischen Sprachzentrums oder dureh verbreitete 
Lasionen zwischen Spraehgebiet und Sinneszentren bezw. dureh Allge- 
meinwirkung bedingt sein kSnnte. In naher Beziehung zur optischen 
Aphasie steht die Alexie, die abgesehen yon einer Lasion des motori- 
schen oder sensorischen spraehlichen Rindenfeldes selbst auch durch 
Unterbrechung yon deren Yerkniipfung mit den Sehzentren, also beson- 
tiers durch Herde im linken Parietal-und Oeeipitallappen zustande kom- 
men kann. 

Ausser den bisher erwahnten gibt es dann noch versehiedene an- 
dere herdfSrmige psyehisehe Ausfallserseheinungen, welche sowohl dutch 
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Tumoren im rechten, als durch solche im linken Scheitellappen bedingt 
sein kfnnen. Eine derselben ist die zuerst yon Wern i cke  beobachtete 
kortikale Tastlahmung, eine Sti~rung des Erkennens yon Gegenstanden 
dureh Betasten trotz nicht oder nur unerheblich gestSrter Haut- und 
Tiefensensibilitat der betreffenden oberen Extremitat~ also einer Partialform 
der Agnosie. Wern icke  fasste diese Sffirung als den Ausdruck des 
Yerlustes der Erinnerungsbilder der Tasteindriicke auf. Ein weiteres 
psychisehes Herdsymptom des Scheitellappens ist die Seelenlahmung, 
wobei die betroffenen Glieder trotz normal erhaltener Kraft nieht oder 
nut wenig bewegt werden, weil dem zugebSrigen motorischen Rinden- 
gebiete nach Brans  and Anton  die sensiblen Impulse vom Scheitel- 
and Hinterhauptslappen nieht mehr zustrSmen. Gelingt es aber Impulse 
yon anderen Sinneszentren~ oder yon ,der sensiblen Bahn der gegen- 
seitigen Extremitat zuzuleiten, so wird die Bewegung mit normaler Kraft 
and vollkommen zweckm~sig ausgefiihrt. Bei den Fallen Antons  be- 
stand zugleieh ein Verlust der Aufmerksamkeit fiir die betreffende Seite. 

Bei doppelseitiger Scheitellappenerkrankung hat Ant on eine frfiher 
schon hypothetisch yon Wern icke  postulierte and als Pseudoophthal- 
moplegia externa bezeiehnete assoziative St0rung der Augenbewegungen 
beschrieben. Dabei handelte es sich am einen Verlust der Willkiir- 
bewegungen der Augen, wahrend beim Anrufen and als Begleiterschei- 
hung psychiseher Vorgange noch Augenbewegungen ausgeffihrt werden 
kSnnen. Es finder sich dabei ein AusfalI spontaner Fixation, eine Ver- 
armung an Blickwendungen and ein auffalliger Mangel an Interesse ffir 
optische Dinge. 

Wir haben bisher nur yon herdfSrmigen psychischen Ausfallserscbei- 
nungen als Lokalsymptom yon seiten des Scheitellappens gesprochen. 
Als lokalisierbare psyehische Reizerseheinungen~ welche diesem Hirnteil 
zukommen, sind vielleicht hypoehondrische Sensationen aufzufassen 7 die 
yon der erkrankten Rindenstelle aus in den zugehSrigen KSrperteil pro- 
jiziert werden. Die zentrale Lokalisation der sensiblen kutanen and 
sabkutanen, besonders auch der von den Muskeln, Sehnen and Gelenken 
der Extremitaten einer KiirperhMfte ausgehenden Eindr/icke verlegen 
wir in die hinter der entspreehenden motorisehen Region gelegenen Ge- 
biete der hinteren Zentralwindung und des Parietallappens. Aber aueh 
die innern Organe des Kfrpers 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. 

HerdfSrmige psychische Reizerseheinungen in Form yon hypochon- 
drischen Sensationen sind nun freilich bei keinem von unseren Fallen 
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yon Scheitellappentumoren beobachtet worden. Aber "inch von Reiz- 
erseheinungen auf anderen Sinnesgebieten, also Halluzinationen irgend 
welcher Art, ist nirgends die Rede. I)agegen wurde von den erw~ihnten 
lokalisierbaren Ausfallssymptomen unter den 8 Falle,l yon Scheitel- 
lappentumoren 5mal Tastl~ihmung festgestellt. Dabei lag ailerdings 
in 3 F~llen zugleieh eine vollkommene Aufhebung des Lagegeffihls und 
eine Herabsetzung der kutanen Sensibilitat vor, so dass die Tasdahmung 
schon durch die schwere St6rung der genannten Gefiihlsqualit~ten eine 
teilweise Erkl~rung finder. 

Wernicke  hat allerdings mit Recht darauf hingewiesen, dass man 
bei Tabikern, auch wenn sic sehr ausgesprochene Stiirungen der Haut- 
sensibilit'~t und des Lagegefiihls an den oberen Extremit'~ten zeigen, 
nur selten Tastl~hmungen nachweisen kann. 

Bei 2 Kranken (Fall 42 und 43) bestand jedenfalls nur eine leichte 
Beeintr~iehtigung des Lagegeffihls bei vollkommen erhaltener Hautsensi- 
bilit~t. Hier genfigt die nachweisbare periphere Sensibilit~tsstSrung 
keineswegs allein zur Erklarung der Tastlahmung, sondern dieselbe muss 
als eine Vernichtung der Dauerspuren friiherer Tasteindrficke durch 
Rindenl~ionen im Parietallappen aufgefasst werden. 

Yon den 8 Scheitellappentumoren sind 6 rechtsseitig und 2 links- 
seitig lokalisiert. Wahrend die tl Falle mit rechtsseitigem Tumor frei 
yon jeglichen aphasischen Stiirunge,) sind, konnten bei den beiden links- 
seitigen (Fall 45 und 46) transkortikale aphasisehe Symptome, wie wit 
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 Alexi% eine StSrung, die bekanntlich 
in reiner, unkomplizierter Form als Lokalssymptom des Gyrus angularis 
gilt. Dieser Patient zeigte ausserdem aueh noeh leitungsaphasische 
Symptome, nfLmlich StSrungen des Nachspreehens und Paraphasien bei 
erhaltenem Sprachverst~.ndnis. Diese mSgen~ da der betreffende Tumor 
nach vorn bis in die Zentralwindung hineinragte, durch Nachbar- 
schaftswit'kung auf die Insel bedingt sein. Auch den nur auf sprach- 
liehem Gebiete hervortretenden perseveratorischen StSrungen dieser Kran- 
keu kiinnte eine gewisse lokaldiagnostisehe Bedeutung zukommen. Auch 
bier sehen wir also, ebenso wie bei den Schliifelappentumoren~ ein mit 
der Auffassung v o n d e r  hiiheren Wertigkeit der linken Hemisphere in- 
folge der dort lokalisierten Sprache durchaus fibereinstimmendes Ver- 
halten. Bei dem zuletzt erw~hnten Kranken fund sich aueh eine sym- 
pathisehe Apraxie des linken Arms im Sinne yon Liepmann~ also 
bedingt durch das Wegfallen wichtiger Impulse, die dem rechten Motorium 
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vonder  linken Hemisphare aus zustrSmen. Andere lokalisierbare psy- 
chische tIerderscheinungen yon seiten des Parietallappens sind bci un- 
scren Fallen nicht beobachtet worden. Ein hierher gehSriges Symptom 7 
namlich eine Seelenlahmung werden wir fibrigens noch bei einem spater 
zu erSrternden Fall yon Tumor des linken 0ecipitalhirns mit weit in 
den Scheitellappen hinein sieh erstreckender Erweichung seiner Umge- 
bung zu besprechen haben. 

Ausser den erw~ihntcn psychischen Herdsymptomen waren in allen 
8 Fallen yon Scheitellappentumoren auch verschiedenerlei allgemeine 
psychische StSrungen festzustellen. Bei 2 Krauken mit rechsscitigcm 
Sitz des Tumor bestand cinfachc Trfibung des Sensoriums in Form yon 
Somnolenz (Fall 43) oder Benommenheit (Fall 141) ohne sonstige psycho- 
tische Erscheinungen. Alia andercn Falle zeigten neben eiaer mehr 
oder minder stark ausgesproehenen Benommenheit des Sensoriums~ die 
sich bei 3 Kranken bis zur Unsauberkeit uteigerte, auch noeh mancherlei 
anderc psychische Krankheitserscheinmlgcn. 

Zunachst ist bei zweien yon diesen Kranken cine im Verhaltnis zu 
der vorhandenen geringen Bewusstseinstrfibung auffMlig hervortretende 
Herabsetzung der Aufmerksamkeit und gcsteigerte Ermiidbarkeit crwi~hnt~ 
ohne dass irgend eine StSrung dcr Intelligenz bestand. Ob sich diese 
Herabsetzung der Aufmerksamkeit und gesteigerte Ermfidbarkeit speciell 
auf das taktile bezw. optiscbe Gebiet erstreckte~ geht aus den Kranken- 
geschiehten nicht sicher hervor. Bei dem einen dieser beiden Krankcn 
(Fall 45)ist  aueh cine ungcuaue 5rtliche Orientierung vermerkt; jedoch 
crscheint es zweifelbaft, ob dieser Befund als selbst~indiges psychisches 
Elementarsymptom verwertbar is L weil der Kr,'tnke~ abgesehen yon seiner 
Benommenbeit~ auch noch erblindet und daher in tier Orientierung fiber 
seine Umgebung ausserordentlich behindert war. 

Yon den fibrigen 4 Fallen waren 2 durch die Symptome der Des- 
orientierung beziiglich der Aussenwelt und der Herabsetzung dcr Merk- 
fi~higkeit ausgezeiehnet (Fall 39 und 46)~ wozu bei dem einen noch 
eine Verminderung des Gediichtnisses ffir die Jfingstvergangenhcit und 
Konfabulation hinzu kamen (Fail 39). Bei dem letzteren Kranken war 
die Stimmungslage eine euphorische~ bei dem ersteren kam es zu hau- 
figem Stimmungswechsel besonders mit Neigung zum Weinen. Bei den 
beiden letzten Fallen (Fall 40 und 44), welche beide lcicht benommen 
~varen, traten 5fter~ besonders wahrend der ~Nacht~ delirantc Zustande 
auf. Dabei zeigten sie lebhafte motoriscbe Unruhe, warfen das Bettzeug 
heraus, kramten-im Bett herum, sprachcn vor sich hin~ vcrliessen das 
Bert und liefen im SaM herum. Der eine yon ihnen (Fall 44) war 
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aueh am Tag% oh'ne dass er delirierte, desorientiert und zeigte ausser- 
dem Herabsetzung der Intelligenz und gedriickte Stimmung. 

Irgend ein Einfluss des Lebensalters auf die Art der Psychose li~sst 
sich bei der Gruppe der Scheitellappentumoren nicht erkennen. Von 
dan 4 Kranken~ die nur Benommenheit~ zweimal mit Stfrung der Auf- 
merksamkeit verbunden~ als Allgemeinsymptom zeigten~ standen 2 im 
Entwicklungsalter~ einer im mittleren und einer im hSheren Lebensa]ter. 
Bei letzterem ~ der nach Feststellung des Tumors mittelst Hirnpunktion 
mit Erfolg operiert wurd% gingen kurze Zeit nach der Operation zu- 
gleich mit den kSrperlichen auch die psychischen Krankheitssymptome 
zuriick. Von den 4Kranken mit Korsakowschem Symptomenkomplex 
und deliranten Zust~inden befand s(ch einer in den Pube,'t~itsjahren, drei 
in mittlerem Lebensalter. Von deu letzteren lag nut bei einem als be- 
senders prRdisponierendes Moment Alkoholismus m~sigen Grades vor. 
Andererseits war aber auch yon dem im Greisenalter stehenden Manno 
mit einfaeher Benommenheit~ StSrungen der Aufmerksamkeit und ge- 
steigerte Ermfidbarkeit~ Alkoholgenuss in massigem Grade zugegeben 
worden. 

Die Allgemeindiagnose eines Hirntumors war auf Grund der klini- 
schen Symptome bei 6 yon dan 8 Fallen yon 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 yon den beiden deliranten Patienten, 
bei welchem das Yorhandensein you trii.ger Pupil]enreaktion und das 
Fehlen einer Stauungspapille sowie yon anderen allgemeinen Hirn- 
drucksymptomen Zweife| an der Diagnose eines tlirntumors aufkommen 
liessen. Bei dem anderen fehlten ebenfalls alle a[lgemeinen subjektiveu 
Symptome wie Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, sowie aueh die 
Stauungspapille, so dass nur die Diagnose: organische Erkrankung im 
hinteren Tell der linken Hemisph~ire gestellt worden war. 

l)as Auftreten der psyehischen St0rungen erfolgte bei diesen F~llen 
einmal sofort bei Beginn des Leidens~ einmal eine Woche, zweimal drei 
Woehen~ bei den iibrigen FMlen 1/4--1/2 Jahr sp~.ter. 

V. T u m o r e n  des Hin te rhaup t s l appens .  

47. It., Margarete, 37j~.hrige Krankenschwester. Aufnahme am 8.7.01. 
Anamneso:  Woihnachten 1900 Schwindel~ Gefiihl yon Schwanken beim 

Gohen. Ende April 1901 Krampfanfal!; nachher Amnesie. Seither starkes 
Erbrechen~ Kopfschmerzen~ Schwindel~ GleichgewichtsstSrungen~ Einschlafen 
der II~inde~ Doppelsohen. In den le tz ten Tagen  apathisch.  Schr ieb 
konfuse Briefe nach Hause. 
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S tat. s croat,:  Sch~,del night sehr klopfompfindlich ; linko Pupillo weiter 
als rechto~ beide tr~ige auf Licht reagierend. Keine Hemianopsio. Beidorseits 
Stauungspapille. Abduzensl~hmung rechts stiirker als links. Fazialispareso 
links. Keine Pareso der Extromit~ten. 

Star. p sych . :  Fas t  daue rnd  benommener  a p a t h i s c h e r Z u s t a n d .  
Die Aufmerksamkeit ist namentlich f/ir Gesichtseindr/icke stark reduziert. 
Pat .  ermiidet  a u o h b e i F r a g e n  ungemein  schnell~ fass t  schwer  auf,  
' ist aber im S tande  sinngem~,ss zu an twor ten .  Ze i t l i che  und 5rt-  
l iche  Or i en t i e rung  ungonau~ kSrperliche und persSnliche erhalten. Mark- 
f~,higkei t  reduzier t~ f/ihlt sich nach Untersuchungen stets matt und er- 
schSpft. Schwer  dep r imie r t e  S t i m m u n g ;  Jst /iberzougt~ dass sic nicht 
mehr gesund werden kann. 

Klin.  Diagnose :  Tumor cerebri (rochto Hemisph~,re). 

Exitus letalis am 26. 7. 01. 

S e k t i o n s b e f u n d :  Tumor  im rech ten  H i n t e r h a u p t s l a p p e n ,  der 
sich nach vorn spitz zulaufend noch etwas in den Parietallappen hineinerstreckt. 
1~ach medialw~irts ist derselbe in den Balken hinein gewuchert. 

48. lt'.~ Brun% 54j~hriger Restaurateur. Aufnahmo am 20. 1. 06. 

Anamneso :  Keino erbliche Belastung. Seit 14 Wochen Kopfschmerzen. 
besonders an der Stirn. Seit 6 Wochen Husten und Auswurf; soit 2 Wochen 
hiiufig Erbrechen und Sohwindel. Seit einigen Tagen wurdo or so taumolig, 
class or kaum mehr gehon konnte. Vor 5 Tagen krampfhafte Zuckungen im 
linken Arm, ohno Bewusstsoinsverlust. Der linko Arm sei seither geschw~eht. 
Reehtes Augeschon seit 11 Jahren erblindet. S t a r k e r B i e r k o n s u m  zuge-  
s t a n d e n ,  Lugs negiert. 

Stat.  somat. :  tIabitus apoplecticus. Fahles Aussehen. Sch~del an dot 
rechten Stirngegcnd etwas klopfempfindlich. Rechte PupiUe weiter als linko, 
und lichtstarr, l~echtes Auge amaurotisch. Am linken Auge Gesichtsfeld- 
ausfall nach aussen. Augenhintergrund links ohne Besonderheiten; rechte 
Papille nasal verwaschen. Linker Fazialis im unteren Ast loicht paretisch. 
H~ndedruek links etwas schw~cher als rechts; l~sst man jedoeh mit beiden 
tt~inden zugleich drficken~ so besteht kein deutlicher Unterschied. Die linko 
t/and wird weniger erhoben und bleibt bei gleichsinnigen Bewegungen deut- 
lieh zurfiek. Ungeschicklichkeit beim Ergreifen yon Gegenst~nden mit der 
linken Hand. H~ufiges Vorbeigreifen. Berfihrungsempfindung am linkcn Arm 
leicht herabgesetzt~ Kiilteempfindung als Stechen~ Stich als ,lau" bezeichnet. 
L inks se i t i ge  L a g e g e f i i h l s s t S r u n g  und Tas tpa reso .  Imi t a t ion  yon 
pass iven  Bewegungen  der rech ten  IIand dureh  d i e l i n k e b e i  ge-  
s ch los senon  Augen e r f o l g t b e s s e r ,  als  umgekehr t .  I n  dem erhaltenen 
Gesichtsfeldreste wurden einzelne Worte richtig gelesen und einzelne Buch- 
staben riehtig gesehrieben. Keine nachweisbare motorische Schw~ehe der 
Beine. Lagegefiihl im linken Bein herabgesetzt, Sehwanken beim Umkehren 
aand beim Stehen mit geschlossenen Augen. 
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Stat. psych. :  Bei Aufnahme le icht  benommenes  Sensorium~ 
die  Aufmerksamke i t  ist  besonders  fiir opt i sche  Eindri icke s tark  
r eduz ie r t  und muss bei der Un te r suchung  durch h~uf igesAnrufen  
angeregt  wcrden. Pat. l ieg t  meist  auf  der rechten Seite~ der er 
a l le in  seine Aufmerksamkei t  zuwendet~ w~ihrend r d i e l i n k e  ver- 
nach l~ss ig t  und besonders  den linken Arm v o l l k o m m e n i g n o r i e r t .  
Bei der Untersuchung vorgenommene Auf- und Abw~rtsbewegungen des linken 
Arms: sowie Gre i fbewegungen  desselben nach einer Nade[ setzte  er auch 
nach der Untersuchungnoch pe r seve ra to r i s ch  fort. Ausgesproohener  
Korsasakowscher  Symptomenkomplex.  Oert l iche und zei t l iche  
Desor ient ierung.  Glaubt  meist~ in seinem Res t au ran t  zu sein; 
verkennt  Personen;  h~It einen Be t tnachhar  fiir seinen Sohn. Be- 
s ch impf t  diesen: Er sei ein Schuft~ ein Yagabund~ er kiimmere 
sich nicht  umihn~ er solle ihm Bier br ingen.  Konfabul ie r t :  In 
der Nacht  h~tten ihn M~nner gebundcn und ges t r iege l t .  Einer 
habe ein f ibe l r iechendes  Pu lver  ausgeblasen .  Merkf~higkeit  auf-  
gehoben. Ged~ichtnis leidlich erhalten. 

Klin. Diagnose:  Rechtsseitig6r Parietaltumor. 
Exitus letalis am 9. 2. 06. 
Sek t ionsbcfund:  Walnussgrosser  Tumor  im rechten Occipi-  

t a l l appen  nahe der l a te ra len  Oberfliiche. Ausgedehnte Erweichungin 
der Umgebung, die sich noch in den rechten Parietallappen hinein erstreckt. 
Mikroskopisch: Karzinommetastase eines prim~ren Lungenkarzinoms. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

Den Tumoren des Occipitallappens kommen als herdfSrmige psy- 
chische Reizsymptome einzelsinnliche optische Halluzinationen zu. Der- 
artige Fi~lle sind schon 5fter beobachtet und vcrSffentlicht worden. So 
wurdc bei Kranken mit Gesichtshalluzinationen yon Gowers :  Poo ley :  
Wol l enbe rg ,  Re inhard~  sowie bei 5 F~.llen von Henschen  Tumoren 
in den Occipitallappen gefunden. 

Die loka|isierbaren psychischen Ausfallssymptome von seitcn des 
linken Hinterhauptslappens sind zum Teil die gleichen, die wit schon 
bei Besprechung der Scheitellappentumoren als Folgeerscheinung einer 
Unterbrechung der das optischc und das Sprachgebiet verknfipfendcn 
Bahncn erwi~hnten, namlich die optische Aphasic und Alexie. Bci 
doppelseitigen Occipitaltumoren kommen ausser den soebcn gcnannten 
noch als cigentliche Ausfallserschcinungcn yon seiten des Occipitalhirns 
analog den Taubheitsformen bei doppelseitigen Schl~felappentumoren 
drei verschiedene Arten yon Bliudheit zustand% je nachdem die dem 
Sehzentrum zustri)menden Projektionsfasern allein~ die mit ibm in Ver- 
bindung stehenden Assoziationsfasern allein, oder beide zusammen be- 
troffen sind. Im crsten Fall handelt es sich um Erblindung durch 
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doppelseitige Unterbreehung der Sehbahnen (doppelseitige Hemianopsie), 
im zweiten um Seelenbiindheit, wobei der Kranke zwar sieht, jedoch 
die gesehenen Gegenstande nicht erkennt und bewertet lind im dritten 
um Rindenblindheit. Da hierbei zugleich mit der Gesichtsempfindung 
auch die Gedachtnisspuren fr~her gesehener Gegenstande und die yon 
dem Sehzentrum zu anderen Sinneszentreu ziehenden Assoziationsbahnen 
unterbrochen sind, wird der Defekt zum Unterschied von der subkorti- 
kalen und peripher bedingten Erblindung, wie ebenfalis wieder yon 
Anton hervorgehoben wurde, nieht bewertet. Der Kranke ist seelenblind 
fiir seine Blindbeit. Zugleich ist in solchen Fallen eine wesentliche 
Reduktion der optisehen Phant:~sie naehweisbar. Von hierher gehSrigen 
Fallen aus der Literatur sei besonders auf diejenigen yon L i s s a u e r ,  
F S r s t e r  und Anton hingewiesen. 

Eine reine Seelenblindheit bei v5llig intaktem SehvermSgen dfirfte 
bei Hirntumoren wohl ebensowenig vorkommen, wie eine reine Seelen- 
taubheit, da es kaum mSglich ist,-dass ein Tumor die mit den Seh- 
zentren in Verbindung steheade Assoziationsfaserung zerstSren und die 
dazwischen liegenden Sehbahnen vSllig intakt lassen kSnnte. Die bisher 
beobachteten F'MIe yon Seelenblindheit waren~ wie schon oben betoat 
wurde, in der Regel wenigstens mit Hemianopsie verbunden. 

Weiterhin kann es auch noch durch L~ision dec Zentralstatten der 
sensomotorischen Richtungsempfindungen des optisehen Systems oder 
deren assoziativen Verklfiipfuug mit dem Sehzentrum zu St6rungen der 
ofientierten Lichtempfindungen, des Formensilmes~ der Tiefelfiokalisation 
und der Distanzsehi~tzung kommen. Wie H a r t m a n n  ausffihrt, sind dies 
,insgesamt an die kortikale Integritat gebundene Funktionen, deren zu- 
sammenfassende Verknfipfung zu einheitlichen optischen Wahrnehmungen 
yon Objekten, Raumen, sowie die Wahrnehmung und Vorstellung yon 
deren Lagebeziehung nur unter gleichzeitiger Mitwirkung yon orientier- 
tern optischem Gediichtnismaterial vor sich gehen kann". H a r t m a n n  
weist ausserdem noch auf Flille mit Occipita[lappenerkrankung hi% die 
sich bestandig in ,Rechts" und ,,Links" irrten. Er erkllirt die StSrong 
dieser Unterschiedsempfindung dadurch, dass zugleieh mit dem Yerluste 
yon optischen Richtungsempfindungen und Vorstellungen auch der innige 
assoziati~e Yerband der taktilen und optischen Richtungsempfiudungen 
sich aufl0se. 

Leider stehen mir nut zwei Falle yon rechtsseitigen Occipitaltumoren 
zur Verffigung. Der eine derselben (Fall 47)hatte .  da er eben nur 
rechtsseitig lokalisiert war, fiberhaupt keine psychisehen Herdsymptome, 
der andere (Fall 48) keine ffir den Hinterhauptlappen speziell charak- 
teristischen. Bei letzterem fand sich bei der Sektion ein walnussgrosser 
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Tumor des reehten Hinterhauptslappens, der das Sehzentrum se]bst nicht 
tangierte~ und der ill seiner Umgebung eine welt in den Parietallappen 
hineinreichende Erweichungszone aufwies. Auf diese letztere waren 
herdfOrmige psychische Ausfallserscheinungen yon seiten des reehtea 
Parietallappens~ n~imlich eine linksseitige Seelenlahmung und eine links- 
seitige Tastparese zurfiekzufiihren. Der Kranke gebraueht 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 K0rperseite zu. Die 
Tastparese der linken Hand war allerdings nieht als eine reine korti- 
kale StSrung anzusprechen~ da zugleich eine Herabsetzung der Haut- 
sensibilitiit ffir Berfihrung, Schmerz und Temperatur und eine Lagege- 
fiihlsst0rung an der linken oberen Extremit~t bestand. 

Das Fehlen charakteristischer Reiz- und Ausfallserseheinungen von 
seiten des Hinterhauptslappens selbst erklart 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 schadigten. In einem Fall 
ist ausdriicklich bemerkt, dass der walnussgrosse Tumor nahe der late- 
ralen Oberfliiche des rechten Occipitallappens sass. 

Yon allgemeinen psychischen StSrungen bestand in beiden FMIen 
yon Occipitallappentumoren vor dem Eintritt eigentlieher Benommenheit 
eine auffallende Herabsetzung der Aufmerksamkeit, namentlich ffir opti- 
sche Eindrficke, die sich, wie schon erwahnt, bei dem cinch Kranken 
besonders auf die linke KSrperseite bezog. Der letztere war allerdings 
am rechten Auge erblindet und hatte ausserdem eine linksseitige Hemi- 
anopsie, so dass ihm nur noch die medial% also naeh reehts gerichtete 
Gesiehtsfeldh~lfte des linken Auges verblieb. Beide Kranke waren in 
bezug auf das Bewusstsein der Aussenwelt desorientiert, wi~hrend das 
Bewusstsein der Kfrperlichkeit und PersSnlichkeit nicht gestSrt war. 
Beide zeigten auch eine Herabsetzung bezw. Aufhebung der Merkf~hig- 
keit bei im fibrigen nicht gestSrter Intelligenz. Ausserdem war auch 
bei einem yon beiden ausgesprochene Neigung zu Konfabulationen nach- 
weisbar. Der letztere, weleher Gaswirt war und Potatorium zugab, 
glaubte racist in seinem Restaurant zu sein. Er verkannte Personen~ 
hielt einen Bettnachbar fiir seinen Sohn, 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 
erzfLhlte er einmal bei der Morgenvisite~ wahrend der Nacht h~.tten ihn 
mehrere Manner gebunden und gestriegelt, einer derselben habe ein 
fibelriechendes Pulver auf ihn gebiasen. Es liegt also in beiden FMlen 
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yon rechtsseitigen Oceipitaltumoren das mehr oder minder vollkommene 
ausgesprochene Bild der Korsakowschen  Psyehose vor. Der eine der 
beiden Kranken war ausserdem apathiseh, ermfidete leicht und zeigte 
deprimierte Stimmung. Beide wurden gegen Ende der Krankheit be- 
nommen. Bei dem einen war aueh manchmal das Symptom des Haften- 
bleibens naehweisbar. 

Erbtiehe Belastung lag bei keinem der beiden Kranken vor. Eine 
persiinliehe Disposition zu psyehischer Erkrankung war bei dem einen, 
wie schon erw,~hnt, durch das Potatorium gegeben, wRhrend der andere 
frei davon war. 

Die psychischen StSrungen traten bei dem einen Falle x/4 , bei dem 
anderen 1/2 Jahr naeh Beginn der Erkrankung ein. Die kiinisehe Allge- 
meindiagnose eines Hirntumors war in beiden Fallen riehtig gestellt 
worden. 

Dass bei den beiden Fallen yon Occipitaltumoren eine auff~illige 
Stfrung der Aufmerksamkeit insbesondere fiir Gesichtseindriicke ohne 
Benommenheit des Sensoriums bestand~ steht im Widersprueh mit der 
yon Bianch i  auf Grund yon experimentellen Untersuchungen an Tieren 
gewonnenen Ansehauung, dass das Erhaltensein der Aufmerksamkeit yon 
der Integritat des H.interhauptslappens unabh~ngig sei. Die Versuchs- 
tiere B i a n c hi s sollen nach Exstirpation des Hinterhauptlappens trotz ein- 
getretener Blindheit ihre psychische Aufmerksamkeit vfllig bewahrt haben. 
Derartige Ergebnisse experimenteller Untersuchungen bei Tieren diirfen 
jedenfalls nur mit grosser Reserve auf die menschliehe Pathologie iiber- 
tragen werden. 

Es muss iiberhaupt als verfehlt bezeichnet werden~ die Aufmerk- 
samkeit als ein selbstiindiges psychisches Symptom in einem bestimmten 
Hirnteil lokalisieren zu wollen. Die Aufmerksamkeit ist in hohem Grade 
yon dem Zustande der einzelneu Sinnesorgane abh~ingig. H a r t m a n n  
hat besonders darauf hingewiesen~ dm~s die peripheren Sinnesapparate, 
wenn sie vollwertig funktioniereu sollen, einer best~ndigen zentrifugalen 
Beeinflussung yon seiten der Hirnrinde bedfirfen. Fiillt diese durch 
ZerstSrung der betreffenden Zentralsti~tte weg~ so ist eine bewusst% 
willkfirliche Einstel]ung des peripheren Orientierungsapparates nicht 
mehr mSglieh, infolge des Verlustes bezw. der Verarmung an Einstel- 
]ungsbewegungea wird auf dem betreffenden Sinnesgebiete eine Minder- 
zahl yon Sinnesempfindungen ausgelSst, was klinisch einer starken Her- 
absetzuug der durchschnittlichen Aufmerksamkeit gleichkommt, w~thrend 
die momentane Aufmerksamkeit dureh verschiedene Reize yon andereu 
Sinnesgebieten aus noch wohl zu erwecken ist. Es kann so die willkfir- 
liehe Aafmerksamkeit auf optischen, akustischen~ kiniisthetischen und 
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anderen Sinnesgebieten isoliert, reduziert bezw. aufgehoben sein. So 
war bei unserem zweiten Falle yon rechtsseitigem Occipitalmmor eine 
sehr starke Reduktion der Aufmerksamkeit fiir linksseitige optische mid 
kinasthetische Silmesreize vorhanden~ eine StSrung, die hier ohne Zweifel 
auf die bestehende linksseitige Hemialmpsie und Seelenlithmung zurfick- 
zufiihren war. 

Schus t e r  ffihrt unter seinen Fallen yon Oecipitallappentumoren 
eine Anzahl yon Verwirrtheitszustanden any yon welchen er meint~ dass 
~ie sich mit einer gewissen Berechtigung mit dem Krankheitsbild in 
Einklang bringen lassen, welches F lechs ig  ffir die Erkrankung seines 
hinteren, grossen Assoziationszentrums~ zu dem auch ein Tell der late- 
ralen vorderen Flache des Occipitallappens gehSrt~ postuliert. Dieses 
Krankheitsbild schildert F l echs ig  als ,eine eigentiimliche Ratlosigkeit, 
tnkoharenz der Vorstellungen, primRr intellektueIl% yon den Affekten 
unabhfmgige Yerworreuheit und Verhst der erfahrungsgem~issen Inter- 
pretation iiusserer Eindrficke". Dass ein derartiger Symptomenkomplex 
nicbt in einem bestimmten Hirntei]~ aucb nicht in das bintere Assozia- 
~ionszentrum 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 odor minder deutlieh in die Erschei- 
hung tritt. Der Affekt dec Ratlosigkeit ist die natfirliehe Reaktion 
eines Kranken gegeniiber derVerRnderung seines Bewusstseinszustandes, 
tier er sieh plStzlich gegenfiber gestellt sieht, und die er daher nicht 
begreifen kann. InkohRrenz der Vorstellungen und intellektuelle Ver- 
:worrenheit sind ebenfalls zweifellos allgemein% einer Lokalisation nicht 
zug~ngliche psychische St6rungen~ die zun~ehst einmal genauer analy- 
siert werden mfissten. Die BeeintrKchtigung der erfahrungsgemfissen 
Interpretation ausserer Eindriieke, mit anderen Worten 7 die Desorientie- 
rung in bezug auf das Bewusstsein der Aussenwelt trotz normal funk- 
~ionierender peripherer Sinnesapparate muss auf einen Wegfall der die 
ri~umliche Orientierung vermittelnden zentralen Apparate bezw. deren 
assoziative Verknfipflmg mit den kortikalen Endstatten der Sinnes- 
babnen zurfickgeffihrt werden, lnsofern nun ffir die r~umliche Orien- 
tierung in hervorragendem Masse die optische und taktile Komponente 
tier Richtungsempfindungen in Frage kommt, kSnnte man an eine wenig- 
stens vorwiegende Lokalisation dieser Funktion im Parieto-Occipital- 
lappen denken. Dass es sich abet dabei nicht um ein diesem Hirnteii 
aussehliesslich zukommendes Lokalsymptom handelt~ dafiir spricht die 
Tatsaehe, dass.wir OrientierungsstSrungen in bezug auf die Aussenwelt 
,bei Hirntumoren jeglichen Sitzes sehr hliufig finden. 

41" 



634 Dr. Berthold Pfeifer~ 

Sehen wir uns mm die Verwirrtheitszustande Schus te r s  etwas 
genauer an, so handelt cs sich auch dabei im wesentlichen um Orien- 
tierungsstSrungen in bezug auf das Bewusstsein der Aussenwelt und um 
delirante Zust~nde~ also um psychische Krankheitsbilder, wie wir sie bei 
dell 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 yon eiuer pathognomonischen Bedeu- 
tung dieser Zustande lediglich fiir die Gegend des hinteren grossea 
Assoziationszentrums F l e c h s i g s  keine Rede sein kann. 

VI. Tumoren des tiefen Marklagers. 

1. Rochtsseitig.  

49. w., Amalie, 57j:~ihrige Kornmaklersfrau. Aufnahme am 11. 7. 87, 
Anamnese: Keine hereditiire Belastung. Seit mehreren Jahren Kopf- 

schmerzen. In letztor Zeit h~iufiger und anhaltender. Scit zwei Tagen mehr- 
fach Schwindelgefiihl; soit einigen Tagen gleichgfi l t iges  zers t reutes  
Wesen. Vor 4 Jahren angehlich luet ischo infektion. 

Stat. somat.: Beklopfen des Sch~dels rechts empfindlich; beiderseits 
Stauungspapil[e. Fazialisparese links; Zunge nach links abweichend. Allm~h- 
lich bildet sich cine linksseitige~ spastische Parese aas. Linkes Bein fiihlt sich 
kiihler an als rechtes. Kutane Sensibilit~it links herabgesetzt. ErhShte Puls- 
frequenz. Singultus. Taumelnder Gang. Schluckbeschwerden. Mehrfache An- 
i~,ille yon krampfhaften Zuckangen~ besonders in den oberon Extremitiiten. 

Stat. psych.:  Anfangs lo ich te  ~ngst l iche Depression~ Mattig- 
keitsgefiihl~ Vor langsamungal le r  Bowegungon. Angstgefiihl  auf  
dot Brust. Erhobliche Demenz; sehr geringe allgemeine Kennt- 
nisse; kann die Jahreszahl  nicht nennon; weiss nicht ,  warm der 
deutsch-franzSsische Krieg war; kennt den ~'amen des Kaisers 
nicht. Merkf~higkeit fast aufgehoben. Nachts delirantes Verhal- 
ten. W~lzt sich unruhig im Bett herum; steht auf; geht yon Bett  
zuBe t tyangeb l i ch  7umsichzuwii rmen.  B i t t e t~manmSch tes i edoch  
ausdemka l t enWasse rnohmen~wi ih rends ie imBet t l i eg t ,  t la tkoino 
Krankhei tse ins icht ;  dr~ngt fortw~hrend nach tIause; macht Ver- 
sucho, sich mit einem tIalstuch den Hals zuzuschnfiren. S t i ch t  
sich mit einer Nade l ins  Handgelenk~ um d i e P u l s a d e r , z u  5ffnen~ 
h~ufig desorient ier t ;  w i l l aus  dem Gef~ingnis befreit werden. Man 
sollo sic doch nicht  im S ta l l l i egen  lassen~ sondern ins Bert brin- 
gen. Hal luzinier t :  llSrt die Stimme ihrer Tochter.  t Iypochon-  
drische Sensat ionen:  Das Fleisch falle ihr stfickweise zwischen 
don Rippen heraus~ die Beine faulen ihr ab. Liogt ze i tweise i~  
tiefem Sopor. 

Kiln. Diagnose: Tumor cerobri (rechte ]Iemisph~re). 
Exitus letalis am 23. 9. 87. 
Sektionsbefund:  Tumor im Marklager der rechten Hemisphere. 
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50. L.~ Christiane~ 57j~,hrige Handarboitorsfrau. Aufnahme am 8. 3. 02. 
h n a m n e s e :  Keine Herodit~t. Ira Herbst 1901 Erkrankung mit allge- 

moiner Mattigkeit, Uebelsoin und Appetitlosigkeit. Seither dauornd sehr viel 
Kopfschmorzen 7 Abnahme des Ged~chtnisses~ seit vierWochon Schwindol- 
anf~llo. 

Star. somat . :  Beklopfen des Sch~dels namentlich rochts empfindlich. 
Augonhintergrund anfangs ohne Besonderheiten; dann Entwicke, lung einer 
Stauungspapille. Geringe linksseitige Fazialisparese. Zunge deviiert nach 
links~ spastische Parese der linken Extremitiiten. Beriihrungsompfindung am 
linken hrm und an der linkon Gesichtsh~lfte herabgesetzt. Kornoalrofiox rechts 
tebhafter als links. Passive Bowegliohkeit im linken Arm und Bein herabge- 
sotzt. Babinski links positiv. Bulbi moist naoh reohts gerichtet. Linksseitige 
llemianopsie. Sp~ter ist auch eine deutliche He rabso t zung  des Lagego-  
ffihls der l inken t tand und Tas t l~ ,hmung l inks nachzuweison. Pals- 
verlangsamung; Gang nur mit Unterstiitzung mSglich 7 links spastisch-parotisch. 

Stat.  p sych . :  Orientierungerhalten. I n t e l l i g e n z  sehr ge r ing ;  Pat.  
weiss  n ich t s  yon wich t ige ren  Ere ign i s son  und PersSnl ic t lke i ten~ 
kann o infaohere  Reohenexompel  n ich t  15sen. Ged~ch tn i s  und 
Merkf~higkoi t  sind reduz ie r t .  S t i m m u n g  wechse lnd  7 zei tweiso 
euphor i s ch .  Einigo Male vor f ibergehend  koma tSse rZus t and~  woboi 
sio Stuhl und Urin unter sich lEsst. 

Klin, D iagnose :  Tumor im Marklager des rochten Scheitellappens. 
Operation erfolglos. 

Exitus letalis am 8. 7. 0"2. 
S e k t i o n s b e f u n d :  G r o s s e r i n f i l t r i e r o n d o r T u m o r  im Mark lager  

tier r ech ten  Homisph~re~ derselbe nimmt den hinteren Tell des Stirnhirns~ 
cinen Tell des Schl~felappens~ das tiefe Mark des Zentrallappens und des vor- 
deren Tells des Parietallappens ein. 

Mikrosk. D iagnose :  Gliosarkom. 

2. L inksso i t ig .  

51. B., Ida~ 41jEhrigo R~estaurateursfrau. hufnahmo am 23. 6. 04. 
Anamnese :  Keine Heredit~,t. Pat. war s te ts  schwach  begabt  and 

u n o r d e n t l i c h .  Vernachl~,ssigte ihre  H a u s h a l t u n g .  In l e tz te r  Zeit  
ve rgess l i ch .  Schon sei t  zehn J a h r e n  au f fa l l end  wegen u n r u h i g e r  
Bewegungen  der H~nde. 

Stat .  somat.  Sch~del nicht klopfempfindlich. Beiderseits tomporale 
Papillenabblassung. Pupillonreaktion erhalton. Bulbi moist nach links oinge- 
stollt. Fazialis und iIypoglossus rechts stark paretisGh. Pat. stSsst h ~ufig 
s c h m a t z e n d e  und g lucksende  Lau te  aus. Der Kopf ist in best~.ndiger 
Unruhe. Wird nach allen Soiten gebeugt und gedreht. S p r a c h e :  s p o n t a n  
nur  e i n z e l n e W o r t e  a u f A n r e d e n .  Fernorunartikuliorte~grunzendeLaute. 
Sprachvors t~ .ndn is  te i lweise  e rha l ten .  Prfifung erschwert wegen 
s c h w c r e r  F i x i e r b a r k e i t  und Ablenkung duroh die interkurronten Bewe- 
gungen. Auffordorungen richtig ausgofiihrt. Aus vorgelegten Gegenst~nden die 
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richtigon ausgew~hlt. Spricht richtig nach. Lesen: Buchstaben richtig ausge- 
w~ihlt: einzelne Worte riohtig gelesen. Spastische Parese tier rechten Extremi- 
t~ten mit Herabsetzung der Sonsibilit~t. Die linken Extremit:,iten in st~indiger 
Bewegung: Neben einfachen Beugungen und Streckungen auch kompliziertero 
Bewegungen~ wie Faustballen~ Groifen und wohlkoordinierte, willkiirlich inten- 
dierto Bewegungen. Sehnenrefiexo links schw~cher als rechts. 

Stat .  psych. :  Weint und lach t  d u r c h e i n a n d e r  7 nach t s  sehr  
u n r u h i g ,  delirant; h~iufig unsauber .  Genauero Untersuchung wegen der 
Aphasic unmSglich. An den letzten Tagen somnolent. 

K 1 i n. D i a g n o s e: Organische Erkrankung dor linken Hemisphere; Chorea. 
Exitus letalis am 2. 7. 04. 
S e k t i o n s b e f u n d :  Grosser  orweiohtor  Tumor  dot l inken  t temi-  

sphiire,  dor die dr i t te  S t i r n w i n d u n g ,  den Fuss  der Z e n t r a l w i n -  
dungen  und einen Toil  dos un te ren  Sch l~ fe l appons  einnimmt. M~siger 
Hydrocephalus internus. 

52. B.~ Gustav~ 38j~hrigor Brauer. Aufnahme am 11. 5. 91. 

Anamnese :  Koine erblichoBelastung, m/issigor Po tus  konzediert; 
Lues negiert. Erkrankte vet 1/2 Jahr mit Kopfschmerzon und Schwindelgeffihl. 
Bald darauf Abnahmo dot Sehschiirfo, die zu vSlliger Blindheit ffihrte. Seit 
1/4 Jahr allm~hliches Schwiicherwerden der rechten KSrperhiilfte und Ab- 
nahmo dos Ged~chtn issos .  

s tar .  somat . :  rupillen trgge reagierend. Doppolseitige Abduzensparese 
und Stauungspapille. Vollst~ndige Amaurose. Spastisohe Parese des rechten 
Arms und Beins ohno StSrung der Sensibilitiit. Rechtsseitigo Ataxie. Pat. f'~llt 
beim Stehen nach hinten urn. Gehen nur mit Untorstiitzung unter Schwanken 
mSglich. H~iufig Schwindel und Erbrechen. AnFg, llo yon Bowusstlosigkeit mit 
rechtssoitigen Kriimpfen, Pulsverlangsamung. 

Star. p sych . :  Z i e m l i c h e E u p h o r i o i m V e r h ~ l t n i s  zu dot  sohwe-  
ren E r k r a n k u n g .  Keino erhoblichen Gcdfi, chtnis- und Intelligenzdefekte. 
Spi i te rh in  moist  benommen.  

Klin. D iagnose :  Tumor oerehri (linke Hemisphere). 
Exitus letalis am 2. 7. 91. 
S e k t i o n s b e f n n d :  Tumor  dor l inken IIemisphi ire  yon Daumon-  

ba l l eng rSs se  naoh vorn his an die h in tore  Gronzo dor vorde ron  
Z e n t r a l w i n d u n g  7 nach h in ten  zum Beginn des Occ ip i t a l l appons  7 
naoh medial bis zum Ventrikel reiohend. 

O3. I.~ Richard~ 34j~hriger Maschinonw~rter. Aufnahme am 15. 7. 95. 

Anamnese :  Mohrere Kopfve r lo tzungon .  Zuletztvor achtJahren 
durch Schlag mit oinom Hammer auf die linko Augengegond. Keine erblicho 
Belastung; Luos und Potus negiert. Seit Anfang dieses Jahres AnF~.llo yon 
Schw~cho und Zuckungen in den grossen Gelenken dos rechten Arms; hinter- 
her Drehschwindel und Trfibung des Bewusstseins. Etwa 2 Monate lang tiig- 
lioh solche Anf~lle. Damals keine Kopfschmerzen~ koin Erbrechen. Ausbildung 
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einer Sohw~che des rechten Arms. Seit 6 Wochen Kopfschmerzen~ besonders 
an der linkon Schl~fe. Zunehmende Schw:,iche im rechten Bein. 

Stat.  somat . :  Linke Pupille weiter als rechte; keine Stauungspapille; 
rechter Fazialis leicht paretisch. Am rechten Arm deutliche s nur in den 
grossen Gelenken. Am rechten Bein starke Pares% fiberwiegend in den kleinen 
Gelenken. Sehnenreflexe an den rechten Extremit~iten gesteigert. Gang hemi- 
plegisch. 

Stat. psych . :  S t a r k e D e p r e s s i o n u n d  R e i z b a r k e i t ;  ve r s t immt  
u nd ~,rgerlich; keine eigentlich psychotischen Erscheinungen. 

Klin. D iagnose :  Tumor des linken Zentrallappens. 
Opera t ion  am 30. 7. 95: Trotz ausgiebiger TrepanationsSffnung iiber 

der l inken m o t o r i s c h e n  Region  resultatlos. 
Wiederaufnahme am 19. 8.95. Stauungspapille beiderseits; am st~,rksten 

links. Wiederholte Krampfanf~lle~ im linken Bein odor in beiden Beinen be- 
ginnend. VielKopfschmerzen, ErbreGhen. Z u n e h m e n d e  Benommenhei t~  
u n f r e i w i l l i g e r  Ur inabgang .  

Exitus letalis am 2. 11. 95. 
S e k t i o n s b e f u n d :  M e d i a l e F l ~ c h e  der vorderen  H~lfte der l in-  

ken ttemisph~.re yon einer  aus mehre ren  L a p p e n  b e s t e h e n d e n  
T u m o r m a s s e e i n g e n o m m s n .  

54. W., Anna, 37j~hrige OberfSrstersfrau. 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 1/2 Jahr Erbreehen und Kopfschmerzen veto Genick 
zur SoheitelhShe ziehend. Viol Sch la fbedf i r fn i s  und u n d e u t l i c h e s  
Sprechen.  A l lm~h l i che  A e n d e r u n g  des C h a r a k t e r s :  E n e r g i e l o s i g -  
keit  7 G le i chg f i l t i gke i t  gegenf iber  ihren  h s  Pf l i ch ten~  
u  dep r imie r t e  S t i m m u n g ,  gereiztes~ egois t i sehes~ 
m i s s t r a u i s c h e s  Wesen. Seit 1/4 Jahr Schwindelanf'all% Unbesinnlichkeit 
und Suohen n a c h W o r t e n  beim Spreehen ,  Schw~chegefiihlirarechten 
Bein. Einmal Kollaps mit Erblassen und t'ulsverlangsamung: kaltem Sehweiss 
und Zittern der Hiinde. 

Stat .  somat . :  Beklopfen des SchKdels besonders links fiber dem Ohr 
schmerzhaft. Linker Bulbus etwas mehr prominent als rechter~ Augenbewe- 
gungen wenig ausgiebig. Ueber Augenhintergrund keine Notiz. Pareso des 
rechten unteren Fazialisastes. Zunge nach rechts abweichend; Spracho  
schwerf.~illig, v e r l a n g s a m t .  StSrung des Schluckens. Motorischo Kraft 
an allen ExtremitY.ten etwas herabgesetzt; Sehnenreflexo eher links gesteigert. 
Anfall yon Zuckungen des rechten Arms und der rechten Gesichtsh~,lfte; hin- 
terher t e i lnahmlos .  

Stat.  psych . :  Moist benommen~ s p r i c h t  z e i t w e i s e v e r s t ~ n d -  
n is los  die a n s i e g e r i c h t e t e n F r a g e n  naoh;  ist  u n s a u b o r m i t  S t u h l  
und Urin. 

K li n. D i a gn o s e: Tumor cerebri~ wahrscheinlich linke Hemisphiire. 
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Exitus letalis am 24. 11. 97. 
S e k t i o n s b e f u n d :  Tumor  (Gl iom) im Marklager  der l inken  

Gros sh i rnhemisph~re~  besouder s  in der Gegend des L i n s e n k e r n s  
und der Insel.  Windungen beider Hemisph~.ren stark abgefiaeht~ links mehr 
wie reohts. Furchen verstrichen. 

55. K., Albert, 39j~hriger Maurer. Aufnahme am 5. 3. 06. 
Anamnese :  Keine []ereditiit; Lues und Potus negiert. Mitre Dezember 

1905 Uebelbefinden und Kopfsehmerzen. Setzte deshalb 14 Tage die Arbeit 
aus. Nach weiteren 8 Tagen Kopfschmerzenund l e i ch te  Benommenhe i t .  
Ende Januar Anfall yon Bewusstlosigkeit ohne Kriimpfe. Dann allm~hlich 
st~irker werdende L~ihmung des rechten Arms, einige Tage sp:~iter auch des 
reehten Beins. Keine Kr~mpfe 7 kein Erbrechen. 

Kurz vet  Aufnahme p s y c h i s c h e  S tS rungen :  Er babe Pe r sonen  
gosehen ,  die n i c h t  da waren. 

Stat.  somat . :  Sch~idel links vorn klopfempfindlich ; Klopfsohall daselbst 
tiefer als rechts. Reehte Pupille welter als linke. Lichtreaktion reehts go- 
ringer. Beiderseitige Stauungspapille. Konjunktivalrefiex undNasenkitzelrefiex 
rechts herabgesetzt. Keine Hemianopsie. Fazialissehw~che rechts, besonders 
mimiseh. Zunge deviiert nach rechts. Reehter Masseter leicht geschw~icht; 
Bauchhaut- und Kremasterreflexe rechts fehlend. Spastische Parese und Ataxie 
des rechtenArms und Beins. Deutlicher Priidilektionstypus. Fussklonus rechts. 
ttypotonie im rechten Arm und Bein. Oppenbeim und Striimpell rechts positiv. 
Im weiteren Verlauf Zunahme der rechtsseitigen Liihmung~ Ptosis rechts~ tonische 
Zuckungen im linken Orbicularis oculi; tIypalgesie der rechten Gesichtsh~ilfte. 
E r s e h w e r u n g  der Sp rache ,  B r a d y p h a s i e ,  a m n e s t i s c h e  Aphasie .  
Konnte  Gegenst~nde~ die er r i c h t i g  handhabte~ n i c h t  mehr  be- 
nennen.  Keine apraktischeo StSrungen. Lesen erhalten. 

Stat.  psych. :  Oer t l i ch  und ze i t l i ch  u n g e n a u e  O r i e n t i e r u n g ,  
H e r a b s e t z u n g  der Merkf~ihigkeit. Ged~ehtnis ]eidlich erhalten. Er-  
s c h w e r u n g  der Wor t f i ndung ,  emot ione l l e  I n k o n t i n e n z ;  kommt 
l e i c h t i n s  Lachen  und Weinen. In den l e tz ten  Wochen mehr und 
mehr  z u n e h m e n d e  Benommenhe i t .  

Klin. D iagnose :  hnfangs Tumor des linken Stirnhirns. Dann auf 
Grund yon Hirnpunktionen: Gliom in der Tiefe des Marklagers der linken 
Hemisphere yon Erweichungszone umgeben. 

Exitus letalis am 14. 4. 06. 
S e k t i o n s b e f u n d :  Tumor  im basa len  Tei l  des Mark lagers  der 

l inken  I temisph~re .  Veto T e m p o r a l l a p p e n  his zum Occ ip i t a l -  
l appen  re iehend ,  in den vorderen Partien yon HfihnereigrSsse. Naeh ocei- 
pitalw~rts allm~,hlieh an Umfang abnehmend. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

In dieser Gruppe yon Hirntumoren sind diejenigen Geschwiilste zu- 
sammengefasst, welche ihren Sitz in dem mehreren Hirnlappen ange- 
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hSrenden tiefen Marklager einer Hemisphare haben und sich daher nieht 
in einen bestimmten Hirnlappen lokalisieren lassen. Meist handelt es 
sich dabei um Tumoren yon ziemlich grosset Ausdehnung~ die ihren 
Sitz in mehr oder minder grosser Entfernung yon der tIirnrinde haben. 
Wir werden also bei diesen Fallen keine direkten herdfSrmigen psychi- 
schen Rindenreizsymptome zu erwarten haben. Zweimal sind allerdings 
doch Reizerseheinungen erwithnt. Iudessen 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 tangicrte. 
Man muss also auch hier annehme% dass es sich um ein iudirektes 
Herdsymptom~ um einen yon der Sehstrahlung zum optischen Rindenzen- 
trt, m fortgeleiteten Reiz handelt. In dem anderen Falle haben wires  
mit verbreiteten psychisehen Reizerseheinungeu zu tull~ namlieh mit Ge- 
hiirshalluzinationen~ kombiniert mit hypochondrischen Sensationen, jedoch 
ohne weitere Verarbeitung derselben im paranoischen Sinne (Fall 49). 
Die Kranke hSrte die Stimme ihrer Tochter und machte die Angabe, 
alas Fleiseh falle ihr stiickweise zwischen den Rippen heraus und ihre 
Beine faulten ab; ferner behauptete sic 7 im Wasser zu liegen, wahrend 
sie sich im Bett befand. 

Die rechte Hemisphi~re war bei diesen Fallen zweimal, die linke 
ffinfmal Sitz des Tumors. Auch hier kommt nochmals die hOhere Wer- 
figkeit der linken Hemisphare wegen der linksseitigeu Lokalisation der 
Sprachregion und ihrer assoziativen Verkniipfung mit den kortikalen 
Sinnes-und Bewegungsfeldern zur Geltung. Wahrend bei den bciden 
Kranken mit Tumoren im Marklager der rechten Hemisphare keine apha- 
sischen Symptome beobaehtet wurden~ finden wir solche unter den Ifinf 
Fallen yon linksseitigen Marklagergeschwfilsten 3real verzeichnet. Bei 
einer dieser Kranken (Fall 51)~ bei weleher der Tumor von der dritten 
linken Stirnwindung bis zum unteren Scheitellappchen reichte, waren 
leichte motorisch- und sensoriseh-aphasische Symptome nachweisbar. 
Die Krauke sprach spontan gar nicht. Nur auf Anrede produzierte sie 
einige Worte. Das Sprachverstandnis war nur teilweise erhalten. Da 
die Kranke zugleich an Chorea ]itt, war die Priifung wegen erschwerter 
Fixierarbeit und Ablenkung der Aufmerksamkeit durch die interkurren- 
ten s choreatischen Bewegungen sehr erschwert. Es ist daher auch fiber 
alas Yerhalten des Lesens und Schreibens nichts notiert. In einer an- 
deren Krankengeschichte (Fall 54)~ wobei ein Tumor im Marklager der 
linken Grosshirnhemisphare~ besonders in der Gegend des Linsenkernes 
und der Inse] sass, ist nur vermerkt~ dass die betreffende Kranke beim 
Sprechen haufig nach Worten suehen musste~ und dass ihre Sprache 
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schwerfallig und verlangsamt war. Bei dem 3. Falle, bei welehem de r 
Tumor im basalen Toil des Marklagers der linken Hemisphare sass und 
vom Temporal- bis Occipitallappen roichte, bestanden amnestisch-apha- 
sische Erscheinungen und Bradyphasie. 

Weitere herdfSrmige psychische Ausfallserscheinungen sind bei diesen 
Fitlien nicht zur Beobaehtung gekommen. 

Psyehische Stfrungen allgemeiner Art waren bei den samtlichen 
Ftillen yon Marklagertumoren vorhanden. Bei allen trat eine mehr odor 
minder hochgradige Herabse~zung des Sensoriums gegen Ende der Er- 
krankung ein, die bei drei Kranken his zur Unsauberkeit f/ihrte. Vier 
yon den hierher gehSrigen Fallen zeigten das Gemeinsam% dass bei 
ihnen Stimmungsanomalien im Vordergrunde standen. Einer derselben 
(Fall 52) zeigte eine krankhafte Euphorie ohne nachweislichen Intelli- 
genzdefekt, zu der sieh spiiter Benommenheit hinzugesellte~ bei drei 
anderen flel haufiger Stimmungswechsel auf. Wahrend der eine yon 
diesen (Fall 50)~ welcher ausserdem eine Herabsetzung der Intelligenz 
zeigte~ bald stumpf~ bald euphorisch war~ and schliesslich komatSs 
wurde, war eine kranke Frau (Fall 51)~ bei welcher des Nachts oft 
delirante Zustande auftraten~ ohne ersichtlichen Grund bald zum Weinen~ 
bald zum Lachen geneigt. Ein 3. Patient sehliesslich (Fall 53) war 
teils deprimiert~ toils reizbar und wurde spater mehr and mehr be- 
nommen. Von den anderen Kranken trat bei einer (Fall 54) eine all- 
mi~hlich sieh entwickelnde Veranderung des Charakters ein~ ganz ahn- 
lich, wie dies bei einer Reihe yon Fallen yon E l e o n o r e  Welt be- 
sehrieben und als psyehisches Lokalsymptom des basalen Stirnhirnanteils 
erklart wurde. Wir konnten frfiher schon darauf hiuweisen~ dass dieses 
Symptom keineswegs ffir Stirnhirnerkrankung pathognomonisch ist und 
dasses  auch bei Krankheitsprozessen in anderen Hirnteilen vorkommt. 
Die Charakterveranderung bestand bei dieser Kranken darin, dass sie 
ganz gegen ihre friihere Gewohnheit einerseits energielos und gleich- 
giiltig gegeniiber ihren hauslichen Pfiichten wurde und andererseits bald 
ein gereiztes, egoistisches~ misstrauisches Wesen zur Schau trug. Auf 
die Bewertung der Charakterveranderungen werde ich spater noch naher 
einzugehen haben. Hier sei nur noch betont, dass gerade bei unseren 
Fallen yon Stirnhirntumoren auffa[lige Charakterveranderungen fiber- 
haupt nicht zur Beobachtung kamen. Dagegen wies ein Fall von Tumor 
der motorischen Region ausser epileptiformen Krampfen auch die Haupt- 
kennzeiehen des interparoxysmellen Verhaltens der Epileptiker, namlich 
unmotivierte Affektschwankungen und reizbare Verstimmung auf. Aueh 
bei den soeben besprochenen Fallen mit unmotivierten Affektsehwan- 
kungen und Reizbarkeit handelt es sich n i c h t u m  ein vorwiegendes 



Psyehisehe Stiirungen bei Hirntumoren. 64I  

Betroffensein des Stirnhirns, dagegen ist der Zentrallappen-in allen vier 
Fallen an der Lokalisation mit beteiligt. 

Schliesslich sind noeh 2 FS.lle zn erSrtern, bei welehen wieder, wie 
bei allen bisher besprochenen Gruppen yen Hirntumoren der Korsa -  
kowsche Symptomenkomplex weni~tens in seinen Kardina]symptomen 
nachweisbar war. Bei dem einen dieser F~lle (Fall 49) traten, wie wit 
dies auch bei den frfiher besproehenen Kranken mit Korsakowseher  
Psychose sehon 5frets beobachtet haben, 5Tachts delirante Zust~.nde auf. 
Der Merkfiihigkeitsstiirung stand hier nicht ein wohl erhaltenes Ge- 
dachtais gegenfiber, sondern es land sieh eine erhebliche Herabsetzung 
der gesamten Intelligenz. Das Krankheitsbild war abet in diesem Fallo 
noch durch versehiedene andere psyehotische Symptome kompliziert. 
Es handelt sich bier um die gleiche Kranke, der wit in diesem Kapitel 
schon einmal bei Besprechung der kombinierten herdfSrmigen psychi- 
sehen Reizsymptome begegnet sind. Sie hatte GehSrshalluzinationen 
und sehwere hypochondrische Sensationen, ferner Angstgefiihl auf de r  
Brust und allerlei angstliehe Vorstelhlngen in bezug auf das Bewusstsein 
ihrer KSrperliehkeit. Dementsprechend war ihre Stimmung eine angst- 
lich deprimierte. Hierdurch erkD.ren sich die mehrfaeh yon der Kran- 
ken unternommenen Suizidversuche. Es handelt sich also bier um ein 
sehr kompliziertes Krankheitsbild, eine zusammengesetzte Psychose, die 
ieh als hypochondrische Angstpsychose mit gleichzeitiger Desorientierung 
bezfiglieh der Aussenwelt und mit deliranten Zust~ndeu aufzufassen ge- 
neigt bin. 

Bei dem anderen Kranken (Fall 55) waren neben den Kardinal- 
symptomen der Korsakowsehen Psychose einzelsinnliche Halluzinatio- 
hen, und zwar auf dem Gebiete des Gesichtssinns, die oben sehon er- 
6rtert wurden, vorhanden. Ausserdem zeigte derselbe eine Ersehwerung 
der Wortfindung und emotionelle ]nkontinenz. 

u den 7 Kranken dieser Gruppe befinden sich die 5 Falle mit 
linksseitigen Marklagertumoreu in mittlerem, die 2 mit rechtsseitigen in 
hiiherem Lebensalter. Erbliche Belastung lag in keinem der F~lle vor. 
Eine persSnliche PrS.disposition kommt dagegen bei 2 Kranken in Frage. 
Der eine derselben hatte 8 Jahre vor seiner Aufnahme in der Klinik 
ein sehweres Kopftrauma erlitten, das aber 71/2 Jahre keine nachweis- 
bare Folgeerseheinangen gezeigt hatt % der andere war als Bierbrauer 
Potator. Gerade bei diesen beiden Kranken lagen abet weder Zeichen 
.der Korsakowschen  Psychos% noeh delirante Symptome, sondern nur 
Benommenheit und Stimmungsanomalien vor. 

Die psychotischen Symptome traten bei den Fallen dieser Gruppe 
einmal 3 Wochen, zweimal 1/~ Jahr, zweimal 1/2 Jahr und. einmal mehrere 



642 Dr. Berthold Pfeifer~ 

Jahre nach Beginn des Leidens auf. In einem Fall schliesslieh liess 
sich die Zeit des Eintrittes der psychischen St6rungen nieht mit Sicher- 
heir bestimmen. 

Die Allgemeindiagnose eines Hiratumors war in all diesen Fallen 
his auf einen (Fall 51) riehtig 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 tier Aufmerk- 
samkeit dutch die choreatischen Bewegungen und wegen sensorischer 
und motorischer Aphasie schwer zu pr/ifen war und keine sicheren ttirn- 
drucksymptome insbesondere keine Stauungspapille~ sondern nur tem- 
porale Papillenabblassung aufwies. Es war bier nur die Diagnose 
,organische Erkrankung der linken Hemisphii.re und Chorea" gestellt 
worden. 

Im ganzen_ f/illt bei den psychischen St6rungen der Marklagertumoren 
gegeufiber den friiher besprochenen das Vorwiegen yon Stimmungsano- 
malien und das seltenere Auftrete~ yon Symptomen der K o r s a k o w -  
schen Psychose auf, jedoch bin ich weir entfernt~ diesem Befund irgend 
eine lokaldiagnostische Bedeutung beizumessen. 

VII .  B a l k e n t u m o r e n .  

56. D, Gottlob~ 53j~hriger Oberschiffer. Aufnahmo am 22. 11. 96. 
Anamnese :  Ueber IIoredit~t nichts bekannt. Beginn dot Erkrankung 

erst vor zwei Wochen mit Kopfschmerzen. Nach Rfickkehr yon einer Fahrt als 
Dampferfiihrer konnte  er am folgenden Tage seine Wohnung  n i ch t  f in-  
clen, so dass er yon f remden Louten  nach I Iaus  g e b r a c h t  werden 
mussto.  Z u I I a u s e  k o n f a b u l i e r t e  e r v e r w i r r t v o n D a m p f o r n  7 seufz te  
schwer  und warf  s ich im Bett  herum. Acht Tago lang vSlligo Schlaf- 
losigkeit und Klagen fiber Kopf- und Geniekschmerzen. Die Spracho  wurdo 
s t a m m e l n d  und schwer. Er blieb oft mitten im Satze steckon, in den letzten 
Tagen konnto er sich nicht mehr aufrecht halten, nahm wenig Nahrung zu 
sich, verhielt s ich sohr a p a t h i s c h ,  o rkann to  h n g e h S r i g o  n ich t  mehr~ 
liess Urin unter sich. Kein Potus; vor 1/2 Jahr Kopftrauma. 

S tat. s o mat. : l?upillenreaktion auf Licht wenig ausgiebig. Linke Papillo 
deutlich begrenzt, reohte verwaschen. Keine L~ihmungserscheinungen~ aber 
alle Bewegungen verlangsamt. Gehen und Stehen uumSglich. IIypor~.sthesio 
fiir ~Nadelstiche am ganzen KSrper. Zwei Tage ante exitum kurzer Anfall~ wobei 
er die Augen verdrehte ugd starr ins Leere sah. 

Stat.  p sych . :  BeiAufnahmostark benommen;  muss mehrfaoh ange- 
rufen werdon~ his er antwortet. Is t  desor ient ior t~  hat Krankheitsgeffihl. 
E r s c h w e r u n g  des Wor t f i ndungsve rm Sge ns .  Vorbale P a r a p h a s i e ;  
s ta rke  I I e r a b s e t z u n g  der Merkf/ ihigkei t ,  ve rg i s s t  e r te i l to  Auftr i igo 
so fo r t  wieder.  A u s g e s p r o c h e n e  1)ersevera t ion  beim Benennen  
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vo rgeze ig t e r  Gegenst i inde.  Nachts  h~uf ig  unruhig~ w~.lzt sioh viel  
umher.  In den letzten Tagen soporSs.  

Klin. D iagnose :  Tumor cerebri~ wahrscheinlich in der linken Hemi- 
sphere. 

Exitus letalis am 28. 11. 96. 
S e k t i o n s b e f u n d :  In der l inken Hemisphe re  h a u p t s ~ c h l i c h i m  

h i n t e r e n T e i l e i n  apfe lgrosser~  s o h a r f b e g r e n z t e r T u m o r ~  d e r s i c h  
s t r ang fS rmig  duroh den Balken fo r t s e t z t  und in einen p f l a u m e u -  
grossen~ ~hn l ichen  Tumor  d e r r e c h t e n  He m i sph~re i i be rgeh t .  

57. F.~ Friedrieh, 42jiihriger Bahnmeister. Aufnahme am 4. 12. 04. 

Anamnese :  Ueber erbliche Belastung niohts zu erfahren; friiher stets 
gesund; erkrankte vor ffinf Wochen mit Reissen und langsam zunehmender 
Schw~iche im linkeu Arm. Zwei Wochen sp~iter aueh L~hmung des linken 
Beins. Lues und Potus negiert. Ueber allgemeine Itirndruckerscheinungen 
liegen koine Angaben vor. 

Stat. somat . :  Konjugierte Blickschw~ehe nach links, Stauungspapille 
links stiirker als rechts. Komplette Fazialisliihmung links. Spastisehe l~areso 
des linken Arms und Beins. Hypalgesie der linken KSrperh~ilfte, Bauch- und 
Kremasterreflex links fehlend. Yoriibergehende SchluokstSrung. 

Stat.  psych . :  Bei Aufnahme Benommenhe i t  des Sensoriums~ die 
mehr  uud mehr zunimmt.  

Kliu. Diagnose :  Tumor cerebri, wahrscheinlich im Marklager der 
rechten Hemisph~.re. 

Exitus letalis am 10. 12. 04. 
Sek t ionsbefun 'd :  Tumor~ der die g ros sen  Gang l i en  und die 

a n g r e n z e n d e n T e i l e  d e s M a r k l a g e r s , n a m e n t l i c h d e r  r e c h t e n i t e m i -  
sphere  ze r s tS r t  und den Balken du rehse t z t  ha t  (Gliom). Hirnwin- 
dungen rechts st~.rker abgeplattet als links. Hirngewicht 1750 g. 

58. P., August~ 42j~hriger Arbeiter. Aufnahme am 13.4. 98. 

Anamnese :  Keine Heredit~t; Lues negiert; Potus  zuges t anden .  
Yor e in igen  J ah ren  schweres  Kopf t r auma;  vor 7 Wochen Schw~icher- 
werden des rechten Beins. Eine Woche sp~iter Zuckungen in demselben und 
im rechten Arm. GewShnlieh zuckte zuerst der rechte Arm eine Zeit lang~ 
dann das rechte Bcin~ mitunter auch umgekehrt, aber hie beide zugleich. Seit; 
3 Wochen Ausbleiben der Anf~lle. Seither zunehmende Schw~iche des rechten 
Arms. Er ffihlte sich kalt an und hing meist schlaff herunter. Seit 14 Tageu 
wurde die Sp rache  l angsamer  und verwaschen .  SeitBeginn der Er- 
krankung auch h~iufig Schwindelanf'~lle. 

Stat.  somat . :  Pupillenreaktion auf Licht wenig ausgiebig. Augenhin- 
tergrund anfangs ohne Besonderheiten~ bei sp~terer Untersuehung links voll- 
st~.ndige, rechts begiunende Stauungspapille. Parese des rechten Muudfazialis. 
Spastische Parese des rechten Arms und Beins. l~echte Hand in Pronations- 
stellung. Passive Beweglichkeit im rechten Arm und Bein herabgesetzt. Puls 
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yerlangsamt und unregelm~issig. Zuwoilen gr.obschl~giger Tremor im lin- 
ken Arm. 

Stat. psych.:  BeiderAufnahme ziemlieh bonommen,  machtganz 
widersprechende  hngaben.  Oertlioh und ze i t l ich  desorient ier t~ 
In te l l igenz  herabgesetz t .  Rechnet  s e h r m a n g e l h a f t ,  lmweiteren 
Yerlauf dauernd benommen und uussuber .  

Klin. Diagnose:  Tumor cerebri, wahrscheinlioh ira linken Fronto- 
Zentralgebiet. 

Exitus letalis am 30. 4. 98. 
Seht ionsbefund:  Medianspalte naoh reehts verschoben; etwaaus der 

Mitre derselben ragt ein mark iger  Tumor yon hpfe lg rSsse ,  der zum 
Tell  aueh den Balken durchbroohen hat. Die Gesehwulst wird nach 
nnten noch yon einer ca. 1 mm dicken Marklamelle und yon dem Ependym des 
Ventrikels bedeckt. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

Der Balken, welcher im wesentlichen den Zweek hat~ eine Verbin- 
dung zwisehen dell verschiedenen Hirnregionen der rechten und linken 
Hemisphere herzustellen~ also in der Hauptsache aus Assoziations- bzw. 
Kommissurenfasern besteht, muss zweifellos yon grosset Bedeutung ffir 
die Psyche sein. Nach Hi tz ig  dient er dazu, ,,einen zusammenhg~ngen- 
den und harmonischen Verlauf der psychischen Tatigkeit beider Hemi- 
sphliren zu vermitteln". W'iihread frfiher die Mehrzahl der Forscher 
annahm~ dass der Balken nut symmetrische Stellen beider Hemisph~tren 
verbinde, haben A n t o n - Z i n g e r l e  und andere durch pathologische 
Befuade den Naehweis erbraeht, dass auch nicbt symmetrische Hirnteile 
durch Balkenfasern mit einander in Verbindung stehen. Fragen wit 
aber, welches nun eigentlich die an die Intaktheit des Ba]kens gebun- 
denen psychischen Funktionen sind, so ergibt sic| h dass man his vor 
wenigen Jahren fiber rage Vermutungea hierfiber nicht hinaus gekommen 
Ist. Behauptungen, wie die Ransoms~ dass bei Reizung der Balken- 
fasern maniakalische, bei L~.hmung derselben stupor6se Zust~nde auf- 
treteu sollen, sind selbstverst~tndlich nicht geeignet, die Frage der Funk- 
tion des Balkens irgendwie zu f6rdern. S c h u s t e r  konnte 31 Fa]le yon 
Balkentumoren mit psychischen StSrungen sammeln und dabei feststellen 7 
dass nur sehr wenige Balkengeschwfilste in der Literatur existieren~ die 
gar keine psyehischen StOrungen bedingten. Seine Untersuehungen ffihr- 
ten ihn zu dem Resultat~ dass das fast regelm~sige Einhergehen der 
~alkentumoren mit psychischen StSrungen eine Erscheiuung sei, die die 
Balkengeschwfilste gegenfiber allen anderen Hirntumoren - -  aueh den 
Stirnhirntumoren - -  auszeichnen. Beziiglich der Art dieser dutch Z e r -  
~t6rmlg der Balkenfasern bedingten psychisehen StOrungen kommt 
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S c h u s t e r  zu dem Ergebnis, dass ,,Tumoren, welcbe einfach% nicht 
durch irgend welche Erregungszust~tnde komplizierte geistige Schwliche- 
zust~nde produzieren, in den vorderen Balkenteilen, diejenigen, welche 
deliraute und ahnliehe Zust~inde erzeugen, in den hinteren Balkenteilen 
gelegen sind". Abgesehen davon 7 (lass die erwahnten StSrungen an sieh 
yon denen bei Hirntumoren anderen Sitzes beobaehteten, in keiner Weiso 
verschieden sind, wird der zwischen den psychisehen Erseheinungen der 
Tumoren des vorderen und hinteren Balkenanteiles hervorgehobene Gegen- 
satz wieder hinfMlig gemacht durch die spii.tere Bemerkung S c h u s t e r s ,  
dass 6 yon den 31 FMlen, welche als einigermassen re ine  Balken- 
tumoren angesprochen werden konnten - -  allerdings auch nur auf Grund 
des makroskopischen Befundes - -  die verschiedenartigsten geistigen 
St~irungen aufwiesen, wobei der erwahnte Unterschied zwisehen dem 
Betroffensein vorderer und hinterer Balkenanteile nicht hervortrat. Auf 
isolierte psychische Ausfallserscheinungen yon seiten des Balkens ist 
zuerst yon Wern ieke  und Sachs  aufmerksam gemacht worden. Diese 
postulierten auf Grund yon pathologiseh-anatomischen Untersuchungen, 
dass ein Herd im Balkenwulst, wenn er zu einem anderen, welcher die 
linksseitige Sehstrahlung unterbricht, hinzukomme, eine Alexie bezw. 
Seelenblindheit hervorrufe, w~hrend bei Unterbrechung der linksseitigen 
Sehstrahlung allein nur Hemianopsie ohne Alexie eintrete. Vor allem aber 
hat L i e p m a n n  unsere Kenntnisse fiber die Funktion der Balkenfasern 
dutch seine ausgezeichneten Untersuchungen fiber Apraxie sehr wesent- 
lieh gefSrdert. 

Durch die Forschungsresulte L iep  rearms, die inzwisehen vielfaeb 
best~tigt worden sind, kann als sichergestellt betraehtet werden~ dass 
tIerde im vorderen und mittleren Teil des BalkenhSrpers eine Dyspraxie 
der linken Hand hervorrufen, die darauf zurfiekzuffihren ist, dass, wie 
L i e p m a n n  sagt, ,das reehtshirnige Armzentrum, also das der linken 
Hand dauernd in einer gewissen Abh~ngigkeit vom linken bleibt~ dass 
dieses durch Vermittlung der Balkenfasern Fiihrerin des rechten ist". 
Es mfissen also, wie L i e p m a n n  weiter ausffihrt, in den vorderen Par- 
tien des Balkens Faserzfige vorherrschen, welche Erregungen von links 
nach rechts ffihren, w~thrend im hinteren Balkenanteil akustisch% op- 
tische und taktile Erregungen von der rechten Hemisphiire her der lin- 
ken Hemisph~.re zustrSmen miissen, um dort ihren sprachlichen Ausdruck 
zu erhalten. 

Zur Kl~rung der Frage der herdfSrmigen psychischen Ausfalls- 
erseheinungen durch Balkenliision kSnnen die mir zur Verfiigung stehen- 
den drei Fiillen yon Balkentumoren leider nichts beitragen. Es wird 
dies bei Tumoren des Balkens wegen der durch sie bedingten Nachbar- 
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schafts- und Fernwirkungen fiberhaupt nur selten in einwandsfreier Weise 
mfglich sein. Jedeufalls mfisste die Behauptung, dass es sich um einen 
auf den Balken al.lein oder gar auf einen bestimmten Tel[ des Balkens 
beschr~inkten 'rumor handelt, durch Untersuchungen an mit Markschei- 
denflirbung behandelten lfickenlosen Serienschnitten erhfirtet sein. Zwei 
yon den vorliegenden F~illen k6nnen yon vornherein schon auf Grund 
des makroskopischen pathologisch-anatomischeu Befundes nicht als reine 
Balkentumoren angesehen werden. Bei dem einen handelte es sich um 
eine Geschwulst~ die veto Marklager beider [Iemisphfiren strangfSrmig 
dureh den Balken zog~ bei dem anderen waren ausser dem Balken auch 
die Zentralganglien namentlich recbts durch den Tumor zerstOrt. Der 
3. Fall, bei welehem ein in der Medianspalte liegender Tumor yon 
ApfelgrSsse den Ba]ken durchbrochen hatte, liesse sich eher als reiner 
Balkentumor auffassen, doch l~s t  auch hier schon der klinische Befund~ 
welcher eine Parese des recbteu Armes und Beines ergab, darauf schliessen7 
dass auch der angrenzende Tell des linken Hemisphitrenmarkes dutch 
den Tumor l~tdiert war. Auf linksseitige Dyspraxie ist bei diesem Falle 7 
der aus dem Jahre 1S98 stammt, natfirlich nicht untersucht worden. 

Gehen wir nunmehr zu den allgemeinen psychisehen StSrungen bei 
unseren drei Falleu von Balkentumoren fiber, so ergibt sich 7 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 Erkrankung auftrat. Bei dem ersteren (Fall 57) war die Be- 
nommenheit yon Anfang an so hochgradig und nahm im weiteren Ver- 
lauf der 6 Tage dauernden Beobachtung noch derartig zu, dass eino 
genauere Aufnahme des psychischen Befundes fiberhaupt nicht mSglich 
war. Die beiden anderen Patienten waren in bezug auf das Bewusstsein 
der Aussenwelt desorientiert, und zwar hatte die Desorientierung bei 
einem derselben (Fall 56) ganz akut den Ausbrucb des Leidens einge- 
leitet. Nach Rfickkehr von einer Fahrt als Dampferfiihrer kolmte er 
am folgenden Tage seine Wohnung nicht finden, so dass er yon fremden 
Leuten nach Hause geffihrt, werden musste. Dort erkannte er seine 
AngehSrigen nicht mehr, konfabuliert% und zeigte motorische Unruhe. 
Auch in der Klinik war er desorientiert, hatte eine herabgesetzte Merk- 
fKhigkeit und war nachts motorisch erregt. Aus der Krankengeschichto 
ist allerdings nicht mit Sicherheit zu ersehen~ ob hier die motorischo 
Unruhe einen deliranten Charakter hatte. Ausserdem waren amnestisch- 
aphasischo und perseveratorisehe Erseheinungen beim Benennen yon 
Objekten bei dem Kranken nachweisbar~ was mit der erheblichen Aus- 
breitung des Tumors gerade im hinteren Tell der linken Hemisphlire 
sehr wohl fibereinstimmt. Bei dem anderen Patienten ist neben 5rtlicher 
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und zeitlicher Desorientierung yon einer I-lerabsetzung der Intelligenz 
die Rede, wobei jedoch fiber das spezielle Verhalten der Merkf~higkeit 
nichts N~heres ausgesagt ist. 

Wit finden also auch bei unseren Balkentumoren neben einer Be- 
nommenheit des Sensoriums mehr oder weniger deutlich ausgesprochen 
die Symptome der Ko r sako w seheu Psychose. 

Erbliche Belastung liegt in keinem der drei Ffille vor. Bei allen 
dreien handelt es sich um Kranke jenseits der Pubertat und unterhalb 
der Schwelle des Greisenalters. Prlidisponierende Momente kommen bei 
dem Kranken mit 5rtlich-zeitlicher Desorientierung und Intelligenz in 
Frage. Er war Potator und hatte mehrere Jahre vor Ausbruch der 
Erkrankmlg tin Kopftrauma erlitten. Die psychisehen StSrungen traten 
bei einem der drei Fiille sofort, bei den beiden anderen erst einige 
~'ochen nach Beginn der Erkrankung auf. 

Schus t e r  betont mit bezug auf die yon ihm gesammelten 6 auf 
Grand des makroskopischen Befundes ffir reine Balkentumoren er- 
klarten F~l]e, dass, da bei denselben senile Veranderungen mit Rfick- 
sicht auf das Lebensalter der Kranken, sowie nervSse Disposition und 
Alkoholismus auszuschliessen waren, die Wahrscheinlichkeit vorlieg% 
dass die Psychose als in ursaehlichem Zusammenhang mit der Ge- 
schwulst stehend aufgefasst werden miisse. Da S c h u s t e r  selbst die 
auffallende Yerschiedenartigkeit der bei diesen 6 FMlen beobaehteten 
geistigen StSrungen hervorhebt, so kann natiirlich ein urs~ichlieher Zu- 
sammenhang zwischen dem Sitz des Tumors im Balken und einer ganz 
bestimmten Form yon Psychose nicht angenommen werden, sondern man 
muss hieraus folgern, dass bei gleichem Sitze yon Tumoren sehr versehie- 
denartige Formen you psyehischer Erkrankung ausgel,Sst werden kiinnen, 
sei es infolge einer verschiedenartigen individuellen Disposition der be- 
troffenen [ndividuen bezw. einer verschiedenartigen Reaktion ihrer Ge- 
hirne auf die Sch~dliehkeit, sei es, dass die Allgemeinwirkung der 
ttirntumoren auf die Hirnrinde sich in verschiedener Weise geltend 
macht. 

VIII. Hypophys is tumoren .  

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

Anamnese: Keine erbliche Belastung; kein Trauma. Schon als Kind 
zeitweise heftigo Kopfschmerzen und Erbrechen. In tier Schul~ fiel ihr auf, 
dass sie mit dem rechton Augo schlecht sah. In ihrem 13. Lebensjahro wurdo 
rechts Sehnervenatrophie festgostellt. Mit 14Jahren Zunahmo der Kopfschmer- 
z~n und des Erbrechens. Etwa 6\u spi~ter vollsti~ndigo Erbl indung,  
die aber am linken Auge wieder zurfickging. Sei~ etwa einem Jahro klonischo 
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Kr~impfe~ die gewGhnlich am rechten Fuss begannen und auf die rechte Seite 
beschr~nkt blieben. 

S t a t .  soma t . :  Sch~,del diffus klopfempfindlich links mehr als rechts. 
Sch~ppern fiber den beiden Scheitelbeinen. Austrittsstellen des rechten Trige- 
minus druckschmerzhaft. Protrusio bulbi beiderseits. Pupillen different~ rechte 
welter als linke; Lichtreaktion rechts aufgehoben. Abduzensparese beiderseits, 
links starker als rechts. Nystagmusartige Zuckungen in den Endstellungen. 
Konjunktival- und Kornealrefiex links aufgehoben. Rechte Papille voUkommen 
atrophisch, links mit verwasobenen Grenzen in Atrophic begriffen. Sehsch~rfe 
vollkommen erloschen. Fazialisparese rechts komplett, links nur im oberen 
Ast. Zunge deviiert nach rechts, ttyp~sthesie fiir Berfihrung und Schmerz im 
linken Trigeminusgebiet. Geschlnack am vorderen rechten Tell der Zunge her- 
abgesetzt. Spastisohe Parese des rechten Arms und Beins. Gang taumelnd~ 
Neigung~ nach links zu fallen. H~ufig Krampfant~s beginnend mit lautem 
Aufschreien, dana klonisehe Zuckungen gewGhnlich in beiden Armen. Sp~ter 
Ausbildung von Kontrakturen in den paretischen Extrerait~.ten. 

Star .  p sych . :  Meis t  e u p h o r i s c h e  S t i m m u n g ;  gute Aufmerksam- 
keit; keine Hemmung des Gedankenablaufs. S i n g t  oft~ auch b e i N a c h t .  
S p a r e r ,  nach den Anf'~llen, und schliesslich auch d a n e r n d  b e n o m m e n .  
H~ilt S p e i s e n  oft l a n g e  im Munde,  ohne sie zu s c h l u c k e n ;  ve r -  
s c h l u c k t  s i ch  zuwe i l en .  H~iufig Secessus urinao. 

Kl in .  D i a g n o s e :  Tumor cerebri. 
Exitus letalis am 20. 4. 02. 
S e k t i o n s b e f u n d :  K l e i n a p f o l g r o s s e r  T u m o r  mi t  unregelm~ssiger 

Oberfi~.che, yon der  t t y p o p h y s i s  a u s g e g a n g e n ~  erstreckt sich vom Pens 
his zum Trigonum olfactorium, llirngewicht 1080 g. 

Mikrosk.  D i a g n o s e :  ,Myxom". 

60. K.~ Ludwig~ ll j~hriger Schulknabo aus Gross-Oerner. Aufnahmo 
am 6. 10. 08. 

A n a m n e s e :  Mutter an Tuberkulose, Vater an einer Kopfverletzung ge- 
storbon. Vier gesunde Geschwister~ die alle grGsser sind als er; er i s t  um 
e inen  Kopf  k l e i n e r  a l s  se ine  um 2 J a h r e j f i n g e r e  S c h w e s t e r .  Seit 
Miirz 1908 Kopfschmerzen besonders rechts., Schwindel und Brechneigung. 
Anfangs Juni Kr~mpfo, an der linken Gesichtsh~,lfte beginnend und auf den 
linken Arm fibergehend. Seit Juli Abnahme der Sehschti,rf% zeitweise Doppel- 
sehen. Am 3. 8. in der r Klinik aufgenommen. Dort wurde 
am 5. 8. der Balkenstich vorgenommen. Es entleerten sich 25 ccm Ventrikel- 
fiiissigkeit unter betr~chtlichcm Druck. SeitdemNachlassen der subjektiven Be- 
schwerden~ aber weiteres F o r t s c h r e i t e n  der  S e h s t G r u n g e n .  

Star .  soma t . :  Pat. is*~ fiir sein Alter sehr klein, er m a c h t  den E i n -  
d r u c k  e ines  s e c h s j ~ h r i g e n  Jungen .  Guter Erniihrungszustand. E t w a s  
A d i p o s i t a s .  Sehr  g e r i n g  e n t w i c k e l t e  G e n i t a l i e n .  Penis und tIoden- 
sack sehr klein. Testes kaum zu fiihlon. Trigeminusaustrittsstellen druck- 
empfindlich. Pupillen beidersoits sehr weit~ Reaktion auf Licht aufgehoben; 
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am Augenhintergrund beiderseits Optikusatrophie nach StauungspapillG. Seh- 
sch~rfG: RGchts werden in 10 cm noch Finger erkannt~ links nur Lichtschein. 
Leichte Fazialisschw~che rechts; Zunge weight nach rechts ab, auch das Ziipf- 
then h~ngt nach rechts. Patellarrefiexe beiderseits gesteigert. Babinski rechts 
angedeutet. Unsicherer Gang~ P. weight leicht yon der Riehtung ab und wankt 
raitunter nach riickw~irts. An den Vorderarmen auffallend viel Haare. 

Stat.  psych.:  Psychisch~ abgesehen yon le ich te r  Ermfidbarkei t  bei 
tier Unterhaltung: nich~ Pathologisches. 

Klin. Diagnose:  Tumor cerebri~ wahrscheinlich Hypophysentumor. 
9. 11.09. Exitus leta[is nach operativem Eingriff. 
Sek t ionsbefund:  S~mmtliche Organe sehr fettreich. An der Hirn- 

basis  Gin von der Gegend des 3. Ventrikels ausgegangener~ grau- 
glii, nzender~ teilweiste zystisch veriinderter 7 hf ihnere igrosser  Tumor~ der 
auf das Chiasma driickt und nach hinten bis zu den Corp. mammillaria reicht. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

Die Hypophyse stellt ein im proximalen Anteil nervOses, im distalen 
drfisiges Organ dar, welch letzterem ein Einfiuss auf das Wachstum der 
Gewebe, insbesondere der Knochen zugeschrieben wird. Wahrscheinlich 
bestehen auch funktionelle Beziehungen zwischen Hypophyse und Ge- 
schlechtsdriisen insofern als pathologische Wucherung der Hypophyse 
l~iickbildung der Geschlechtsdriisen zur Folge hat. Hypophysentumoren 
gchen daher, je nachdem der driisige hnteil dabei eine Zunahme oder 
Abnahme erf~ihrt, mit allgemeinem und partiellcm Riesenwuchs, Akro- 
megalie, Adipositas~ Amenorrhoe, Hoden- und Ovarienschwund, Yermin- 
.derung bezw. vSlligcm Schwinden der Libido sexualis und Potcntia 
coeundi~ anderseits mit Zwergwuchs~ Zuriickbleibcn des Liingenwachstums, 
.Pcrsistieren des infantilen Habitus~ Haarausfall einher. Nach Cyons  
Experimcnten unterh~ilt die Hypophyse auch die tonische Erregung der 
die Herztlitigkeit regulicrcndcn Nerven und gewRhrleistct die Selbstregu- 
lierung des intrakraniellen Blutdruckes. 

Ueber irgend welehe psychischen Funktionen des proximalen ner- 
vSsen Anteils der Hypophyso ist absolut nichts bekannt. Die nach ex- 
perimcntellcr Exstirpation der Hypophyse bei Tieren gemachtcn Beob- 
achtungen ffihrten zu sehr widerspreehenden Ergcbnissen. Auf der einen 
Seitc wurde eine Stcigerung der motorischcn Erregbarkeit, auf der an- 
deren eine Herabsetzung derselben festgestellt. Gleichwohl findet sich 
in dcr Litcratur eine grosse Zahl ~'on Hypophyscntumorctt mit psychi- 
schen St6rungen. Es kann uns dies nieht welter befremden~ da natiir- 
]ich jedcr yon der Hypophyse ausgehender Tumol'~ sobald er eiae ge- 
wisse Gr6sse erreicht, allgemeine flirndruckerschcinungen und Sachbar- 
.Ischaftswirkungea auf die angrenzenden Hirnteilc~ insbesondere auf das 

4',)* 
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Stirnhirn zur Folge hat. blach Cyons Angaben verursachen Erkran- 
kungen der Hypophyse im Beginn geistige Depression und Tragheit, 
grosse 1Neigung zum Schlaf und Anfalle yon periodisch eintretender Be- 
wusstlosigkeit. Schus te r  konnte im Ganzen 61 Falle yon Hypophysen- 
tumoren mit psychisehen StSrungen sammeln, wovon 38 einfache psy- 
chische Schwache, 23 psychische StSrungen mit Erregungszustandeu 
verschiedener Art zeigten. Er ist geneigt, die letzteren zum Tell auf 
eine Schadigung des benaehbarten Frontalhirns zu beziehen und ffihrt 
unter ihnen auch 2 Falle an, bei welchen die psychische StSrung dutch 
Kindischkeit, Lappischkeit und hypomanisches Verhalten nach Art der 
Moria charakterisiert war. 

Von den mir zur Verfiigung stehenden zwei Fallen yon Hypophysen- 
tumoren war der eine ebenfalls durch ein hypomanisches Wesen aus- 
gezeichnet. Es handelte sich um ein 18jahriges Madchen, das wahrend 
des 5 Monate dauernden Aufenthalts in der Klinik racist eine eupho- 
rische Stimmung zeigte, was sieh unter anderen dadurch ausserte, dass 
sic nicht nut am Tage, sondern auch wahrend der Nacht laut sang. 
Jedoch ist yon einem kindischen oder lappisehen Verhalten, sowie von 
einer Neigung zum Witzeln in der Krankengeschichte nichts vermerkt. 
Aufmerksamkeit und Gedankenablauf zeigten in tier ersten Zeit der 
klinischen Behandlung keine StSrungen. Spater war die Kranke dauernd 
benommen~ behielt die Speisen im Munde und liess Urin unter sich. 
Bei dem zweiten Fall, einem llji~hrigen Jungen, waren k(irperliche Sym- 
ptome eines Hypophysentumors in Form yon Zwergwuchs, Adipositas 
und Genitalaplasie deutlich vorhanden, dagegen war yon psychischen 
St/irungen, abgesehen yon rascher Ermfidbarkeit nichts nachzuweisen. 

Von den meisten Autoren werden Apathie, rasche Ermfidbarkeit~ 
Schlafsucht und Benommenheit als hauptsachlichste psychische St~irungen 
bei Hypophysentumoren angef/ihrt. Es erscheint mir jedoch schr zwei- 
felhaft 7 ob es sich dabei um fiir die Hypophysentumoren pathognomo- 
nisehe Erscheinungen und nicht vielmehr um einfache Hirndruckwirkung 
handelt, die bei dem Zuriicktreten yon herdfiirmigen psychischen Reiz- 
und Ausfallssymptomen das Krankheitsbild beherrschen. 

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

IX. T u m o r e n  der Zentralganglien.  

61. F., Gottlieb, 50 Jahro altar Arbeiter. Aufnahme am 1.6. 86. 
Anamneso: Koine erblicho Belastung; kein Anhalt ffir Lues; Po tus  

in m~issigom Grade zugestanden.  Vor droiviertel Jahren trat Ohrensausea 
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r reehts, dann auch links auf. Allmiihliehe Abnahme des GehSrs und der 
Sehkraft. lt~iufig Kopfsohmerzen und Schwindel. Vor einom halben Jahr An- 
fiillo yon Zittern in hrmen und Beinen, wobei Pat. den Kopf nach hinten fiber- 
legte. Dieselben tratea immer h~ufiger auf. Vor einem Viorteljahr Liihmung 
tier rechton Extremitiiten. Zugleich S c h l a f s u c h t ,  Vorgessl iohkei t .  Pat .  
ass  nioht~ musste geffittert werdon; gr i ibel te  vial;  spin 5fter in die H~nde. 

Star. somat . :  Sehiidel diffas klopfempfindlich, am st~rksten fiber dem 
linken Ohr, Linke Pupille welter als reehto; Lichtreaktion links aufgehoben, 
reehts tr~go. Sehschiirfo stark herabgesetzt. Beidersoits St~uungspapille. 
Parese des linken unteren Faziali~astes. Zungo weieht etwas naeh links ab. 
Uhrtioken links gar nieht~ rechts auf 5 cm wahrgenommon. Spastische Pareso 
der reelaten ExtromitKten; aber auch links ist die motorisehe Kraft nicht nor- 
mal. Patellarretlexe beiderseits gesteigert. Fussklonus nur reehts. Analgesic 
dor reehten KSrperseite. Mehrfach Ohnmaohtsanfitllo ohne Kr~mpfe. Im wei- 
teren Verlauf Auftreten yon Beugekontruktur im reehten Bein; Strabismus 
divergens links. 

Stat.  psych . :  Bei Aufnahme  benommen und d e s o r i e n t i e r t ;  
s p r i ch t  a l l e r l o i d u r c h e i n a n d e r ;  muss gef/ittertwerden; v e r u n r e i n i g t  
s ieh;  de l i r au t e s  Verha l ten :  v e r s u e h t  oft,  alas Bert zu ve r l a s sen ,  
s tookt  die Ffisse dureh  die Sprossen  dor Bar r i e ren ,  zunehmende  
Benommeuhoi t .  

Klin. Diagnose :  Tumor eerebri (Stirnhirn?). 
Exitus letalis am 15. 7. 88. 
S e k t i o n s b o f u n d :  B o i d e T h a l a m i o p t i e i  in oine g r a u r o t o G e -  

s e h w u l s t m a s s e  umgewandel t~  die links auch naeh vorn hid auf das Cor- 
pus striatum iibergroift. Hirnwindungen plattgedriiekt, Sulci verstriohen; Hirn- 
oberfiiieho trocken; geringes Oodem an der Basis. 

62. II., Louis, 50jiihriger Tisehlermeister. Aufnahmo am 4. 10. 9"2. 

A n a m n e s e :  Keine hereditii, re Belastung; Schanker  ve t  2 0 J a h r e n .  
Vor z/2 Jahr drei Woehen lang heftige Kopfsohmerzen. Kurz darauf fiel ver-  
i indertes  p s y c h i s c h e s  Yerhal ten auf: Pat.  sp ie l te  s ch l ech te r  Bi l -  
l a rd ,  wurde  allmii, h l ieh  ve rgoss l i ehe r ,  war n i c h t m e h r  i m s t a n d e  
seine Biieher zu ffihren, sprach  konfuses  Zeug~ lief mehr fach  in 
seine fri ihere Wohnung. In le tz tor  Zeit a u f b r a u s e n d ;  boseh impf to  
und bedroh te  seine Frau ,  naeh t s  u n r u h i g ,  s t and  auf~ um einen 
Sarg  z u r e c h t z u m a c h e n .  

S tat. s o m at. : Pupillen reagieren trii, ge aufLiehteinfall, die reehte besser 
als die linke. Leichte Fazialisparese rechts; Spraehe etwas verwaschen und 
stolpernd. Tremor der ausgostreckten Hgnde. Koino Liihmungserscheinungen; 
mehrfach opiloptiformo Anfallo. Im weiteren Verlauf Ptosis rechts; ttemian- 
fi, sthesio der roohten KSrperseite und Analgesic der rechten Gesichtshiilfte. 
Fehlen des rechten Kornealreflexes, [lomiparese rechts. 

Star. p sych :  Oer t l ioho  und zo i t l i che  D e s o r i e n t i e r u n g ;  weiss 
n i c h t ,  we o r i s t ;  g i b t a l s J a h r e s z a h l  1871 an. S t i m m u n g o u p h o -  
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r i s c h ;  ke in  K r a n k h e i t s g e f f i h l ;  s t a r k e H e r a b s e t z u n g d e r M e r k f ~ , h i g -  
koi t ;  we i s s  am f o l g e n d e n  T a g e  n i c h t ,  dass  er den Arz t  schon  ge-  
sehen  ha t .  M e i n t t ~ g l i e h :  or sei o r s t g e k o m m e n .  E r h e b l i c h e l n -  
t e l l i g o n z d e f e k t e :  Nenn t  a ls  K a i s e r  yon D e u t s c h l a n d  W i l h e l m  den 
Vier ten .  K e n n t  nur  v ier  E r d t e i l e ;  r e c h n e t  sehr  m a n g e l h a f t ;  we i s s  
n i c h t ,  in wolchem J a h r  die S c h l a c h t  bei S e d a n  wary obwohl  or an-  
g e b l i c h  den F e l d z u g m i t g e m a c h t  hat .  1st s t e t s  d e s o r i e n t i e r t ;  kon-  
f a b u l i e r t  h~uf ig :  er sei z u m M a j o r  b e f S r d e r t  worden ;  bokomme das  
B a t a i l l o n ,  das  d r a u s s e n  in der  t I e i d e l i e g e .  I t~uf ig  d e l i r a n t e Z u -  
s t ~nde ,  b e s o n d e r s  nach t s .  B e s c h ~ i f t i g u n g s d e l i r i e n :  LEuf t  n a c h t s  
h e r u m ;  g l a u b t  in s e i n e r  Werks tE t t e  zu se in ;  w i l l  S ~ i r g e m a e h e n  
und Lento  o i n s a r g e n .  K e d e t  yon B e s t o l l u n g e n ,  die er m a c h e n  
mfisse,  l l i i l t  a n d e r e  P a t i e n t o n  ffir s e i n e  Gese l l en~  ffir A u f t r a g -  
gobe r ,  fiir s e ine  F r a u ;  w i l l  das  Bier  b e z a h l e n ,  das  or am Abend  
v o r h e r  g o t r u n k e n  h a h e ; r f i t t e l t a n  den T i i ren ;  w i l l  n a c h s o h e n ,  ob 
a l l e s  b e s o r g t i s t .  S p ~ t e r  m e h r u n d  mohr  soporSs .  U n s a u b e r  mit 
Kot und Urin. 

Kl in .  D i a g n o s e :  Progressive Paralyse. 
Exitus letalis am 27. 2. 93. 
S e k t i o n s b e f u n d :  Die h i n t e r e n  z w e i D r i t t e l  d e s l i n k e n  T h a l a -  

mus o p t i c u s  yon e inem k l e i n w a l n u s g r o s s e n  T u m o r  mit erweichter 
Umgebungeingenommen. Imbasalen Tell d e r h i n t e r e n  H~ilfte d e s r o c h -  
ten T h a l a m u s  noch e ine  zwei te  G o s c h w u l s t  yon E r b s e n g r S s s e ~  
deren Umgebung ebenfalls erweicht ist. 

Hirngewicht 1429 g. 

63. K., 32j~ihriger Redakteur. Aufnahmo am 17.4.01. 

A n a m n e s e :  K~ine Heredit~t; fiir Potus und Lues kein Anhalt. Se i t  
W e i h n a c h t e n  1900 A e n d o r u n g  des p s y c h i s c h e n  Yerha l t ens .  War 
be im Besueh  s e i n e r  B r a n t  s t u m p f s i n n i g ,  a p a t h i s e h ,  s c h l i e f  e in ,  
andorerseits wieder war or r e i z b a r  und a u f b r a u s e n d  boi g e r i n g f i i g i g e n  
An l~s sen .  Wird yon tier P o l i z e i  e i n g e l i e f e r t ,  we i l  er am v o r h e r -  
g e h e n d e n  T a g e a u f  dor S t r a s s e  L~rm machto .  Im P o l i z e i g e w a h r -  
s a m s e i  er t o b s f i c h t i g g o w o s e n .  

S ta t .  s oma t . :  Pupillen gleich welt, lichtstarr. Fazialispareso links; 
Zungendeviation nach links; starke artikulatorische SprachstSrung. Lebhafte 
Patellarreflexe; Kollapszustand; plStzlich eintretende, schlaffe Pareso des lin- 
ken Arms und Beins. 

Star .  p s y c h . :  Bei Aufnahme g e r e i z t e  S t i m m u n g ;  Rode -  und Be- 
w e g u n g s d r a n g .  S c h i m p f t  f iber s e ine  T r a n s p o r t e u r e ;  dr~.ngt r f ick-  
s i c h t s l o s  for t .  O o r t l i c h  d o s o r i e n t i e r t :  g l a u b t  in e inem Hote l  in 
E i s l e b e n  zu soin.  G i b t k o n f u s e  A u s k u n f t  f iber  s e i n e F e s t n a h m e .  
Am f o l g e n d e n  Tage  o r i e n t i e r t ,  g l a u b t  abe r ,  zum Vorgnfigen h e r -  
g e f a h r e n  zu sein.  Keine  K r a n k h e i t s e i n s i c h t ;  se in  Zimmor  g e f a l l e  
ihm n i c h t ,  er habe  schon  mi t  dor W i r t i n  g e s p r o c h e n ,  da s s  er ein 
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bosseros bckomme. Dr~ingt stets,  wonn die Tfir geSffnot wird, mit 
grosser  Gowalt fort. Starke Horabsetzung der Merkf~higkoit. 
Weiss nicht  mehr~ dass or im Pol ize igowahrsam war. Konfabu- 
lat ionen:  Er set mit zwei Iierren hierhergefahren,  um sich IIalle 
e~was anzusohen. Ueber soin Vorleben erzEhlt or idoenfl i ichtig 7 
absohweifond. Is t  unwil l ig  fiber Untorbrechungen;  auff~lligos 
I taftonbleiben.  Wiedorholt fortw~hrend, sobald er eines Arztes odor W~r- 
ters ansichtig wird, den Wunsch, entlassen zu worden, und erkliirt os als eino 
Gemoinheit, dass ihm sein Koffer nicht gegeben werde. Wird dabei m anohmal 
sohr erregt ,  sohl~igt, tr i t t ,  boisst um sich. Sp~iter rasch zuneh- 
monde Ben ommenhoit. 

Klin. Diagnose:  Progressive Paralyso. 
Exitus letalis am 27. 5.01. 
Sekt ionsbofund:  Der gauze rechte Streifenhiigel  ist his auf ein 

kurzes hinteres Ende yon einem etwa taubeneigrossen Tumor oin- 
ge n o m m e n. Das umgebende Marklager ist erweicht. Hydrocephalus internus. 

Hirngewicht 1320 g. 

Zusammenfas sung .  

Yon den grossen zentralen Ganglion wissen ~ir, dass sic ent~ick- 
hmgsgeschichtlich yon versehiedener Herkunft sind. W~ihrend der 8eh- 
hiigel als ein Produkt des prim~rcn Vorderhirns aufzufassen ist, sind der 
Schweifkern und Linsenkern als AbkSmmlinge des sekund~,ren Vorder- 
hirns zu betraehtc,~. Ueber die Funktion der lctzteren beiden Ganglion, 
insbesondere fiber die Bedeutung derselben ffir die psycbischen Vorg~,nge 
haben wir keine genaueren Kenntnisse. Durch mehrere Beobachtungen ist 
nur wahrscheinlich gemacht, dass der Kopf des .Nucleus caudatus yon Be- 
deutung ffir die Temperaturregulierung dcr entgegcngesctzten KSrper- 
h~lfte ist. Dem Linscnkern sind schon mehrfach~ zuletzt besonders yon 
M art  e wichtige Bezichungen zur Sprache zugeschrieben worden, jedoch 
darf diese Ansieht Dank der neuesten Untersuchungen D~jer ines  und 
L i e p m a n n s  als widerlcgt betrachtet werden. 

Ob dem Sehhtigel irgendwelche psychiscbe Funktionen zukommen 
wissen wir ebenfalls nicht. Zweifellos ist, dass er zahlreiche Verbin- 
dungen mit fast allen peripheren Sinncsorganen einerseits und mit fast 
allen Teilen der llirnrinde andererseits hat. Naeh v. Monakow weiseu 
sowohl die pathologisch-anatomischen Erfahrungen als auch die experi- 
mentellen Untersuchnngen an Tieren mit Sicherheit darauf hin, dass 
tiefer liegende Zentren, insbesondere die prim~tren Sinneszentren in 
zicmlich scharf abgegrenzter ~/eise auf die verschiedenen Kerne des 
Thalamus opticus projiziert stud, und dass yon hier aus eine weitere 
Projektion auf die Sinnesfe]der der Grosshirnrinde stattfindet. Der Seh- 
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hfigel stellt demnach einen sehr wichtigen Ausgangspunkt bezw. eine 
Umsehaltestelle yon zentripetalen Erregungen ffir die Grosshirnrinde dar. 
Durch Krankheitsherde im Sehhfigel mfissen daher Reiz- und Ausfalls- 
erscheinungen auf den verschiedenen Sinnesgebieten entstehen, wodurch 
wieder eine krankhafte Abanderung bezw. ein Ausfall vou Bewegungen 
bedingt sein kann. Eine besondere Bedeutung fiir gewisse psyehisehe 
StSrungen, insbesondere ffir das motorische Verhalten dfirfte wohl die 
dureh den Thalamus opticus vermittelte Verbindung zwischen Kleinhirn 
und Stirnhirn haben. Ill diesem Sinne lassen sich die bei Kranken 
mit Sehhiigelaffektionen beobachteten seusibel-sensm'ischen StSrungen, 
sowie gewisse BewegungsstSruugen wie Haltungsanomalien (Fechter- 
stellung bei dem Meynertschen Fall), athetotische und choreatische 
Bewegungen und endlich auch die mimischen StSrungen erkl~iren. 

K i r c h h o f f  halt es mit R/icksicht atff die Tatsache, dass der Seh- 
hfigel einewseits einen Samtnelpunkt fiir die Sinnesbahnen, insbesondere 
auch ffir den Schmerzsinn, andererseits ein Zentrum ffir die Ausdrucks- 
bewegungen darstellt, ffir wahrscheinlich, dass hier ein Reflexzent,'um 
ffir gewisse Sinnesempfindungen und den durch dieselben ausgelSsten 
Gesichtsausdruck bestehe, und glaubt, diese Theorie in dem Sinne er- 
weitern zu diirfen, dass das Unlustgeffihl des Melancholikers und der 
entsprechende traurige Gesichtsausdruck, sowie das Lustgef/ihl 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 welter ausbreite. Nach den heute 
herrschenden Anschauungen sind wir jedoeh nicht bereehtigt, irgend 
welche psychischen Symptome im enge,'en Sinne in den Sehhiigel zu 
lokalisieren. 

Bei den mir zur Verf/igung stehendeo 3 F,'illen yon Tumoren tier 
basalen Ganglien handelt es sich zweimal um Geschwfilste im Bereich 
beider Sehhfigel (Fall 61 und 62) und einmal um einen TuDor des 
rechten Streifenhfigels (Fall 63). 

Irgend welche herdfiirmigen psychischen Reiz- oder Ausfallser- 
scheinungen oder Kombinationen von solchen sind bei diesen 3 Kranken 
fiberhaupt nicht zur Beobachtung gekommen; ebenso keine sonstigen 
fiir den Thalamus opticus eharakteristischen kiirperlichen Herdsymptome, 
wenn man nicht Zitterbewegungen, halbseitige Sensibilitatsstiirungen und 
eine Beugekontraktur eines Beines, jedenfalls bezfiglich einer genaueren 
Lokalisation nicht ganz eindeutige Reiz- und Ausfallserscheinungen~ da- 
fiir in Anspruch nehmen will. 

Was die psyehischen Allgemeinsymptome betrifft, so ist es sehr 
bemerkenswert, dass bei allen 3 Fiillen dieser Gruppe der Korsakow-  
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sehe Symptomenkomplex und zwar zweimal in ausgesprochenster Weise 
vorhanden war (Fall 61 und 62). Bei den beiden letzteren Kranken 
setzten die psychischen StSrungen sofort bei Beginn des Leidens ein. 
Bei dem einen fiel kurz nach dem Auftreten von Kopfschmerzen ein 
ver~ndertes psychisches Verhalten auf. Der Kranke wurde vergesslich~ 
war nicht mehr imstande, seine Bficher zu fiihren und sprach konfuses 
Zeug. In der Klinik war er 5rtlich und zeitlich desorientiert. Seine 
Merkf~higkeit war stark imrabgesetzt. Taglich war el" der Meinung, 
er sei erst hierhergekommen und kannte den Arzt~ den er schon mehr- 
fach gesehen hatte r nicht. Dazu konfabulierte er, er sei Major ge- 
worden~ bekomme ein Bataillon, am Abend vorher habe er Bier ge- 
trunken~ das er noch bezahlen mfisse. Abgesehen yon der Merkfiihig- 
keitsstSrung waren bei diesem Kranken auch noch sonstige Intelligenzdefekte 
nachweisbar. s bei dem anderen Patienten beganu das Leiden you 
vorherein mit psychischen StSrungen. In der Klinik war er desorientiert. 
Er glaubte in einem Hotel in Eisleben zu sein. Die Merkfahigkeit war 
schlecht. Er wusste nicht mehr, dass er vor seiner Einlieferung 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 mSchte ihm ein anderes Zimmer zu- 
weisen. Zugleich traten bei diesem Kranken maniakalische Zfige hervor 7 
wie Bewegangsdrang~ ideenfliiehtiger Rededrang und haufiges Abschweifen 
beim Erz~hlen seiner Vorgeschichte. Bei diesen beiden Patienten kamen 
aucb auffallige Veranderungen des Charakters zum Vorschein; der eine 
brauste gegen seine friihere Gewohnheit leieht auf und beschimpfte und 
bedrohte seine Frau~ der andere zeigte ein wechselndes Verhalten, in- 
dem er bald stumpfsinnig und apathisch~ bald bei geringfiigigea Anl~sen 
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 erinnernden unmotivierten Affektsehwan- 
kungen mit vorherrsehender Reizbarkeit nicht etwa um ein fiir Seh- 
hfigeltumoren charakteristisches Symptom handelt, geht daraus hervor~ 
dass wir einem ahnlichen psychischen Verhalten schon bei Tumoren des 
Zentrallappens und des vorwiegend dem letzteren angehiirenden tiefen 
Marklagers begegneten. 

Bei den beiden Fallen yon Sehhiigeltumoren kam ausser den Sym- 
ptomen der K orsako w schen Psychose auch noch ein delirantes Verhalten 
zur Beobaehtung. Bei dem einen dieser Kranken~ einem Tischlermeister, 
handelte es sich um ein ausgesprochenes Beschaftigungsdelirium; er lief 
wahrend der Nacht im Saal umher~ glaubte in seiner Werkstatte zu 
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sein, wollte SS.rge machen und Leute einsargen. Er hielt andere Kranke 
ffir seine Gesellen oder Auftraggeber, rfittelte all den Tiiren, wollto 
nachsehen, ob alles besorgt sei. 

In allen 3 Ffdlen yon Tumoren der zentra]en Ganglien kam es im 
Verlaufe oder gegen Ende tier Erkrankung zu Zustfinden yon Sopor oder 
Benommenheit, die zweimal bis zur Unsauberkeit der Kranken fiihrten. 
Neuerdings hat Veronese mit besonderem Hinweis auf die Resultate 
Schus t e r s  darauf hingewiesen, dass die Tumoren des Zwisehenhirns 
alle Schlaffheit~ Vergesslichkeit, Schlafsucht bis zum sopor6sen oder 
halbkomat6sen Zustand zeigen, wAhrend von den Tumoren anderer 
Lokalisation nur 50--70 pCt. diese Erscheinungen aufweisen. Er fiihrt 
dies zur Stfitze einer Theorie an, naeh welcher der Thalamus eine die 
Hirnrindent~tigkeit vervollstandigende Funktion, nttmlich den Aufmerk- 
samkeitsprozess, beherberge. Wie ich schon bei Besprechung der Hypo- 
physentumoren ausfiihrte, halte ich Benommenheit und Schlafsucht fiir 
]ediglich durch den Hirndruck bedingte Erscheinungen, die keiner be- 
sonderen Lokalisation bedfirfen. Meinen Standpunkt bezfiglich der Auf- 
merksamkeit babe ich an einer frfiheren Stelle schon nS.her prAzisiert 
und begniige mich damit, hier nochmals darauf hinzuweisen. 

Erbliche Belastung lag bei keinem dieser FMle vor. Eine persSn- 
liche Disposition dutch Potatorium m~sigen Grades war gerade bei 
demjenigen Kranken~ bei welchem der Korsakowsche Symptomenkom- 
pIex nur nnvollkommen ausgepr~gt war (Fall 60), zugegeben. 

Die klinische Allgemeindiagnose eines Hirntumors war nut in einem 
dieser drei F~ille richtig gestellt worden. Bei den beiden anderen 
Kranken mit ausgesproehener Ko r s ak o w scher Psychose fand sich jedes- 
real die Diagnose progressive Paralyse. Zu bemerken ist hierzu, dass 
bei einem derselben Lues in der Anamnese vorlag. Bei beiden fehlten 
Angaben fiber sehwere subjektive Hirndruckerscheinungen und fiber 
Stauungspapille, dagegen lag bei beiden Pupillentriigheit bezw. -Starre 
und artikulatorische SpraehstSrung vor (Krankengeschichten aus den 
Jahren 1892 und 1901). 

X. T u m o r e n  der Pons-Gegend. 
64. H., WMter~ 21/4j~hrig. Aufnahmo am 17. 2. 98. 
Anamnese: Eine Sehwester mit Spina bifida goboren; Vater 

Potator.  Normale Geburt und Entwicklung des Kindes. Um Weihnachten 1897 
stiess das Kind einigemalo in der Nacht gellende Schreie aus. Hinterher wurdo 
das Gesicht sehief und das rechte Auge blieb im Schlafe often. Zugleich 
Zuckungen im rechten Arm. Die Sprach% die vorher schon ganz gel~ufig 
war~ wurde schwerf'~.lliger. Seit etwa 14 Tagen taumelnder Gang mit Naeh- 
schleifen des linken Beins. In den letzten Wochen auch einigemale Erbrechen. 
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Stat. somat . :  Beim Beklopfen der beiden oberen und seitlichen H~lften 
des Stirnbeins Schi~,ppern; keino Kl(~pfempfindlichkeit. Kechtes Auge gewShn- 
lich im inneren Winkel stehend, geht beim Blick naeh rechts nieht fiber die 
Mittellinie. Rechte Lidspalte welter als linke. Beim Weinen bleibt die rechto 
Gesichtsh~lfte vSllig in Ruho. Schmerzempfindliehkeit auf der rechten Gesichts- 
h~.lfte herahgesetzt~ Kornealrefiex rechts fast ganz fehlend. Sehr labile tlerz- 
aktion 7 Puis zwischen 80 und 200 schwankend. Atmung unregelmi~ssig. Ge- 
ringe spastische Pareso dcr linken ExtremitY.ten. Bei galvanischer Reizung 
Zuckungstii.tigkeit im rechten Fazialis-Gebiet. 

Stat .  psych . :  P. mach t  b e i d e r  Aufnahme  einen benommenen~ 
s o m n o l e n t e n  E i n d r u c k ,  schl~ift bei der U n t e r s u c h u n g  w i e d e r h o l t  
ein. Im weiteren Ver laufzunehmend soporSs.  

Klin. Diagnose :  Tumor pontis dextri. Exitus letalis am 13. 3. 98. 
S e k t i o n s b e f u n d :  E r h e b i i c h e  Deformat ion  d e s P o n s .  Kechte  

Ponsh~ilf te  durch  einen Tumor  vergrSsser t .  Medulla oblongata stark 
nach links hinfibergedrii, ngt. Rechts Abduzens und Fazialis abgeplattet. 

65. K.~ Henriette~ 38j~hrige Bergarbeitersfrau. Aufnahme am 21.3. 1900. 

Anamnese :  Keine Heredit~t. Sommer 99 plStzliches Umfallen und Be- 
wusstlosigkeit; nachtr~,glich grosse Schw:iche. Keine Liihmung. Sp:,~,ter Scbief- 
stehen des Mundes. Yerschlechterung des SehvermSgens. Seit drei Monaten 
dauernder Schwindel beim Stehen und Gehen. 

S tat. s omat. : husdruckslose Gesichtszfig% Hinterkopf klopf- und druck- 
empfindlich; beim Bliek nach links wird Endstellung nicht festgehalten, Ab- 
weichen der Bulbi nach der Medianlinie. Beim Blick nach rechts nystagmus- 
artigo Zuckungen. Pupillenreaktion erhalten. Beiderseits hochgradige Stauungs- 
papille. Finger werden auf 6Meter noch gez~hlt. Trigeminuspunkte beiderseits 
druekempfindlich, tlSrvermSgen links aufgehoben~ rechts herabgesetzt. Fazialis- 
parese links komplett~ rechts im oberenTeil. Zunge deviiert leicht nach rechts; 
Geschmacksempfindung am vorderen Tell der linken Zungenhiilfte herabgesetzt. 
Sprache schleppend, verwaschcn. Motorische Kraft gering, rechts schw~cher 
alslinks. Patellarreflexebeiderseitsgesteigert, beiderseitsFussklonus. Schwanken 
beim Stehen mit geschlossenen Augen. Gang unsicher~ racist nach rechts 
schwankend. Sensibilit~t 7 abgesehen yon hn~sthesie und Analgesie der linken 
Gesichtsh~,fte~ normal. Sp~ter Schluckl~hmung; tlarnverhaltung; extreme Ab- 
magerung. 

Star.  p sych . :  B e i A u f n a h m e  sehwer f~ l l i ges  u n d u n b e h o l f e n e s  
Yerha l t en ;  ~ 'e~langsamter  ~ 'o r s te l lungsab l~uf .  S t i m m u n g  meist  
sehr  depr imier t~  I n t o l l i g e u z  e rheb l i ch  h e r a b g e s e t z t ;  racist ausge- 
sprochenes K:ankheitsgeffihl~ sp~.terhin z u n e h m e n d e  Benommenhei t .  

Klin. D iagnose :  Tumor pontis sinistri. Exitus l~talis am 15. 1. 01. 
S o k t i o n s b e f u n d :  In der h in t e ren  Sch~,delgrube eine har te ,  

e twa ap fe lg ro s se  Geschwul s t ,  die an derhustrittsstelle deslinkenN~rv. 
trigeminus an der Sch~delbasis zapfenfSrmig in denselben fibergeht. DefT u m or 
l i eg t  d e m P o n s  l inks  any und ha t  dense lben  fast  zur  H~lfte zum 
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Schwand  gebracht .  Der linke Bindearm ist in die L~inge gezogen und zu- 
sammengedrfickt, flirnwindungen abgeplattet 7 Gyri verstrichen. Diagnose: 
Neu ro i i b roma  nervi  t r i g e m i n i s i n i s t r i .  

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 Sehverm5gens und Doppeltsehen. It~iufige 
Schwindelanf~ille. Allm~ihliches Auftreten yon Schw~iche und Taubsein im 
rechten Arm und Bein. Seit 4 Wochea h~iufig Erbrechen, Schwindel, Ohren- 
sausen. Abnahme der Intelligenz oder irgend sonstige psychischen StSrungen 
sind zu IIause nicht aufgefallen. 

Star.  somat . :  I~eduzierter Ern~hrungszustand. Liake Lidspalte 
rechte. Lidschluss rechts kr~ftiger als links. Konjunktival- und Kornealreflex 
fehlt beiderseits. 

Rechte Pupi].le etwas welter als linke. Reaktion auf Licht rechts aus- 
giebiger als links. Beiderseitige Abduzens- und Okulomotoriusparese links 
rechts. Beidorseits Stauungspapille im 5"ischen Stadium mit kleinen H~mor- 
rhagien der Netzhaut. Kaumuskeln links schw~cher als rechts. Ebenso Fazialis. 
Links GeschmackstSrung. Rechts zentrale ttSrstSrung. Schlaffe Parese des 
rechten Arms und Beines mit Ataxie und Aufhebung derBeriihrungsempfindunng 
und dos Lagegeffihls bei erhaltener Schmerzempfindung. 

Stat.  psych . :  Keine p s y c h i s c h e n  StSrungen.  Orientierung auf 
allenBewusstseinsgebieten erhalten. S t immung  dem Zus t and  e n t s p r e c h e n d  
gedrf ickt .  Keine Intelligenzdefekte. 

B e n o m m e n h e i t  erst  in den l e tz ten  Tagen nach Eintritt einer 
Pneumonie~ die zum Tode fiihrte. 

Klin. Diag.:  Tumor der linken Ponsh~lfte. Exitus letalis am 10. 9.08. 
S e k t i o n s b e f u n d : Li n ke Ponsseite deutlich st~rk er vorgewSlbt als rechte. 

Auf dem Durchschnitt findet sich tin Tumor yon KirschgrSsse. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  
W~.hrend bei den Tumoren der Zentralganglicn wenigstens noch 

eine N~Jchbarschaftswirkung auf gewisse Assoziationsbahnen des Gross- 
hirns mSglich war, verlassen wir mit dem Uebergang zum Ports v611ig 
das Gebiet der Assoziationsfasern des Grosshirns, welche, wie wir oben 
gesehen haben, allein eigentlich psychische Funktionen vermitteln. Wit 
haben also bei den Tumoren der Ponsgegend keinerlei lokalisierbare 
psychische Reiz- oder Ausfallssymptome zu erwarten. Die Lokalsym- 
ptome yon seiten des Pons sind durchaus somatischer Art, bedingt durch 
Lasionen der die Brficke durchziehenden zentripetalefi und zentrifrugalen 
Projektionsbahnen, welche die Grosshirnrinde und die zentraleu Gauglien 
mit dem Riickenmark und Kleinhirn verbinden~ sowie einer Anzahl 
im Ports lokalisierter grauer Kerne und deren Faserverbindungen mit 
Grosshirn, Kleinhirn and dem Rfickenmark. Psychische StSrungen bei 
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Ponstumoren lassen sich daher nur als Fernsymptome oder Allgemein- 
symptome erklaren. 

So sind denn auch bei den drei bei uns beobachteten Fallen yon 
Ponstumoren psychische Herdsymptome irgend welcher Art fiberhaupt 
nicht und Allgemeinsymptome nur in Form yon Benommenheit des 
Sensoriums zufolge des allgemeinen Hirndrucks festgestelit worden. Bei 
einem dieser Fall% bei welchem es sich um ein Neurofibrom des N. trige- 
minus mit Druck auf den Pons handelte, lag ausserdem noch Herab- 
setzung der Intelligenz, Yerlangsamung des Vorstellungsablaufes und 
deprimierte Stimmung vor. 

Dass aber auch bei Ponstumoren psychische Allgemeinsymptome 
der verschiedensten Art vorkommen kSnnen, zeigen die von S c h u s t e r  
gesammelten 46 Falle yon Geschwiilsten der Ponsgegend. Wenn auch 
hierbei die FMIe mit ,einfacher geistiger Schwache" und mit Benommen- 
heir des Sensoriums weitaus fiberwiegen, so sind doch auch bei einer 
Reihe dieser Kranken andere psychische StSrungen der verschiedensten 
Art angegeben, wie z. B. ,,Hypochondrie, Depressionen, Halluzinationen~ 
expansive Zusti~nde in Form von Agitationen, Delirien und Verwirrung". 
D~s  sich die ,verwirrten und deliranten Kranken" bei genauerer Analyse 
des Krankheitsbildes z. T. als Falle von Korsakowscher  Psychose ent- 
puppt hatten, scheint mir nach meinen Erfahrungen nicht zweifelhaft. 
S c h u s t e r  raumt am Schlusse seines Kapitels fiber die Ponstumoren ein, 
dass bei denselben ,aktive psychische Symptome unter gewissen Um- 
stiinden als Fernwirkungen oder Allgemeinwirkungen der Hirntumoren 
aufgefasst werden miissen". Mir scheint die Allgemeinwirkung des 
Tumors iiberhaupt auch bei den Tumoren des Grosshirns jeglicher 
Lokalisation die wesentlichste Ursache der psychischen Stiirung, abge- 
sehen natfirlich yon den herdf(irmigen psychischen Reiz- und Ausfalls- 
erscheinungen zu sein. Auf diese Frage werden wir sp~ter nochmals 
ausffihrlich zuriickkommen. 

Bei den Kranken dieser Gruppe handelte es sich einmal und zwar 
in dem Falle mit einfacher Benommenheit ohne sonstige StSrung um 
ein 21/2jahriges Kind. Die beiden anderen Kranken waren in mittlerem 
Lebensalter. Bei dem Kind lag 7 was die herediti~ren Yerhaltnisse be- 
trifft, Potatorium des Vaters vor. Im iibrigen kam bei diesen Fallen 
weder erbliche Belastung noch persSnliche Disposition fiir psychisehe 
Erkrankung in Frage. Die psychischen StSrungen traten in einem Fall 
2 Monat% in einem anderen 1/2 Jahr nach Beginn der Erkrankung auf. 

�9 Bei dem 3. Fall fehlen genauere Zeitangaben hierfiber. Die klinische 
Allgemeindiagnose eines Hirntumors wurde in allen 3 Fallen richtig 
gestellt. 
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XI. Kleinhirntumoren.  

67. K., Luise, 9 Jahre alt. Aufnahme am 21. 4. 86. 
A n a m n e s e :  Vor dreiviertel Jahren Erbrechen 7 Kopfschmerzen und 

Schwindel. Dezember 1885 Schielen und Doppelsehen. Ging im Januar 1886 
wieder zurfick. Seither Ohnmachtsanfdlle und Abnahme dos Seh- und ItSr- 
vermSgens. 

In le tz te r  Zeit  t e i l n a h m l o s e s  Verhal ten.  
Stat. somat . :  Schiidel nicht klopfempfindlich. Beiderseitige Stauungs- 

papille mit Uebergang in Atrophic. Pupillen stark erweitert; Lichtreaktion her- 
abgesetzt. Sohsch~xfo fast vollkommen aufgehoben. GehSr stark herabgesetzt. 
Anlegen einer Uhr ans rechte Ohr wird geh5rt; links nicht. Keine Tastl~h- 
mung. Puls sehr unregelm~issig. Keine L~,hmung tier Extremit~ten, keine 
Ver~nderung der Sehnenreflexe. Erhebliche S tSrung  des G le i chgewich t s .  
H~ufig sehr starke Kopfschmerzen, besonders im Nacken. Opisthotonische Kopf- 
haltung mit Drehung des Kopfes nach rechts. ]m weiteren Verlauf mehrfach 
Anfiille. Beginn mit RStung dos Gesichts, Drehung der Augen nach rechts; 
dann Kriimpfe in allen Extremit~ten; starke Abmagerung; allm~,hliche Ausbil- 
dung einer L~hmung aller Extremitiiten mit Kontrakturen in Kale-, Hfift- und 
Schultergelenk. 

Stat .  p sych . :  Moist bezf ig l ich  der A u s s e n w e l t  d e s o r i e n t i e r t ;  
h~ufig  somnolen t ;  dann wieder bei ge r inge ron  K o p f s c h m e r z e n  auf -  
geweckter~ verlangt energisch Apfeisinen, Bier usw. Nach denAnf~i l lon  
mehr  te i lnahmlos~ s c h i m p f t  zuwei len ;  m a n c h m a l  Zus t~nde  yon 
Verwir r the i t ,  v ie l l e ich t  du rch  G l e i c h g e w i c h t s s t S r u n g  bed ing t .  
Ruft: ~ H e b t m i c h d o c h  h ine in ,  ich k a n n j a n i c h t f o r t ~  ich falle~ 
ich fal le".  

Kiln. Diagnose :  Tumor cerebelli. 
Exitus letalis am 6. ]0. 86. 
S e k t i o n s b e f a n d :  Tumor  cerobel l i .  

68. K., Lin% 71/2 Jahre. Aufnahme am 27. 9. 87. 

Anamnese :  Keine erbliche Belastung. Vet zwei J ah ren  K o p f v e r -  
le tzung.  Sei~ 11/2 Jahren Unsicherheit beim Gehen; fiel h~ufig hin. Seit 
1/2 Jahr Schielen und Unf~ihigkeit das linke Auge zu schliessen. Seither auch 
Erbrechen und Verlangsamung der Sprache. Seit Pfingsten 87 kann sie nicht 
mehr gehen; damals Kr~mpfe in Armen und Beinen. Auch das Sitzen fiel 
immer schwerer. Abnahme des SehvermSgens bis zur Erblindung vor 14Tagen. 

Koine Abnahme der Intelligenz. 
Stat.  somat . :  Stauungspapille beiderseits~ mit sp~.terem Uebergang in 

Atrophie. Parese des linken Fazialis in allen Aesten. Sprache langsam skan- 
dierend. Zunge weicht nach rechts ab. GehSr etwas herabgesetzt. Spastische 
Parese der rechtsseitigen Extremit~itcn. Beugekontraktur in dan Hiift-und 
Kniegelenken. Sensibilitiit in der linken Gesichtsh~lfte herabgesetzt. 
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Stat .  psych . :  Bei Aufnahme  soporSs ,  nicht zum Sprechen zu be- 
wegen. I m w e i t e r e n  V e r l a u f a n d a u e r n d s o p o r S s e s V e r h a l t e n .  

Klin. D iagnose :  Tumor cerebelli. 
Exitus letalis am 1. 11. 87. 
S e k t i o n s b e f u n d :  K l e i n h i r n t u m o r v o n A p f e l g r S s s e ,  hanptsiich- 

lich im Bereich des Oberwurms ,  aber auch in beide K le inh i rnhemi -  
sphii, ren h ine in r e i c he nd .  Die iiusseren Schichten des Kleinhirns umgeben 
den Tumor wie eine Kapsel. Links erstreckt sich der Tumor auch noch durch 
die t'edunculi cerehelli ad pontem his in den Boden der Kautengrube hinein. 
Windungen des Grosshirns stark abgeflacht. 

{}9. B., Emma, 27ji~hrige Handarbeiterstoohter. Aufnahme am 19. 10.91. 

Anamnese :  Keine erbliche Belastung. Schon in der Schulzeit und in 
den darauf folgonden Jahren Schwindelanl~lle. In dot Folgezeit wurden die- 
selben schlimmer~ zugleich Kopfschmerzen und Erbrechen. Seit fiber 1/2 Jahr 
Yersohlechterung des SehvermSgens reohts, auch Doppelsehen. Ferner 
Schwiiehe im rechten Arm und Bein und Kribbelgefiihl in den Fingern der 
reohten tiand. 

Stat .  somat . :  Druck im Genick schmerzhaft. Strabismus convergens 
beiderseits 7 hauptsh, chlioh links. Pupillenreaktion erlosehen; beiderseitige 
Stauungspapille. Geringe Ptosis links, Exophthalmus links, geringe Parese des 
linken oberon und unterenFazialis. Zunge nach links ahweichend. Reohte Zun- 
genh~lfte diinner als linke. Die rechte Hand zittert etwas beim Ausstrecken. 
Kraft der oberon Extremit~ten herabgesetzt, links mehr als rechts; orhebliche 
Abmagerung des linken Arms. Auch an den unteren Extremit~ten Kraft her- 
abgesetzt~ links mehr als rechts. Patellarreflexe erh~iht, links starker als reehts. 
Taumelnder Gang; droht, beim Stehen sofort umzusinken. Naekensteiiigkeit~ 
Geffihl yon Kribbeln im linken Arm und in der linken Gesichtsh~lfte. Zuletzt 
viol Durst, ersohwertes Schlueken. Mehrfach anfallsweise Vaguskrisen: Pliitz- 
lich eintretende Bewusstlosigkeit~ Bl~sse; Respiration auf 8--12 Atemzfige per 
Minute verlangsamt, zeitweise aussetzend. Puls geht his 40 herunter~ Pupillen 
eng. Dauer der Anf~lle einige Miuuten. 

Stat.  psych . :  Pat.  s t r~ub t  sich sehr  beim Baden;  f i ihrt  dann  
i h r e B e s c h w e r d e n ,  d i e s c h o n l a n g e v o r A u f n a h m e b e s t a n d e n h a b o n ,  
in s c h w a c h s i n n i g e r  Weise auf  das R e i n i g u n g s b a d  zuriick. Sie 
kiinne infolge  desse lben  auf  dem l inken Auge s c h l e c h t e r  sehen ,  
babe Kr ibbe ln  in dor l inken  Ges ieh t sh~ l f t e  und Zucken im Kopf. 
Es sei so: , a l s  g inge  der Wind im Kopfe". Is t  sehr u n z u f r i e d e n ;  
k lag t  wen iger  fiber ta ts~.chl iche Be sc hwe rde n :  als darf iber ,  dass  
sie n ich t s  zu essen bekomme,  s c h l e c h t  gebe t t e t  sei usw. Zei t -  
weise ist sie vor i ibe rgohend  bei gutem Humor. Im spKteren Ver- 
l a u f m o i s t  benommen,  l~sst  un ter  s ioh,  w i e d e r h o l t  o f t m i t m o n o -  
toner  St imme v i e r t e l s t u n d e n l a n g  ein und dasse lbe .  

Klin. D iagnose :  Tumor cercbelli. 
Exitus letalis am 13. 3. 92. 
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S e k t i o n s b e f u n d :  An der Oberf l~.che der  l i n k e n  K l e i n h i r n -  
homisphg.ro~ don ~ussersten Rand derselben oinnehmend 7 e ine  k l e i n w a l -  
n u s s g r o s s o  Zysto.  Am vorderen Rande des Kloinhirns, an dor Oberfliiehe, 
oin knolliger, pflaumengrosser Tumor, der sich naeh riickw~rts bis zur halben 
L~nge des I(leinhirns erstreekt. Briicke in die Liinge gezogen. Linke Briicken- 
h~lfto atrophiseh. Linker Brfickenarm verdiinnt. Linker N. VII und VIII 
stark komprimiert. N. VI boiderseits atrophisch. 

70. tI., Henriette, 25j~hrige TagelShnorin. Aufnahme am 23. 12. 91. 

A n a m n o s e :  Keino erbliche Be[astung. Im s e c h s t o n  L o b e n s j a h r o  
G e s c h w u l s t  in der  r e c h t e n  Sohlii, fegegend~ dierasch yon Erbsen- zu 
TalergrSsse wuehs. Oureh O p e r a t i o n  en t f e rn t .  Im folgenden Jahr Exstir- 
pation einer ~hnlichen Geschwulst etwas unterhalb der ersten. Vor 7 Jahren 
anfallsweise auftretende Kopfsehmerzen in Stirn- und Nackengegend. Vor drei 
Woehen, angeblich naeh Schreck, beftige Kopfschmerzen. Dann Schmerzen~ 
die veto linkenFussgelenk aus dureh das linke Bein und die linke KSrperh~lfto 
in die linke Nackenseite und zur Stirn zogen. Beim sehnellon Aufriehten Dreh- 
schwindel. Einige Tage spgter Abnahme der Sehkraft des linken Auges. Vor 
zwei Wochen Krampfanfall: Zuerst Zucken der unteren~ dann der oberon Ex- 
tremit~ten~ sehliesslieh der linken Gesichtsh~ilfte. Nach dem Anfall Sehwacho 
des linken Beins, rasehe Abnahme der Sehsch~rfe; auch das GehSr sei rechts 
zunehmend schlechter geworden. 

Star .  soma t . :  SchKdel iiberall 7 namentlich an der Stirn schmerzhaft. 
PupilIen maximal erweitert~ reagieren nicht auf Lichteinfall. Augenhinter- 
grund: Beiderseits Optikusatrophie nach Neuritis. Links totale Amaurose~ 
rechts nur noeh quantitative Lichtemptindungen. Parese des linken Rectus in- 
ferior und des linken Abduzens. LangsamstSssiger Nystagmus, beiderseits 
leichter Exophthalmus. Parese des rechten Fazialis am oberon Asto ausge- 
sprochen~ am unteren angedeutet. Motorische Kraft der oberen Extremit~iten 
mittelmSssig, der unteren ExtremitSten herabgesetzt~ links stSrker als rechts. 
Beim Gehen wird das linke Bein nachgeschleift. Zuweilen Anf'~.lle yon Uebel- 
keit und Schwindel. Ameisenkribbeln in beiden Armen. GehSr reehts herab- 
gesetzt. 

Sta t .  p sych . :  A n f a n g s  k l a r e s  S e n s o r i u m ,  gu te  O r i e n t i e r u n g .  
A l lm~ih l i eh  e i n t r e t e n d e  B e n o m m e n h e i t  des S e n s o r i u m s ;  n a c h t s  
u n r u h i g o s  Vorha l t en ,  z e i t w e i s e  d e l i r a n t e  Zus t~nde .  G e s i c h t s -  
h a l l u z i n a t i o n e n ;  s p r i c h t  m i t i h r e m V a t e r ~  den sie a n g e b l i c h  s i eh t .  
Gegen S c h l u s s  d a u o r n d  benommon.  

Kl in .  D i a g n o s e :  Tumor cerobelli. 
Exitus letalis am 3. 2. 92. 
S e k t i o n s b e f u n d :  P f i r s i e h g r o s s e r  T u m o r ,  der  Mit to  des  K l e i n -  

h i r n s  o b e n a u f l a g e r n d  und mit derselben verwaohsen. Aufeinem Quer- 
schnitt erstreckt sich der Tumor welt in die linko ttemisph~,re hinein, yon der 
noch ein zwei Finger breiter Rest erhalten ist. Der Tumor erstreckt sich aucb 
nach distalw~irts und liegt dem verl~ngerten Mark in WalnussgrSsse auf. 
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71. Sch., Pauline, 36]~.hrige ttiittenarbeitersfrau. Aufnahme am 24.6.93. 
A n a m n e s e :  l(eino lIeredit~t. Schleichender Beginn des Leidens vor 

einem Jahr mit Kopfschmerzen und Schwindel. Allm~.hliche Zuzmbme des 
Schwindels. Erbrechen nur selten. Eine Zeit lang Schmerzen im rechtcn 
Arm; allm~hlich eintretende l'arese desselben. Auch zunehmende Schwii.che 
in beiden Beinen. Abnahme des Geh5rs am reehten OAr. Undeutlicherwerden 
der Sprache und Abnahme der Sehsch~rfe. Seit einem Monat Zittern am gan- 
zen l(Srper. 

S ta t .  somat . :  Leichtes Zitteru des I(opfes. Sch~del an Stirn und Iiin- 
terhaupt ldopfempfindlioh. Pupillenreaktion beiderseits wenig ausgiebig. 
h'ystagmus bei allen Blickrichtungen, am st/irksten am linken Auge beim Blick 
nach aussen. KonvergenzschwRche links; Konjunktival- und l(orneah'efiex 
rechts erloschen, links herabgesetzt. Sehschiirfe rechts 1/2 , links 1/a. Beider- 
seitigeStauungspapille. GehSr rechts stark, links wenigerherabgesetzt. Fazialis- 
parese rechts; Ziipfchen nach rechts. Sprache cxquisit nasal. Laichte Schwgche 
des rechten Arms. Feine Fingerbewegungen rechts ungeschickter als links. 
Deutlicho Ataxie der Arme und Beine; Gang stark ataktisch. Beim Stehen mit 
geschlossenen Fiissen und Augeu sofortiges Umfallen nach hinten. SeAr viol 
Schwindel und Erbrechen. SpSter initiale Spasmen in den Beinen, Steigerung 
der Patellarreflexe links stiirker als rechts. Spracha verwaschen, niiselnd, 
ataktisch. Bei intendierten Bewegungen Wackeln und Zittern des l(opfes. 
Totale Analgesia im Gesieht. Anfiille yon Steifigkeit~ Umfallen nach hinten. 
ErhShung der Pulsfrequenz. 

Star .  p s y c h . :  To i l s  soporSs  und t e i l n a h m s l o s ,  t a i l s  l e i c h t  ge-  
h o b e n e S t i m m u n g .  D e l i r a n t e Z u s t i i ,  n d e : l g a f t i m S a a l h e r u m ,  s u c h t  
u n t e r  dam Bet t ,  g l a u b t ,  das s  ih re  K i n d e r  neben  dam Bet t  seien.  

Kl in .  D i a g n o s e :  Tumor cerebelli. 
Exitus letalis am 20. 12. 93. 
S e k t i o n s b e f u n d :  An der u n t e r e n  und v o r d e r e n  F l~che  der  

r e c h t e n  l ( l o i n h i r n h e m i s p h i i r e  ein h i i h n e r e i g r o s s e r ~  h S c k e r i g e r  
T u m o r ,  der sich vonder  Kleinhirnsubstanz deutlich abgrenzt und ausschiilen 
lgsst. Kleinhirnbrficke und Medulla stark komprimiert. Sch~deldach diinn, 
Pin trocken, Gyri glatt, Ventrikel stark erweitert. 

72. I,., Ernst, 9 Jahre. Aufnahme am 13. 6. 94. 

A n a m n e s e :  Zwei Brfider des Vaters an Lungenleiden gestorben. Vet 
1/2 J a h r  p s y c h i s c h e  V e r g n d c r u n g :  Se ine  S p i e l s a c h e n  und s e i n e  
Z i e g e n b S c k e  w a r d e n  ihm g l e i c h g i i l t i g .  Mitre F e b r u a r  f i be r t r i a -  
bane  A n g s t ,  das s  er zu spg t  in die S c h u l e  komme;  wollte morgens 
nichts essen. Beim Gurgeln morgens Brechreiz. Vet zwei Monaten drci Tage 
lang Doppelsehen, Schwindel und Schwarzwarden vor den Augen. Schwindel- 
anf,:i, lle manchmal so baftig~ dass er zu Boden stfirzte. 

Star .  somat . :  Pupillenreaktion nicht sear prompt. Beiderseits erbeb- 
liche S t a u u n g s p a p i l l e ,  Blickschwiiche nach links, spiiter auch in geringem 

Arehiv  f. Psyehia t r ie .  Bd. 47. Hef t  2. 43 
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Grade nach rechts. Leichte Fazialisparese rechts, spiiter mehr links. Zunge 
weicht etwas nach links ab. Kraft der Armo and Beine gering. Greifen nach 
kleinen Gegenst~nden mit bciden lI~nden unsicher. Linker Fuss in Equino- 
varus-Stellung; Dorsalfiexion stark geschwiicht. Patellarrefiexe beiderseits aut- 
gehoben. Gang unsicher, taumelnd. Neigung, naeh rechts zu fallen. Fast 
t~glich Anf~lle: Beginn meist mit Verziehen des Gesichts, als ob er weinen 
wolle, dann zuckende Bewegungen der Bulbi, Steifigkeit der ExtremitSten, ver- 
einzelte Zuckungen der reehten [~'inger. Puls meist beschleunigt. 

s t a r .  p s y c h . :  hnfangs ruhig und zufrieden, l t e r a b s e t z u n g  der  
Merkffi, h i g k e i t .  Kann s ich auch a u f d i e  Vorkommnisse  der  a l l e r -  
l e t z ton  V e r g a n g e n h e i t  n i c h t  gu t  b e s i n n e n ,  w ~hre nd  er fiir f r f iher  
E r l e b t e s  ein g a t e s  G e d ~ c h t n i s  hat .  Z u w e i l e n  d e s o r i e n t i e r t ;  s a g t  
abends~ man s o l l e  ihn j e t z t  zu Be t t  b r ingen .  Auf die F r a g e ,  we 
s e i n e  (neben ibm s i t zende )  Mut te r  se i ,  d e u t e t e r i n  d i e H S h e .  Wahr- 
s e h e i n l i c h  auch K o n f a b u l a t i o n e n :  Gab m e h r e r e  Male an ,  e inen  
Mann g e s e h e n  zu hubert ,  w e l c h e r  den Rasen  b e s p r e n g t e .  Beim Be- 
nennen  v o r g e z e i g t e r  G e g e n s t i i n d e  d e u t l i c h e  P e r s e v e r a t i o n .  Zu- 
weilen stiirker benommen, erkennt dann Bekannte nieht. B e n o m m e n h e i t  
z u n o h m e n d ,  liisst unter sich. 

Klin.  D i a g n o s e :  Tumor cerebelli. 
Exitus letalis am 3. 8. 94. 
S e k t i o n s b e f u n d :  K l e i n a p f e l g r o s s e r  T u m o r ,  der yon dem Wurm 

des  K l e i n h i r n s  a u s g e h t ,  beide Kleinhirnhemisphiiren auseinanderdrSngt 
und aueh auf die Medulla driickt, llirngewicht 190.5 g. Seh~idel diinn, Win- 
dungen stark abgeplattet; enormer tlydrops der Ventrikel, besonders des vierten. 

73. s., Paul, 11 Jahre alt. Aufnahme am 02. 10. 97. 

A n a m n e s e :  Keine erb[iche Belastung; m e h r m a l s  K o p f t r a u m a ,  zu-  
e r s t  vor 6, dann  vor 4, dann  vor 2 Wochen. Seither morgens Erbreehen 
and heftige Kopfschmerzen. Abnahme des SehvermSgens. 

S ta t .  s o m a t . :  Sch~del auffallend gross im YerhMtnis zum Alter. Um- 
fang 551/2 cm. Deutliches Seheppern beim Beklopfen. Linke Stirngegend 
klopfempfindlich. Pupillenreaktion links etwas triige. Sparer beiderseits Licht- 
starre. Stauungspapille beiderseits. Erhebliche Herabsetzung der Sehsch~rfe. 
Stirnrunzeln beiderseits unmSglich. Mundfazialis rechts leicht geschw~cht. 
Zunge zittert, weicht etwas nach rechts ab. GehSr links aufgehoben, rcchts 
herabgesetzt. Grosssch[iigiger Nystagmus. Linke Sehulter hiingt etwas; keine 
ausgesprochene Liihmung der Extremit~iten. Armreflexe links lobhafter als 
reehts, ebenso Patellarrefiexe; beiderseits Fussklonus. l~.omberg ausgesprochen. 
Gang sehr unsicher; Abweiehen naeh links and Neigung, nach links und hinten 
umzufallen. Bald darauf Gehen und Stehen unmSglich, sofortiges Zusammen- 
sinken. Es treten Spasmen in Armen und Beinen auf, die sp~ter zu spitzwin- 
l~eligen Kontrakturen an beiden Beinen und am linken Arm und zu Streek- 
kontraktur am rochten Arm fiihren. Kopfumfang steigt yon 551/2 auf 571/o. 
Pulsfrequenz sehwankend zwischen 60 and 144, unregelm~ssig. 
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S ta t .  p sych . :  Moist  s o m n o l e n t ~ l ~ i s s t  h i i u f i g u n t e r s i c h ;  sp~iter 
n e h r  benommon;  d a z w i s c h e n  V e r w i r r t h e i t s z u s t E n d e .  Ruf t  n a c h t s  
.au t ,  er wol l e  essen~ odor Kaffee  haben .  Macht  e i g e n t i i m l i c h e ,  
: h y t h m i s c h e  B e w e g u n g o n  mi t  d e m K o p f ~ i n d e m e r i h n f o r t w ~ h r e n d  
: u c k w e i s c  nach h in t  en f ibe rwi r f t .  S u c h t  zwangsm~iss ig  mi t  dem 
Munde den P~and der  B e t t d e c k e  und kau t  d a r a n ,  m a c h t  a u c h  s o n s t  
~ l l e r l e i  e i g e n t i i m l i c h e  B e w e g u n g e n :  W i r f t  den Kopf  r h y t h m i s c h  
[ inks und r e c h t s  herum.  Hebt  a b w e c h s e l n d  den e i n e n ,  dann  d e n  
~ndern Arm; k l a t s c h t r h y t h m i s c h  a u f d i e B e t t d e c k e ;  z e r r t  mi t  den  
Z/ihnen an der  B e t t d e c k e  he rum;  k r a t z t  s i ch  a u t o m a t i s c h  und 
s c h m i e r t  mi t  Kot~ sodass derrechteArmeingewickeltwerdenmuss. Dabc i  
vo l lkommen  m u t a z i s t i s c h .  S t S s s t  a b u n d  z u e i g e n a r t i g e ~ w i e a u t o -  
m a t i s c h e  S c h r e i e  aus.  S t e t s  u n s a u b e r  mit  Urin und Kot. 

Klin.  D i a g n o s e :  Tumor cerebri~ wahrscheinlich Kleinhirntumor. 
Exitus lotalis am 7. 8. 99. 
S e k t i o n s b e f u n d :  lm Berc ich  der  r e o h t e n  l t~ l f t e  des Daches  

des v i c r t e n  Ven t r i ko l s  e ine  w a l n u s s g r o s s e ~  de rbe  Geschwul s t~  
weicho sich nach vorn oben hin mit breiter Basis his zur seitlichen Gegend 
des Pens erstreckt und den vorderen Tell des rechten Vierhiigelpaares erreicht. 
Sca~deldach welch und dfinn. Hirnwindungen stark abgefiacht. Sehr starker 
Hydrocephalus internus. Hirngewicht 1650 g. 

74. K., Anna~ 17jEhrige Bahnarbeiterstochter. Aufnahme am 9. 11. 98. 
A n a m n o s e :  Seit mehreren Jahren Kopfschmerzen und Schwindelanf/ille 7 

~obei sie zuweilen umfii~llt. Auch h~iufig Erbrechen. 
S t at. s o m at. : Rechte Schi~fengegend klopfempfindlich. Unregelm~ssige 

nystagmusartigeBewegungen bolder Bulbi. Pupillen reagieren wenig ausgiebig. 
Sehsch~rfe erheblich herabgesetzt. Beiderseits Optikusatrophie. Fazialis im 
unteren Ast links schw~eher als rechts. Kein Bewegungsausfall. Patellar- 
refiexe zeitweise nicht auszulSsen. Gang taumelnd. Im weiteren Verlauf An- 
ffi, lle von Schwindel, Erbrechen und heftigen Kopfschmerzen im IIinterkopf mit 
opisthotonischer Kopfhaltung. Hinterher linksseitige Abduzensparese und st~ir- 
keres tIervortreten der linken Fazialisparese. Pulsverlangsamung; Zunahme 
der Amblyopie his zu vollst~ndiger Amaurose. 

S ta t .  p sych . :  Moist  s t u m p f e s  Verha l t en .  Z e i t w e i s e  demen te  
E u p h o r i c ;  e r h e b l i c h e  I n t e l l i g e n z s c h w ~ c h e .  S p ~ t e r  z u n e h m e n d o  
A p a t h i e .  

Kl in .  D i a g n o s e :  Tumor cerebelli. 
Exitus letalis am 25. 12. 99. 
S e k t i o n s b e f u n d :  W a l n u s s g r o s s e r  mit  k l e i n e n  Zys t en  und 

~ i m o r r h a g i e n  d u r c h s c t z t e r  T u m o r  im Wurm des  K l c i n h i r n s ~  da- 
neben eine apfelgross% rait hellgelber Flfissigkeit geffillte~ glattwandigo Zyste. 

7,5. J., J.~ 44j~ihriger Arbciter. Aufnahme am 12. 12. 08. 
A n a m n e s e :  Keine heredit~ire Belastung; Lues und Potus negiert. Pat. 

�9 war gesund bis zu einer am 9. 11. 07 e r l i t t e n e n  K o p f v e r l e t z u n g .  [m 

43* 
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Anschlnss daran heftige Schmerzen im tlinterkopf und in der Stirn. Eine Zeit 
lang wiedcr arbeitsffibig, aber unter stfindigen Kopfschmorzen. Seit Oktober 
1908 auch Erbrechen und Schwmdel. G e d g c h t n i s a b n a h m e .  Or ien t i e -  
r u n g s s t S r u n g .  

Stat.  somat . :  Doppelseitige Stauungspapille; linksseiiige Fazialis- 
sehwgche; Pupillentdigheit; slarker schnellschlfigiger Tremor der tI~inde. 
Steifigkeit und Steigerung der Sehnenreflex an den Beinen. Zittern der Beino 
beim IIochheben, besonders rechts. 

Gang unsicher, schwankend. Neigung, nach hinten und seitw~rts zu 
fallen. SpSter h~ufig Krampfanfglle, vorwiegcnd rechtsseitig. 

Stat. p s y c h . : O e r t l i c h e  und z e i t l i c h e D e s o r i e n t i e r u n g .  G laub t  
in G i e b i c h e n s t e i n z u s e i n ; M e r k f f i . h i g k e i t s t a r k h e r a b g e s e t z t .  gach -  
dem er kurz vorher  fiber s ta rke  K o p f s c h m e r z e n  gek l ag t  hat ,  f eh l t  
ibm die E r i n n e r u n g  daran.  Zei tweise  K o n f a b u l a t i o n o n ,  um die 
Gedi i .chtnis l i icken auszuf i i l len .  S t i m m u n g  manchmal  e u p h o r i s c h  
mit  N e i g u n g  zum Witzeln .  Bei [ n t e l l i g e n z p r i i f u n g  erki~irt er ein- 
real, das wisse er j e t z t  n icht )  dazu sei sein l(opf je tz t  zu v ior -  
eckig. A u f F r a g e n  nach der Dauer  d o s 3 0 j g h r i g e n  Krieges~ sagt  or, 
, da  m a c h e i c h  mir keine Kopf schmerzon  drfiber und wenn er noch  
real so l ang  dauer t" .  Bei h u f f o r d e r u n g  zu gewissen  B e w e g u n g s -  
l e i s t u n g c n  h i i u f i g P e r s e v e r a t i o n e n .  Spare r  b~iufig deliran~e Zu- 
s t i inde,  b e s o n d e r s  nachts .  Geht  ausse r  Bett ,  will  Miiuse und 
Rat ten  fangen.  A u s g e s p r o c h e n e B e s e h ~ i f f i g u n g s d e l i r i e n .  K r a m t i m  
Bet t  h e r u m ,  legt  das Bet tuch  zusammen ,  zupf t  an seinem ltemd. 
W i r t s c h a f t e t  f o r t w g h r e n d h o r u m .  

Klin. Diagnose :  Tumor cerebri mit Korsakowscher Psychose und, 
deliranten Zustiinden. 

Exitus letalis am 29. 1. 09. 
S e k t i o n s b e f u n d :  Weicher ,  e twa p f l a u m e n g r o s s o r ,  s u l z i g e r  

T u m o r  veto P lexus  c h o r i o i d e u s  a u s g e h e n d ,  we lcher  den Wi~kel  
zwi schen  Sep tum p e l l u e i d u m  und St re i fenhi ige l  bo iderse i t s  aus-  
fiillt .  Welter dorsalwiirts verstopft die sulzige Gewebsmasse den 4. Ventrikel 
und k o m p r i m i e r t  den Wurm. Auch das Kle inh i rn  erwoist  sich a u f  
dem D u r c h s c h n i t t  als s ta rk  komprimiert. .  DieVentrikclundderAquae- 
ductus Sylvii sind stark erweitert. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

Auch yon seiten des Kleinbirns haben wir keine eigentlichen 
direkten, psychischen, herdf6rmigen Reiz- oder Ausfallssymptome zu 
erwarten. Das Kleinhirn ist ein Organ, dem in erster Linie dig Auf- 
nahme und Regulierung der Sinneseindrfieke yon den Muskeln und Ge- 
lenken sowie yon dem statischen Sinnesorgan, dem Labyrinth zukommt: 
und dem vor allem die Erhaltung des KSrpergleichgewichtes bei ver- 
schiedencn Lagen, Stellungen und Bewegungen des KSrpers obliegt. 
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Demgem~iss finden wir auch als eigentliche Ausfallserscheinungen bei 
Kleinhirnl~isionen gewisse Sti)rungeu der Tiefensensibilitat, soweit diese 
die Lage und Haltung der Glieder und dell Spannangszustand der 
Muskeln betreffen, Unsieherheit beim Gehen und Stehen, sowie beim 
Gebrauch der Hiinde, (lie auf einer Lockerung des statischen und dyna- 
mischen Zusammenhanges zwischen den an sich gut funktionierenden 
Eiuzelbewegungen der Glieder beruhen (zerebellare Ataxie), sowie sehliess- 
lich Bewegungsschw~i.che und rasche Ermfidbarkeit bei K6rperbeweguugen. 
Die zerebellaren Reizerscheinungen stellen im wesentlichen verschiedene 
Formen yon krankhaft abge':inderten Bewegungen dar, wie Zittern und 
"~Vackeln der Glieder und des Kopfes, Nystagmus, choreiforme und 
athetoide Bewegungen, Zwangsbewegungen und Zwangshaltungen des 
Ki~rpers sowie tonische Kriimpfe. v. Monakow ist geneigt, einen Teil 
dieser Reizerscheinungcn als eine konsekutive KompeT,sation bzw. Ueber- 
kompensation ffir die ausgefallenen Funktionen aufzufassen. Psyehische 
St0rungen im em~geren Sinn kthmen demnach nicht als Lokalsymptome 
des Kleinhirns gelten, sondern m(issen als Nachbarschafts-, Fern- oder 
Allgemeinsymptome a,)gesehen werden. 

Wcnn nun L u c i a n i  uml W e r s i n o f f  nacb Kleinhirnexstirpation bei 
Tieren gewisse Aenderungen im Charakter und Benehmen der Versuchs- 
tiere beobachtet haben wollen, so steht dies keineswegs mit unsern 
heutigen Auffassungen fiber die Funktion des Kleinhirns im Einklang 
und es ist jedenfalls bei der Uebertragung derartiger Beobachtungen an 
Tieren auf den Menschen, wie iibrigens Luc i an i  selbst auch betont, 
grosse Reserve am Platze. 

l)ementsprechend ist aucb das eine der bei unsern F':illen yon 
Kleinhirntumoren beobachtete herdfGrmige psychische Reizsymptom, 
nihnlicb Gesichtshalluzinationen zweifellos als Nachbarschaftssymptom 
yon seiten des Okzipitallappens aufzufassen. Es handelt sich namlich 
dabei, wie der Sektionsbefund zeigt, um eine pfirsichgrosse, dem Klein- 
hirn oben aufsitzende Geschwulst (Fa|l 70). Dicselbe ~'ar also ihrer 
Lage nach sehr wohl imstande, einen Druck auf (tie benachbarte Seh- 
rinde auszufiben. Ausserdem kam noch ein weiteres auf die L~ision des 
Kleinhirns selbst zu bezieheudes Herdsymptom zur Beobachtung. Ich 
meine d.unit die Angabe eines 9j~ihrigen M/tdchens, dass sie trotz 
ruhiger Bettlage das Geftihl des Fallens hatte (Fall 67). Es liisst sich 
dies wohl so crkl~iren, dass durch StOrung des im Kleinhirn lokalisierten 
smtischen Reflexmech:mismus, dem iibergeordneten Zentralorgan, niim- 
lich der Stirnhirnrinde, falsch orieutierte [,age- bzw. Schwereempfindungs- 
reize zustr6men, und dass dadurch Sinaest/iuschungen auf dem Gebiete 
des G|eichgewiehtssinnes wie z. B. die Sensation des Fallens zustande 
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kommen. In analoger Weise lasst sich wohl noch die Angabe eines 
ebenfalls 9 jahrigen Knaben auffassen, der haufig beziiglich seiner KSrper- 
lage desorientiert war und abends, wenn er bereits zu Bett lag, bat~ 
dass man ihn zu Bett bringen mSchte. 

Was die allgemeinen psychischen St6rungen betrifft, so kam es 
auch hier wieder bei fast allen Fallen namlich 8 ma[ unter 9 Kranken 
zu einer Benommenheit des Sensoriums. In zwci Fallen war dieselbe 
so hochgradig, dass Unsauberkeit bestand. Einer yon diesen Kranken, 
ein 71/2 j~ihriger Knabe zeigte ausser benommenem, stupor6sem Verhalten 
keine weiteren psychischen Stiirungen (Fall 68). Bei einem andern 
wurde neben Benommenheit des Sensoriums nur Desorientierung, bei 
einem dritten nur Intelligenzschwache und demente Euphoric festgestellt. 
Zwei Patienten zeigten wieder den ausgesprochenen Symptomer~komp]ex 
der Korsakowschen Psychose. Bei dem einen von ihnen (Fall 75) 
flel dabei noch eine stark euphorische Stimmung und Neiguug zum 
Witzeln auf. So erklarte er einmal bei der Vornahme einer [ntelligenz- 
priifung, das wisse er jetzt nicht, dazu sei sein Kopf zu viereckig. Auf 
Befi'agen nach der Dauer des 30jahrigen Krieges sagte er: ,,da mache 
ich mir keine Kopfschmerzen driiber und wenn er noch real so lange 
dauert". Im weiteren Verlauf der Erkrankung traten bei diesem Kranken 
h'~ufig des Nachts delirante Zustiinde auf. Er verliess das Bett mit der 
Begrfindung, er wolle Mause fangen. Manchmal hatte er ausgesprochene 
Beschaftigungsdelirien: Er kramte im Bett herum, legte immer wieder 
das Bettuch zusammen und machte wischende und zupfende Bewegungen 
an seinem ttemde. Zwei andere Patienten zeigten neben der Benommen- 
heit des Sensoriums nut ein zeitweilig delirantes Verhalten~ ohne dass 
in der deliriumfreien Zeit Symptome der Korsakowschen Psyehose 
vorhauden waren (Fall 70 und 71). 

Eine andere Kranke ausserte vor dem Eintritt der Benommenbeit 
mehrfach allerlei Beeintraehtigungsideen: so behauptete si% ihre Krank- 
heit sei durch d'ls Reinigungsbad, das sit bei der Aufimhme erhalten 
hatte, entstanden, und beschwerte sich h~iuflg darfiber, dass sie nichts 
zu essen bekomme, dass sie schIecht gebettet sei usw. Jedoch kam es 
bier nicht zu dauernd fixierten Beeintr~ichtigungs- und Verfolgungsideen 
im Sinne einer Paranoia, 

Bei dieser Patientin, sowie bei den beiden Fallen mit ausgesprochener 
K orsakowscher  Psychose wurden auch perseveratorische StSrungen 
festgestellt. 

Der letzte Kranke aus dieser Gruppe schliesslich bot das aus- 
gesprochene Krankheitsbild einer hyperkinetischen Motilit~itspsyehose 
Wern iekes  (Fall 73). Er maehte eigentfimliche, rhythmische Be- 
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wegungcn mit dem Kopfe, den er fortw~ihrend ruckweise bald nach 
rechts, bald naeh links, bald nach hinten warf, klatschte taktmiissig 
auf die Bettdecke, kratzte sich automatisch, stiess ab und zu eigenartige 
Schreie aus, wahrend er sich im iibrigen mutazistisch verhielt. 

Diesev Kranke, bei welehem es sich um einen walnussgrossen 
Tumor an der rechten Seite des Daches des 4. Ventrikels handelt% 
hatte mehrfach schwere Kopftraumen, das letzte erst 2 Wochen vor 
Beginu der Erkrankung erlitten. Auch bei einem der Fiille yon Kor- 
sakowscher Psychose hatten sich die ersten Krankheitserscheimmgen 
im Anschluss an eine Kopfverletzung, die er ein Jahr vor der Aufnahme 
erlitten hatte, angesehlossen. Endlieh war auch noch bei dem 71/2jab - 
rigen Juagen, welcher ausser der Benommenheit keine psychisehen Sts- 
ru,,gen "mfwies, ein Kol)ftrauma vorausgegangen. Im iibrigen lagen bei 
diesen Kranken weder erbliche Belastung noch sonstige pradisponierende 
Momente vor. 

Die psychischen StSrungen traten nur bei einem der Patienten 
sofort bei Beginn des Leidens in die Erscheinung. Bei den iibrigea 
lagen zwischen dem Beginn des Leidens und dem Ausbruch der psy- 
chischen StSrungen verschieden lange Zwisehenraume von 3 Wochen 
bis zu mehreren Jahren. Bezfiglieh des Lebensalters der Kranken sei 
bemerkt, dass der Fall mit einfacber Benommenheit, wie schoa erw~.hnt, 
einen 7t/2jiihrigen Jungen, der mit Benommenheit und Desorientierung 
ein 9jiihriges und der mit Benommenheit und hltelligenzschwache ein 
17jlihriges Miidchen betraf. Abet auch einer der Kranken mit Kor-  
sakowscher Psychose war erst 9, dcr mit hyperkinetischer Motilitfits- 
psyehose (Wernicke) erst I I  Jahre alt. Die iibrigen Kranken befanden 
sich s:,imtlich jenseits der Pubertlit und diesseits des Scniums. 

Die Allgemeindiagnose eines tlirntumors wurde bei allen diesen 
F~tllen richtig gestellt. 

Die F~ille yon Kleinhirntumoren sind also zunachst durch das 
Fehlen direkter herdfSrmiger psychiseher Reiz- und Ausfallserscheinungen 
clmrakterisiert; ich sehe dabei vou den StSrangen auf dem Gebiete des 
Gleicbgewichtssinns (Gefiihl des Fallens, Desorientierung fiber die Lage 
des KSrpe~s im Raume), ab, die wohl auf einer Diasehisiswirkung im 
Sinne Monakows infolge L'~sion der Kleinhirn-Stirnhirnbahnen beruhen. 
Andererseits sehen wit hier ebenso wie bei deu Tumoren an den ver- 
schiedensten Stellen des Grosshirns eine Reihe yon psychischen All- 
gemeinerscheinungen un(t yon ausgesprochenen psychischen Krankheits- 
bildern, darunter vor allem wieder die Korsakowsche Psychose und 
(lie deliranten Zust~inde vertreten. Besonders hinweisen mSchte ieh hier 
auch noch auf das bei einem dieser l(.ranken beobachtete Symptom der 
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Witzelsucht mit R/ieksieht darauf~ dass dasselbe yon einigcn Autoren 
als pathognomonisch fiir Stirnhirnerkraukungen angesehen wird. Das 
Vorkommen verschiedenartiger psychiseher Krankheitsbilder bei Klein- 
hirntumoren ist der deutlichste Bowels daffir, dass die Form der Psy- 
chosell bei Hirntumoren - -  abgeseheu natiirlich von gewissen herd- 
fSrmigen psychischen Reiz- und Ausfallssymptomen - -  durchaus un- 
abh:~i, ngig yon dem Sitzo des Tumors is L dass es sich dabei vielmchr 
um eine allen Hirntumoren jeglicher Lokalisation in gleicher Weise 
zukommende sch~tdigende Wirkung auf das Grosshirn haudeln muss. 
Ob wir fiir diese sch~idigende Wirkung den Hirudruck odor andere 
durch den Tumor erzeugte Allgemeinwirkungen etwa toxischer Art ver- 
autwortlich zu machen haben, und wie welt ausserdem noch erbliche 
Belastung und disponierendc Momente dabei eine Rolle spielcn, soil 
spiiter noch im Zusammenhang eingehend erSrtert werden. 

Auch Sehl~ster  hat bei den yon ibm gesammelten 82 FRllen yon 
Kleinhirntumoren mit psychischen StSrungen eine grosse Zahl der ver- 
schiedenartigsten psycifischen Krankheitsbilder beobachtet und heht 
dabei (lie relativ grosse und deshalb auffallende Anzahl yon ,psychischen 
StSrungen aktiven Charakters" horror. Obwohl man es als feststehend 
betraehten kam b dass dem Kleinhirn keine psychischml Funktionen zu- 
kommen, macht S c h u s t e r  auch bier wieder den Versuch~ bestimmte 
psychische Krankheitsgruppen mit dem Sitz der Geschwulst im Klein- 
hirn in Beziehung zu bringen, il~dem er darauf hinweist~ d~ss eine/iber- 
wiegend grosse Zahl yon Tumoren des Wurms mit einfachen psychiseheH 
Schw-iichezustlinden einhergehe. Der bier gezogene Schluss ]/isst die 
Anfechtbarkeit der Betrachtungsweise S c h u s t e r s  in besonderem Masse 
hervortreten. 

XII. Multiple Tumoren. 

1. In der rechten  Gros sh i rnhemisphSre .  

76. G., Karl, 59j~ihriger Bergmann. Aufnahme am 3. 6. $6. 
Anamnese :  Keiue Belastung dutch B~erven- oder Geisteskrankheiten; 

Lues und Potus negicrt. Friiher viol Magenbeschwerden~ zuweilen mit Er- 
brechen. Ial Januar 1886 hehige Kopfschmerzen. Seit vier Wochen fast jeden 
Morgen galligesErbrechen. Seit  14Tagen  A c n d e r u n g  des p s y c h i s c h c n  
Verha l tcns :  Er sei unk la r  in seinen Gedanken geworden  und habc 
a l ]e r le i  u n r i c h t i g e  Sachcn  b e h a u p t e t :  hiel t  seincn ers tcn  Sohn;  
der Z immermann  ist~ ffir seinen zweiten~ der F u h r m a n n  ist~ und 
f o r d e r t c  ihn auf~ das Vieh yore ttofe zu treiben.  Behauptetc~ das 
I I au sm~dchcn  h~itte f i infmal die Stube a u s g e f e g t  und dre imal  die 
Fens te r  gcpu tz t .  W u n d e r t e s i c h ~  mi t t ags  u m z w S l f U h r ~  dass scin 
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Sohn noch n i c h t  z u r f i c k g e k e h r t  sei ,  obwohl  es doeh ba ld  h 'acht  
sei. Ein a n d e r m a l  wol l te  er abends  um zehn for t fahren~ in der 
Meinung ,  es sei friih um 6. Sein Ged/ ich tn i s  habo s ta rk  g e l i t t e n .  

Slat .  somat . :  Sch~idel an def- Stirn klopfempfindliel b Pupillen eng, 
Reaktion tr~ge. Beiderseits Stauungspapille mit tl~morrhagien. Sonst keine 
Ilirnnervenerscheinungen. Erhebliche Pulsverlangsamung. Diffuse Schw~iche 
der ExtremitS.ten, ohne sonstigen pathologischen Befnnd. tI~ufiges Erbrechen 
gelblich-griiner Massen und starke Eopfschmerzen. 

Star. psych . :  Bei der A u f n a h m e  d e s o r i e n t i e r t .  G l a u b t ,  in 
LSbej i in  zu sein.  t t~lt  die Aerzte  ffir B e k a n n t c  aus LSbejfin.  lt:~i.lt 
w e i t e r h i n  diese P e r s o n e n v e r k e n n u n g e n  t e i lwe i se  lest ,  t e i l w e i s e  
v e r w e c h s e l t  er die b e t r e f f e n d e n  Aerzte sp~ter  mit  a n d e r e n  P e r -  
sonen.  B e h a u p t e t ,  schon A b e n d b r o t  gegessen  zu haben ,  o b g l e i c h  
es ers t  Mit tag war. Redet  den W~rter ,  der ihn ins  Bad br ing t~  mit  
C h r i s t i a n  an. Im w e i t e r e n  Ver lauf  sehr  v ie le  K o n f a b u l a t i o n e n :  
Ges te rn  sei er yon I l a l l e  zur i ickgekehr t~  er sei da in drei  bis vier  
K l i n i k e n  gewesen ,  z u l e t z t  in der A u g e n k l i n i k .  Is t  s te ts  5 r t l i c h  
und  ze i t l i ch  d e s o r i e n t i e r t ,  meis t  g l a u b t  er, zu I tause in LSbejfin 
zu sein.  Auf den E i n w a n d ,  dass dies sein I laus n i c h t  sein kSnne ,  
wel l  Gi t t e r  vor den F e n s t e r n  se ien ,  sag t  or: ,Das  ist  mein I laus ,  
die Gi t te r  habon sic crs t  h i n g o m a c h t . "  K l a p p t  mi t  dem S t u h l -  
decke l ,  um se ine  F rau ,  die in der Kiiche sei ,  h e r b e i z u r u f e n .  Wi l l  
se ine  Pferdc  a n s p a u n e n  l a s s e n ,  urn fo r t zu f a h r e n .  Andorc  Male 
g l a u b t  er, in N a u n d o r f  oder in  der Ki rche  zu sein.  Auch ze i t l i ch  
schwere  D e s o r i e n t i e r u n g :  n e n n t  als J a h r e s z a h l  1856, s t a r t  1886, 
a ls  Monat  Mfi.rz, A p r i l ,  Mai, s t a t t  Jun i .  Auch die O r i e n t i e r u n g  
fiber se ine  P o r s S n l i c h k e i t  hat  etwas g e l i t t e n :  g ib t  se in  Al te r  ver-  
kehr t  an,  hat  ke ine  K r a n k h e i t s e i n s i c h t .  S tarke  t l e r a b s e t z u n g  der 
Merkf i ih igkei t :  weiss  am Tage nach s e i n e r  E i n l i e f c r u n g  n i c h t ,  
dass  er am Tage zuvor  von so iner  F r a u  in der K l in ik  in I Ia l le  zu- 
r i i c k g e l a s s e n  wurde.  Vergiss t  auch rasch  wieder~ wenn er Besuch 
hatte .  A u s g e s p r o c h e n e  S e i g u n g  zum W i t z e l n :  Als ihm nach tier 
e r s t en  Visi te  von t Ie r rn  Prof. t I i t z ig  dessen  Name g e n a n n t  wi rd ,  
sag t  or: ,,Der war h i t z i g  genug" .  Beim Riechen  an Liqu.  amen . :  
, d a s i s t z u s t a r k ,  d a s m a c h t e i n e n k a p u t " .  B e i G e s c h m a c k s p r i i f u n g  
mit  Acid. acct . :  ,,das geben  sic l i ebe r  den R a t t e n ,  das k a n n  ke in  
M e n s c h n e h m e n  ". A u f F r a g e n a c h K o p f s c h m e r z e n :  , , M e i n e l I e r r e n ,  
wenn ich li~nen nur  e inma l  die Kopf schmerze n  f i i n f M i n u t e n  l a n g  
an den l(opf h~ngen  k S n n t e " ,  im weiteren Ver laufzunehmende  Be- 
nommenhe i t .  

Klin.  D iagnose :  llirntumor. 
Exitus letalis am 16. 7.86. 
S e k t i o n s b e f u n d :  W a l l n u s s g r o s s e r ,  h a r t e r T u m o r  in de rSp i t ze  

des r e c h t e n  F r o n t a l l a p p e n s .  Kleinerer Tumor am B a l k e n k n i e  mit er- 
weichter Umgebung. llirnwindungcn etwas plat.t und breit. 
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2. In de r  l i n k e n  G r o s s h i r n h e r a i s p h ~ r e .  

77. 1r Anna, 25j~.hrige Bergarbeitersfrau. hufnahrae am 17. 3. 01. 

A n a m n e s e :  Keine erbliche Belastung. Vier Kinder; letzte Geburt 
Oktober 1900. 9 Wochen nach Entbindung Genitalblutung. Wurde immer 
matter und schwS.eher; seit 4 Wochen Kopfschmerzen in der Stirn. Morgens 
niichtern Erbrechen. Ski t  14 T a g e n  kSnne sie d ie  Worte n i c h t  r i c h t i g  
f inden .  Wie s ie  s e l b s t  s a g t e ,  w i s s e  s i t  die Worte wohl ,  kSnne sie 
abe r  n i e h t  a u s s p r e c h e n .  Kara dann in die gyniikologische l(linik~ we ein 
Plazentarpolyp dutch Curettement, entfernt wurde. 

S ta t .  soraa t . :  Sch~idel in den vorderen Partien klopferapfindlich. Linke 
Pupille welter als rechte, l,ichtreaktion links aufgehoben, rechts herabgesetzt. 
Strabismus divergens links, jedoch nieht konstant bleibend. Links aus- 
gesprochene, rechts beginnende Stauungspapille. Leichte Parese der rechten 
Extreraitgten. Patellarreflexe rechts starker, als links. Erhcbliche Puls- 
beschleunigung (160 p. Min.). 

S ta t .  p s y c h . :  Bei A u f n a h m e  z i e m l i c h  benomraen .  Reagiert abet 
auflautes Anrufen und fiihrt Aufforderungen aus. S p r i c h t  s p o n t a n  fas t  
ga r  n i c h t s ,  verlangt nut einige Male zu essen. D a u e r n d  u n r e i n  mit  Kot 
l ind Urin.  

Kl in .  D i a g n o s e :  Tumor cerebri, wahrscheinlich ira linken Stirnhirn. 
Exitus letalis am 27. 3. 02. 
S e k t i o n s b e f u n d :  T u m o r m a s s e n i r a l i n k e n S c h l ~ f e l a p p e n d i c h t  

h i n t e r  und u n t e r  der  W e r n i c k e s c h e n  S t e l l e  und ira t l i n t e r h a u p t s -  
l a p p e n  b a s a l w ~ r t s  vora Pol. Starke Hirndruckerscheinungen. 

Tumorknoten in Leber, Lunge, Milz und Niere. 
M i k r o s k o p i s c h e  D i a g n o s e :  Deziduoraraetastasen. 

78. Sch., Auguste, 55jfi, hrige Witwe. Aufnahrae am II .  9. 03. 

Ana ranese :  Keine Heredit~t. Yor einem halben Jahr Schraerzen irn 
reehten Arm fair, nachfolgender Sehwfiche desselben. Allm~ihliche Ver- 
schlimmerung des Zustandes; vor 1/4 Jahr ein Ohnraachtsanfall rait nach- 
re]gender Parese des rechten Fazialis und Parese des rechten Arms und Beins. 

S ta t .  soraat .  : Pupillenreaktion rechts schwScher als links. Augenhinter- 
grund anfangs normal, spgter Papillen verwaschen. Parese im rechten unteren 
Fazialisast. Zungendeviation nach rechts. Spastisehe Paralyse der rechten 
Extrerait~ten mit Kontrakturen in den grossen Gelenken. Sehnenrefiexe rechts 
stfirker, als links. Bauchdeckenrefiex rechts feh]end, starker Romberg. lra 
weiteren Verlauf aueh Kontraktur im rechten Fazialisgebiet mit zeitweiligen 
ticartigen Zuckungen. Rechtsseitiger kortikaler Krampfanfall: Zuckungen ira 
rechten Arm und Bein, sowie im reohten Fazialis. Kopfnaeh rechts gedreht; 
nach dera Anfall Benoramenheit. Nach einera weiteren Anfall yon Bewusst- 
losigkeit mit starkera ticartigen Zucken ira rechten Fazialisgebiet t r e t e n  
t r a n s k o r t i k a l  m o t o r i s c h - a p h a s i s e h e  StSrungen auf. Am folgenden 
Tage sind dieselben wieder verschwuoden. Nach weiteren hnfiillen Sprache 
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undeutlicb, verwaschen. Hemianopsie rechts. Abduzensparese links. Grosse 
ttilflosigkeit, kann nicht mehr allein essen und sich nicht aufrichten. 

S ta t .  p sych . :  A n f a n g s  f r e u n d I i c h e s ,  z u g S n g l i c h e s  Wesen;  
e r h e b l i c h e  I n t e l l i g e n z d e f e k t e :  Pat.  we iss  die  J a h r e s z a h l  n ich t .  
Weiss n i c h t ,  z w i s e h e n  were dot  l ( r i e g  1870 ge f f ih r t  w u r d e ,  zu 
w e l c h e r  P r o v i n z  Ha l l e  gehSr t .  Ye r sag t  beim R e c h n e n ,  b e s o n d e r s  
be im A d d i e r e n  und  S u b t r a h i e r e n .  O e r t l i e h  d e s o r i e n t i o r t :  g l aub t~  
in der  c h i r u r g i s c h e n K l i n i k  zu sein.  E b e n s o z e i t l i c h :  w e i s s n i c h ~ ,  
wie l a n g e  s ie  h i e r  is t .  E r h e b l i c h e  t ] e r a b s e t z u n g  der  Merk fgh ig -  
k e i t :  am T a g e  nach i h r e r  A u f n a h m e  we i s s  sic  n i c h t ,  wer sic he r -  
g e b r a c h t  hat .  Im weiteren u rascher Verfall der geistigen Kriifto und 
zuneh .mende  Benommenhe i t .  

Kiln.  D i a g n o s e :  tlirntumor in der linken tlemisph~ire. 
Exitus letalis am 27. 2. 04. 
S e k t i o n s b e f u n d :  lm M a r k l a g e r  des l i n k e n  Gyrus  c e n t r a l i s  

p o s t e r i o r  eine, gegen die Umgebung nieht scharfabgegrenzt% fast w a l l -  
n u s s g r o s s e  G e s c h w u l s t .  Von der Rindenoberfliiche 4 mm entfernt. Eine 
z w e i t e  g r S s s e r e  G e s e h w u l s t  n i m m t  das  M a r k l a g e r  der  v o r d e r e n  
Z e n t r a l w i n d u n g  ein. Im l i n k e n  S t i r n l a p p e n  e ine  dr i t te~ t e l l s  rSt-  
l i e h ,  t e l l s  g e l b l i c h  ge f~ rbse  G e s c h w u l s t  yon etwa PfiaumengrSsse. 
Weiche Hirnhaut trocken. Windungen nicht erheblich verbreitert. 

3. In b e i d e n  G r o s s h i r n h e m i s p h ~ i r e n .  

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

A n a m n e s e :  Keine ttereditiit. Vet ,'2 Jahren Exartikulation des rechten 
Oberschenkels wegen Tibiasarkoms. lm .lanuar 1904 plSszlich Krampfanfall 
mit Bowusstseinsverlust. Zuckungen~ beginnend im Stumpf des rechten Ober- 
schenkels: auf rechten Arm und rechto Gesichtsh~i].fte fortschreitend. B, echte 
[laud hinterher gef/ihllos~ Sprache erschwert. AllmShlich eintretende Schw~iche 
des rechten Arms und der rechten Gesichtsh~ilft% Erschwerung der Sprache. 
Die Krampfanf~.lle wiederholten sieh sieben Mal. Unabhiingig davon Kopf- 
schmerzen~ Uebelkeit~ Schwindel~ SchwerhSrigkeit und Klingen am rechten Ohr. 
In letzter Zeit Entwicklung einer Geschwulst an der Kopfschwarte~ die sich 
mikroskopisch als Sarkommetastase erwies. 

S ta t .  soma t . :  Augen und Kopf gewShnlich leicht nach rechts gedreht. 
Am tIinterhaupt rechts wallnussgrossc VorwSlbung. 8ch~del links~ besonders 
temporal~ klopfempfind[ich. Beiderseits Stauungspapille. Sehsch~,rfe beider- 
skits S/12. Rechtes Auge weicht beim Fixieren nach aussen ab. Leichter 
Nystagmus bei seitlichen Endstellungen. Geruch und Geschmack rechts 
sehwiicher als links. Fazialis rechts in allen Aesten paretisch; Zunge nach 
rechts abweichend. L e i c h t e  a r t i k u l a t o r i s c h e  S p r a c h s t S r u n g ,  P a r a -  
p h a s i e n .  Buchstaben richtigbezeichnet; l i e s t  b u c h s t a b i e r e n d ~  schwero  
Worte  f e h l e r h a f t .  HSrschgrfe rechts schwiicher als links, tlyp~sthesie und 
Hypalgesie rechts. Spastische Parese des rechten Arms. Lagegeffihl im rechten 
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Hand- und den rechten Fingergelenken aufgehoben; Tastlahmung reehts. 
Anfallsweise Kopfschmerzen~ Uebelkeit, Erbreehen. 3Iehrfach Anfalle: Beginn 
mit Zittern im Stumpf des rechten Beins~ Zuckungen im rechten Arm und 
reehten Fazialis. Schliesslich Generalisierung der l(rampfe mit Rechtsdrehung 
desKopfesundderAugen.  I l i n t e r h e r m o t o r i s c h a p h a s i s c h e S y m p t o m e ,  
a n f a n g s  v o r f i b e r g e h e u d ,  s p a r e r  b l e i b e n d .  In der linken motoriseheu 
und linken Parietalregion bilden sich flache VorwSlbungen aus, die auf Druck 
ausserst empfiudlich sind. Sehr kleiner, unregelmassiger Puls. Sparer Ptosis 
links starker als rechts. Stauungspapille beiderseits in Atrophic fibergehend. 
Hochgradige Abmagerung. 

S ta t .  p s y c h . :  An fangs  ke ine  p s y c h i s c h e n S t 5 r u n g e n ,  nurgrosse 
]~tattigkeit; s p a t e r S o m n o 1 e n z ; schl iesslich yell kommen e Benommenheit. 

Ki ln .  D i a g n o s e :  Tumor im Marklager der linken llemisphare. 
Exitus letalis am 2. 9. 04. 
S e k t i o n s b e f u n d :  Im Geh i rn  dre i  Tumoren .  1. Ein g ~ n s e e i -  

g r b s s e r ,  in der  Gegend  der  l i nken  Z e n t r a l w i n d u n g e n ,  nach vorn his 
zum hintereu Ende des Stirnhirns, naeh hinten his zumGyr, angular, reichend. 
9. H a s e l n a s s g r o s s e r  T u m o r  an der  M a n t e l k a n t e  des P r a e c u u e u s  
l inks .  3. T u m o r  yon g l e i c h e r  GrSsse  am v o r d e r e n  Ende  dos m i t t -  
t e ren  Lob. o c c i p i t a l ,  r e ch t s .  

80. 1L, Ott.% 30jahriger Gastwirt. Aufnahme am 99. 2. 04. 

A n a m n e s e :  Keine heroditare Belastung; kein-~.nhall; fiir Lues und 
1)otus. Seit einem Jahr h~ufig Kopfschmerzen und Mattigkeit. Die Sprache 
sei manchmal~ wenn er erregt sei~ gestSrt. Sass  oft s t u m p f s i n n i g  herum.  
S e i t l / 2 J a h r  A e n d e r u n g  des  p s y c h i s c h e n  V e r l l a l t e n s :  Machte  v ie l e  
B e s t e l l u u g e n ,  ohne s ich  um die Kos ten  zu k i immern ,  z e i t w e i l i g  
E r r e g u n g s z u s t a n d e ,  wobei  or a n d e r e  Leu te  b e d r o h t e .  

S tat .  s o m a t. : SchSdel nicht klopfempfindlich. P upillenreaktion prompt ; 
Augenhintergrund frei. Fazialis anfangs links, sparer reehts paretisch, hrti- 
l~ulatorische SprachstSrung. Leichte spastisehe Parese der rect~ten Extremi- 
~.aten. Sehnenrefiexe an Armen und Beinen rechts starker als links. Babinski 
beiderseits positiv, rechts stiirker als links. Fussklonus rechts. Im rechten 
Arm und Bein starker Widerstand gegen passive Bewegungen. Gang etwas 
nach rechts fiberh~ngend, rcchter Arm und Bein werden dabei steif gehalten. 
H~ufig Sehwindelgeffihl und Kopfschmerzen. Pupillenreaktion sparer aufge- 
hoben. 

Star .  p sych . :  Bei A u f n a h m e  u n g e n a u  o r i e n t i e r t :  Weiss  n i c h t ,  
in w e l c h e r  l ( l i n i k  er s ich  b e f i n d e t ,  g i b t  J a h r e s z a h l  u n r i c h t i g  an,  
muss  s i ch  auf  den Mortar l a n g e  b e s i n n e n ,  l n t o l l i g e n z  h e r a b g e -  
s e t z t :  we i s s  n i c h t ,  we Ha l l e  l iegt~ r e c h n e t  schlechr, ,  l l a u f i g  an-  
f a l l s w e i s e A n g s t z u s t ~ n d e .  L a u f t  a n g s t l i c h z i t t e r n d d e m A r z t n a c h  
und b i t t e t  um Hi l fe :  Es sei ihm so ~ n g s t l i e h  zu_Mute~ er w e i s s  ga r  
n i c h t  warum~ v i e i l e i c h t  se i  s e i n e r F r a u  e twas  p a s s i e r t .  Zu Bert  
g e b r a c h t ,  z i t t e r t  er am g a n z e n  L e i b e ,  g r e i f t  k r a m p f h a f t  mi t  den 
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F i n g e r n  in die Be t tdacke~  k l a m m e r t  s i ch  an den Arz t  an. Macht  
h i iu f ig  u n r u h i g e  z w a c k l o s e  A n g s t b e w e g u n g e n :  Gra i f t  u n s i e h e r  
n a c h s e i n c m B r o t ~  d r e h t e s i n  d e n I l ~ n d e n , l i i s s t a s w i e d e r l o s  t wen-  
dot s ich  hin und har~ s c h a r r t  die Kri imai  a u s  s e i n a m  But t ,  s i a h t  
s i ch  unst~.t um und ~us sa r t  h~uf ig  u n b e s t i m m t e  A n g s t v o r s t e l l u n -  
gen. Als ibm zurBaruhigungeinePackung verordnat wird, z e r r e i s s t  er  das  
t iered and  ru f t :  ~Ich k a n n s  ve t  A n g s t  n i c h t  mahr  a u s h a l t e n " .  E i a  
a n d a r e s  Mal m a c h t e r  g r a i f e n d e  und k r a l l a n d e  B e w e g u n g e n ,  mi t  
der  r e e h t e n  I l and  mehr  a ls  mi t  der  l i nken ;  a t m e t e  d a b e i  s t S h n e n d  
und s a g t e ,  man so l l e  dem Doktor  n i c h t s  sagen .  Nimmt  m a n c h m a l  
e ine  gazwungena~  s t a r r e  ] { a l t u n g  der  r a c h t e n  E x t r e m i t ~ t e n  ein. 
Die O r i e n t i e r u n g  war spS.ter i m G a g e n s a t z  z u m T a g a  der  A u f n a h m e  
s t e t s  e r h a l t a n .  Kein I n s u f f i z i a n z g a f i i h l .  

Ki ln .  D i a g n o s e :  Progressive Paralyse. 
Exitus letalis am 31. 3. 04. 
S e k t i o n s b e f u n d :  t { i r n t u m o r a n :  1. In den r a c h t a n  B a s a l g a a -  

g l ien~ 2. im l i n k e n  L i n s e n k e r n  und v o r d e r e n S e h a n k e l  der  i nne ra I t  
Kapse l .  IlSmorrhagie in den Saitanventrikeln. 

4. Im G r o s s h i r n  und K l e i n h i r n .  

81. J., Henriett% 49j~ihrige Arbeitersfrau. Aufnahma am 19.6. 95. 
A n a m n e s e :  l(eina lleredit;~it. Salt letztem tlerbst Rhaumatismus; salt 

drei Wochen allmiihliehes Auftreten einer linksseitigen Liihmung. Von Kind- 
halt an soil schon Schialan bestanden haben. Im Anschluss an die L~hmung 
auoh e r s c h w e r t e  Wor t f i ndung .  Sa l t  zwei T a g e n  p s y c h i s c h  varSn-  
d e f t :  Dam Past ier ,  dar  sie besuch ta~  w a n d t e  sia d e n l l . i i c k e n z u  und 
gab  ibm ke ine  A n t w o r t .  In der  d a r a u f f o l g a n d a n  N a c h t  d e l i r a n t o  
B e w e g u n g s u n r u h a .  Es schian~ a ls  ob sia e'~was s u c h t a ,  wobai  s i~ 
f o r t w S h r e n d  vor s ich  hin sp rach .  Am folgenden Morgen wiedar klar~ 
iedoch kahrte der Zustand noeh einigemale wieder. 

S ta t .  s oma t . :  LinkePupille enger als rechte~ Lichtreaktion links auf- 
gehoben, raehts spurweise. Strabismus convargens links. Rechts beginnande 
Stauungspapille. Zunge mit~ der Spitze nach rachts abweichend. Schwieriga 
Tcstworte werden schwerfSllig und ungeschickt nachgesproehen, tliindedruck 
links schw~cher als rechts. An den Beinen keine deutliche Differenz der Kraft. 
Patellarreflex links gesteigart. Gehen und Stehan unmSgiich. Pat. sinkt sofort 
zusammen. ErhShta 1)ulsfl'equenz; linl(e Brustwarze narbig aingazoge% da- 
selbst ain derber Tumor yon hpfelgrSsse mit gesehwiiriger Obarfliiche. 

Star .  p s y c h . :  E r h e b l i c h e l t e r a b s e t z u n g  d e r l n t e l l i g e n z ~  die abe r  
wohl  zum g r o s s a n  Te l l  a u f R e e h n u n g  der  s t a r k a n  B a n o m m a n h e i t  
z u s e t z a n  ist .  Sogib t  siez. B. ihr A l t e r  (49Jahra) e i n m a l  auf99 ,  d a n a  
auf  130, d a n n a u f 3 0 J a h r e  an. Die B e n o m m e n h e i t  n immt  i m m e r  
mahr  zu. Pat. ist u n s a u b e r  mi t  Kot und Urin.  

Exitus letalis am 14. 7. 95. 
Ki ln .  D i a g n o s e :  Tumor der hintaren Schiidalgruba. 
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S e k t i o n s b o f u n d :  S k i r r h u s  tier l i n k e n  Mamma;  m a r k i g e r  Tu-  
rner des P a n k r e a s .  T u m o r m e t a s t a s o n  im Gehi rn .  In der  w e i s s e n  
a n d  g r a u e n  S u b s t a n z  der  l i n k e n  u n d r e o h t e n H e m i s p h / i r e n e h r e r e ,  
in der  Rege l  n i c h t  fiber e r b s o n g r o s s e ,  w e i s s l i c h e  T u m o r e n .  Ein 
k i r s c h g r o s s e r  T u m o r  im Kopf  des r e o h t e n  S t r e i f e n h i i g e l s .  Ein 
k i r s c h k e r n g r o s s e r  T u m o r  im l i n k e n  Sohhf ige l .  Auch in den K l e i n -  
h i r n h e m i s p h i i r e n  m e h r e r e  e twa e r b s e n g r o s s e  T u m o r e n .  

82. G., Gertrud, 4 Jahre alt. Aufnahme am 2. 10. 1900. 
A n a m n e s e :  Keine Hereditgt; in den ersten Lebensjahren normal ent- 

.wickelt. Vor einem Jahr fiel auf, dass das Kind das linke Bein nachschleppte 
und steif hielt. Allm~hlich trat auch Steitigkeit im ]inken Arm dazu. Vet 
etwa sechs Wochen Krampfanf~ille, etwa 2 - -3ha l  wSehentlich. Seit einigen 
~/ochen Abnahme des SehvermSgens und dauernde Kopfhaltung nach links. 
In letzter Zeit auch voriibergehond ,,Stottern". 

S ta t. s o m at. : Sch~dol hydrocephalisch aufgetrieben, Stirn vorspringend. 
Sch~ippern beim Beklopfon. Kopf naoh links gedreht. Pupillen erweitert, tr~ige 
auf Licht reagierond. Bulbi racist nach links gewandt. Beiderseits hoohgra- 
dige Stauungsatrophie. Beidersoits Amaurose. Fazialis links etwas geschw~.cht, 
auch im oberen Ast. Spastische Pareso in beiden Armen und Beinen, links 
st:,~rker als rechts. Links deutliche Kontrakturen. Sehnenreflexe beiderseits 
gestoigert, Patellar- und Fussklonus links. Mehrfaeh Anf'~.lle~ mit lauten 
gellendem Schrei beginnend. Dann mehrstiindige Benomnenheit bei frequenter 
htmung. Auoh heftige rechtsseitige Schiittelkr~npfe. Stark erhShto Puls- 
r 

Sta t .  p s y c h . :  Das bei der Aufnahme noch verhiiltnismiissig l e b h a f t e  
Kind  w u r d e a l l m i i h l i c h i m m e r a p a t h i s c h e r u n d s t u m p f e r .  D a u e r n d  
,unsauber  n i t  Kot und Urin. P r o d u z i e r t e  s c h l i e s s l i c h  nur  noeh 
u n a r t i k u l i e r t e ,  a b g e r i s s e n e L a u t e  u n d w a r n i c h t m e h r  zu f i x i e r e n .  
In d o n l e t z ~ e n T a g e n s c h w e r e B e n o m m e n h e i t .  

Kl in .  D i a g n o s e :  Tumor cerebri. 
Exitus letalis am 24. 12. 1900. 
S e k t i o n s b e f u n d :  W a l n u s s g r o s s e r T u b e r k e l i n  r e c h t e n T h a l a -  

n u s  o p t i c u s ;  hinten seitlich davon z w i s c h e n  T h a l a m u s  und S c h w a n z -  
~cernende e ine  Zys te .  Ein weiterer~ auf dem Dm'chscbnitt t a l e r g r o s s e r  
T u b e r k e l  in de r  r e c h t e n  K l e i n h i r n h e m i s p h i i ,  re. Niihte am Schiidel 
gesprengt. Sulci verstriehen. Gyri extrem breit gedriickt; Ventrikel stark er- 
weitert, enthalten etwa 400 ccm Fliissigkoit. Hirngewicht 1220 g. Mesente- 
r geschwollen und teilweise verkiist. 

83. K., 60ji~hriger Kohlengrubendirektor. Aufnahme am 9. 6. 94. 
A n a m n e s e :  Keine hereditiire Belastung. Lues negiert, kein Potus. u 

1/2 Jahr heftige Nackensehmerzen. Einige Tage spii, ter Schmerzen im Hinter- 
kopf. Schwindel besonders beim Liegen auf der linken Seite und beim Neigen 
des Kopfes auf die linke Seite. Voriibergehend Doppelsehen. In l e t z t e r  Zei t  
s e i d i e  S p r a c h e e t w a s m f i h s a m e r g e w o r d e n .  



Psychische StSrungen bei Hirntumoren. 677 

Sta t .  somat . :  Gesichtsausdruck ctwas schl~.frig; rechto Gesichtsh~ilfte 
~chlaffer als linke. Nasolabialfalte rechts weniger ausgepr~,gt. Leichte Ptosis 
l'echts. Geringe AbduzenslMlmung links. Augenhintergrund anfangs normal; 
sp~tcr bildet sich allmiihlich Stauungspapillo aus. Zunge anfangs gerad% 
sp~ter naoh links abweichend. Geringe ttemiparese links mit leichter Steige- 
rung der Sehnenrefiexe. Gang unsieher; Gefiihl~ als ob es ihn bach der linken 
Seite ziehe. Bei Augen-Fusssehluss Umsinken nach der linken Seite. ft~ngt 
beim Gehen nach der linken Seite fiber. Starker Schwindel beim Liegen auf 
der linken Seite und bei Neigung des Kopfes nach derselben. IHiufig Erbre- 
chen. Insult mit tIinstiirzen ohne Bewusstseinsverlust; hinterher S p r a c h e  
v e r w a s o h e n  und u n d e u t l i c h .  Zunehmende Kiirperschw~che. 

S ta t .  p sych . :  Bei A u f n a h m e  l e i c h t  benommen~ s c h l a f s f i c h t i g .  
Z e i t l i c h e D e s o r i e n t i e r u n g .  I t e r a b s e t z u n g d e r M e r k f ~ i h i g k e i t .  Weiss  
m a n c h m a l  n i ch t ,  ob er schon g e g e s s e n h a t .  Auch be z f i g l i c h  s e i n e r  
S i t u a t i o n  d e s o r i e n t i e r t :  Frfi, gt  den A r z t ,  wo er wohne ,  d a m i t  man 
ihn holen l a s s e n  kSnne.  A e u s s e r t  bei  der  Vis i te  in e r r e g t e m T o n e :  
Er sei  doch f r i ihe r  immer  so g e s u n d  gewesen~ wenn er nur  wiisste~ 
wer ihn v e r h e x t  habe~ den s c h l f i g e e r  k u r z u n d k l e i n .  Z u n e h m e n d e  
S o m n o l e n z ,  so dass er sogar bei der Visite einschliift. L~isst in der letzten 
Zeit Kot und Urin unter sich. 

Klin.  D i a g n o s e :  Tumor der hinteren Schiidelgrube. 
Exitus letalis am 25. 7. 94. 
S e k t i o n s b e f u n d :  In der  l i n k e n  Kle inh i rnhemisph~ , r e~  an der 

Grenze zwiscben basaler und dorsaler OberfiSch% ein t a u b e n e i g r o s s e r  
T u m o r  yon zicmlieh harter Konsistenz. Ein z w e i t e r  k l e i n e r  T u m o r  im 
u n t e r e n  A b s c h n i t t  des l i n k e n  S u l c u s  p r a e c e n t r a l i s .  

84. Th., Ott% 60j~hrigcr Uhrmaeher. Aufnahme am 27. 7. 01. 

A n a m n e s e :  Vor drei Wochen plStzlich heftig% kontinuierliche Kopf- 
schmerzen~ yore Nacken nach aufw~irts strahlend. Seit 14 Tagen  zunehmende 
Schwerf~illigkeit des Ganges, der schliesslich taumelnd wurde. S e i t h e r  auch 
p s y c h i s c b e  V c r E n d e r u n g e n :  wurde mis smut ig~  a p a t h i s c h .  Mitunter 
v e r w i r r t :  r e d e t e  mi t  a b w e s e n d e n  Personen~ d e l i r i e r t e  und kon-  
f a b u l i e r t e ~  war d e s o r i e n t i e r t  und v e r k a n n t e  P e r s o n e n .  

Star .  somat . :  Habitus apoplecticus; fiber beiden Lungen~ besonders links 
bronchitische Ger~usche. Bei geringen Anstrengungen erhebliche Dyspnoe. 
Kopf und Nackcn kiopfempfindlich; Pupillenreaktion normal. Papillen beider- 
seits verwaschen und hyperii, misch~ rechts mehr ass links. Leichte Fazialis- 
parese links. Keine L~hmungserscheinungen an den Extremit~ten. Patellar- 
refiexe beiderseits gesteigert, reohts mehr als links. Gang schwerf~llig~ am 
Boden klebend, ttiiufig Erbreehen und Singultus; Puls frequent and unregel- 
m~.ssig. Am Tag vor dora Tode eigentiimiich tastend% greifende Bewegungen 
mit den tt~nden and Grimassieren des Gesichts~ besonders rechts. 

S ta t .  p s y c h . :  BeiAufnahme s t u m p f e r  G e s i c h t s a u s d r u c k ~  e u p h o -  
r i s c h e s  Verha l ten .  L e i e h t  benommen  7 muss of~erst dutch wiederholten 
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Anruf aus seinem somnolenten Zustand aufgewcckt werden. Fass t  dann 
s i c h t l i e h  schwer  auf  und vo ra rbe i t e t  unvol lkommon.  Antwortet oft 
inkoh~irent. Rascho  Ermf idba rke i t  b e i d e r  U n t e r h a l t u n g .  Or ien t ie -  
r u n g 5 r t l i e h u n d z e i t l i c h v 5 1 1 i g e r l o s c h e n .  M e r k f S h i g k e i t m i n i m a l .  
A u s g e s p r o c h e n e s  Konfabu l i e r en .  Genauere  l n t e l l i g e n z p r f i f u n g  
wegen der m a n g e l n d e n  Aufm e rksa m ke i t ,  der r a schen  Ermf idbarke i t  
und der Benommenhe i t  n i c h t m S g l i c h .  

Klin.  D iagnose :  Tumor cerebri. 
Exitus letalis am 13. 8. O1. 
S e k t i o n s b e f u n d :  K a r z i n o m m e t a s t a s e n  in der l inken  Klein-  

h i rnhomisph~ro ,  im l i n k o n T h a l a m u s  op t icus  und imGros sh i rn .  
Prim~ires Lungcnkarzinom. Weitere Metastasen in der Leber und in den 

Sch~idolknoehen. 

85. K., 36j~hriger Reehtsanwalt. Aufnahme am 16. 2. 05. 

A n a m n e s e :  1890 Lues ;  im Juni 1902 wiederholt Schwindelanf~lle~ 
Angs tgef f ih l .  Dann Besserung. Sommer 1903 l~Aickfall; Oktober 1903 Kopfo 
sehmerzen, Schwindelanfiille~ Angstanfiillo, Schlaflosigkeit. Nach Sehmie r -  
kur  N a c h l a s s e n  der Schwinde lanfS l le~  aber  zunehmondeGed~ich t -  
n i s schwSche .  Ze i tweise  subjektivo~ unangenohme  Geruchs -  
empf indungen .  Vor6 Woehen wieder Verschlechterung. 

Stat.  somat . :  Sch~del besonders an der rechten Sdrn-und Scheitel- 
gegend klopfemptindlioh. 1. und 2. Trigeminusast reehts druckempfindlich. 
Pupillen beiderseits eng; Lichtreaktion rechts aufgehoben, links stark herab- 
gesetzt. Geringe Abduzensparese rechts. Beiderseits Stauungspapille mit 
frischen Blutungen. Fazio-Lingualparese links. Tonischo Kontraktionen im 
rechten Orbicularis oculi. Zentral bedingte ttSrstSrung links. Spastische Pareso 
im linken Bein; Sehnenretlexo links gesteigert; Fussklonus angedeutet; R.om- 
berg ausgesprochen. Am Tage nach Aufnahme zwei Anfiille: beim ersten h~ilt 
er den rechten Arm gebeugt und ffihrt damit fortwahrend grobsehliigige SchfiUel- 
bewegungen aus, beim zweiten Zittern am ganzen KSrper, Ur~geschicklichkeit 
der linken lIand, Pulsverlangsamung. Naohher Ataxie beider Beine links 
starker als rechts. S~arke l~.~.cken- und Nackensteifigkeit; Steifigkeit der Ex- 
tremitiiten. Einige Tage sp~.ter komatSser Zustand mit verbreiteter Muskel- 
steiiigkeit und allgemeinem Tremor. Doppelseitige leichte Abduzensparese, 
rechts stKrker als links; gleiohnamige, beim Blick nach seitwiirts auseinander- 
weichende, Doppelbilder. GeruchsvermSgen beiderseits aufgehoben. Beim 
Gehen Taumeln nach reehts und hinten. 

S~,at. p sych . :  Anfangs  n ich t  o r i e n t i e r t ,  v e r s c h w o m m e n e E r -  
i n n e r u n g  an die J f i n g s t v e r g a n g e n h e i t .  Merkfah igke i t  s e h l e c h t ,  
Ged~iehtnis f i i r f r i ihe re  E r l ebn i s se  gut.  Moist somnolen t .  Aueh 
b e i f r e i e r e m  S e n s o r i u m  d e s o r i e n t i e r t ,  zuwe i l en  K o n f a b u l a t i o n e n  
aus  se ine r  Be ru f s tKt igke i t ,  Merkf~.higkeit  au fgehoben .  E u p h o -  
r i s c h e s V e r h a l t e n ,  N e i g u n g z u m W i t z e l n .  I t S r t n a c h t s L e u t e r u f e n ,  
ist  u n r u h i g ,  wil l  fort. Incontinentia urinae. Spa re r  mehr benommenes  
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Senso r ium.  Bei B o w e g u n g s a u f f o r d e r u n g e n  a u f f a l l e n d e  U n g e -  
s e h i c k l i c h k e i t  und P o r s o v e r a t i o n  in den Mund-  und Z u n g e n -  
b e w e g u n g e n .  S t S r u n g e n  der  W o r t f i n d u n g ,  keinesensorisch-aphasischea 
StSrungen. 

Kiln.  D i a g n o s e :  Dieselbe schwankte zwischen Tumor im tiefen Mark 
der rechten GrosshirnhemisphKre und Kleinhirntumor. Durch IIirnpunktion 
wurde oin Tumor in der linken I(leinhirnhemisphiire festgestellt. 

Exitus letalis am 14. 3 .05.  
S e k t i o n s b e f u n d :  M u l t i p l e  Tumoren .  1. Ein h a s e l n u s s g r o s s e r  

im M a r k l a g e r  des l i n k e n  K l e i n h i r n s  nahe  dem Oberwurm.  2. Ein 
h f i h n e r e i g r o s s e r  im Geb i e t e  der  r e e h t e n  1. S c h l ~ f e w i n d u n g  und 
des a n g r e n z e n d e n  T e l l s  der  h i n t e r e n  Z e n t r a l w i n d u n g .  3. E in  
k l e i n e r e r  im v o r d e r e n  Te l l  des  r ech ten  N u c l e u s  c a u d a t u s  mit 
erweichter Umgebung. tlirnwindungen abgeplattet; Sulci flaeh; Seitenventrikel 
erweitert. 

86. W., Bert% 28j~ihrige tlaustochter. Aufnahme am 25. 9. 07. 

A n a m n e s e :  Pat. wird aus der medizinischen Klinik in die Nervenklinik 
ver]egt wegen einer unter Fieber v e r l a u f e n d e n  P o l y n e u r i t i s  mi t  p s y -  
c h i s c h e n  S tS rungen .  In der Augenklinik wurde beiderseits Papillitis fest- 
gestellt. 

s t a r .  soma t . :  Sehr schlechter Ern~hrungszustand, konjugierte Ab- 
weiehung der Bulbi naeh rechts. Pupillenreaktion tr~ige. Stauungspapille mit 
Blutungen am Augenhintergrund~ links starker als rechts ausgcsprochen. 
Nystagmus ; linksseitigeFazialisschw~che. Spracbo leise~ monoton, hsthoni eun d 
AtaxieanArmenundBeinen~auchKumpfataxie. P e r i p h e r e N e r v e n s t ~ i m m e  
s t a r k  druckempfindlich, ltypotonie an allen Extremit/iten. Patellarreflexe 
gesteigert. Gehen und Stehen unmSglieh. Incontinentiaurinae. SchluckstSrungen. 

Star .  p s y c h . :  M e i s t d e p r i m i e r t e S ~ i m r n u n g ~ j a m m e r t  und w e i n t  
viel .  0 e r t l i c h e  und z e i t l i c h e  D e s o r i e n t i e r u n g .  G ib t  an t s ie  be-  
f i nde  s ich  h ie r  au f  dec S p i t z e  Nummer  38. G ib t  T a g  und Monat 
v e r k e h r t  a n ~ v e r k e n n t P e r s o n e n ~  b e h a u p t e t ,  e i n e W ~ r t e r i n  sei i h re  
S c h w e s t e r .  I n t e l l i g e n z p r i i f u n g n i c h t  mSglieh~ da s ie  helm F r a g e n  
s o f o r t z u w e i n e n a n f i i n g t .  D o c h i s t M e r k f ~ h i g k e i t s s t S r u n g z w e i f e l -  
los. So ha t  s i e  den Besuch  ~'on A n g e h S r i g e n  kurz  n a c h h e r  ver-  
ge s sen .  Nach e twa  e i n e r  Woche z u n e h m e n d e  B e n o m m e n h e i t  7 
s c h l i e s s l i c h  t i e fes  Korea. 

Ki ln .  D i a g n o s e :  Polyneuritische Psychose~ wahrseheinlich bei Klein- 
hirntumor. 

Exitus letalis am 6. 10. 07. 
Sek t ionsbe_ fund :  M u l t i p l e  H i r n t u m o r e n  (SolitSrtuberkel). Die 

be iden  g r S s s t e n  s i t z e n  im r e e h t e n  K l e i n h i r n .  K l e i n e r e  im l i n k e n  
T h a l a m u s  op t icus~  am F u s s e  der  r e c h t e n  e r s t e n  S t i r n f u r c h e ,  am 
l a t e r a l e n  T e l l  d e r  Bas i s  des  r e c h t e n  S t i r n h i r n s ~  an der  S p i t z e  
d e s l i n k o n  S t i r n h i r n s  und o b e r h a l b  der  l i nken  F i s s u r a  r  

Archly f. Psychiatr  ie. Bd. 47. l Ief t  2. 44 
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Z u s a m m e n f a s s u n g .  

Bei den bisher besprochenea FMIen yon Hirntumoren handelte es 
sich stets um isolierte, einer bestimmten I|irnregion oder wenigstens 
dem Marklager einer Hemisph~re zugehSrige Geschwiilste. Es bleiben 
nun noch eine Reihe yon F/illen zu erSrtern, bei welchen sich zwei oder 
mehrere Tumot'en zugleich an verschiedenen Stellen des Gehirns ent- 
wiekelt batten. Hierbei ist natiirlich ganz besondere Vorsicht bei Beur- 
teilung der Frage angezeigt, ob etwaige hcrdfSrmige psychische Reiz- 
oder Ausfallsers('heinungen mit dem Sitze des Tumors in urs~ichiichen 
Zusammeuhang gebraeht werden d/irfen. 

Von den 11 hierher gehSrigen Fitllen sollen zun~iehst diejenigen 
betrachtet werden, bei welchen die Tumoren sich auf das Grosshirn be- 
schr~.nken, sodaml dic]enigen, bei welchen ausser dem Grosshirn auch 
das Kleinhirn einen oder mehrere Tumoren beherbergt. Zugleieh werden 
wir unser Augenmerk darauf zu richten haben, ob die rechte oder linke 
IIemispll~tre, oder beide yon den Tumoren betroffen sind. 

Bei den 11 Kranken sassen die Geschwiilste ffinfmal im Grosshirn 
allein, seehsmal im Grosshirn und Kleinhirn. Unter den erstereren haudelte 
es sieh einmal um reehtsseitige, dreimal um linksseitige, und einmal um 
doppelseitige Tumoren. 

Was zuniichst die herdf6rmigen psychischen StSrungen betrifft, so 
sind Reizerscheinungen bei keinem der 5 Fiille mit auf das Grosshirn 
beschr~ukten Tumoren aufgetreten, l)agegen wurden irgend welche 
Ausfallserseheinungen racist aphasischer Art bei den si~mtlichen links- 
seitigen und doppelseitigen Tumorfii.llen festgestellt, wiihrend nur der 
eine Kranke mit rechtsseitigem Sitz der Tumoren frei d'tvon war. So 
fand sieh bei Fall 77, bei welchem ein Tumor im linken Schl~,ifelappen uud 
einer im linken Occipitallappen sass, erschwerte Wortfinduug, bei Fall 78 
mit Tumoren im linken Stirnhirn und in tier linken Zentralregion 
transkortikale motorische Aphasic, bei Fail 79, bei welchem ein gi~nse- 
eigrosser Tumor in der linken motorischen Region, die Jmch vorn l~in 
his an das hintere Ende der dritten Stirnwindung heranreiehte, ein 
zweiter am liuken Priikuneus und ein dritter am vorderen Tail des 
linken Occipitallappens sass, motorisch-aphasische und paraphasisehe 
StOrungen, sowie rechtsseitige Tastlii.hmung, und schliesslich bei Fall SO 
mit Tumoren in den reehten Basalganglien und im linken Lillsellkern 
und vorderen Schenkel der linken inneren Kapsel artikulatorische Sprach- 
stSrung. 

u allgemeinen psychischen St/irungen zeigten zwei yon diesen 
FMlen in der Klinik nut Benommenheit ohne sonstige allgemeine psycho- 
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tische Symptome (Fall  77 und 79). Bei einem dcrselbeu war neben der 
Benommenheit des Sensoriums uoch erschwcrte Wortiindung za konsta- 
tieren. Zwei andere Patienten b, ten das Krankhcitsbild der K o r s a k o w -  
schen Psychose; wS.hrcnd dasselbe bei einem dieser Falle (Fall 78), bei 
welchcm es schlicsslich zu rasch zunehmeuder Benommcnheit kam, nicht 
ganz reiu war, da ausser der McrkfShigkeitsstSrung auch sonstige 
lntelligenzdefcktc vorhanden waren und Konfabulationen fchltcn, war es 
bei dcm anderen (Fall  80) ganz besonders deutlich ausgesprochen. 
Schl)n in den seiner Aufnahme vorausgchcnden zwei Wochen hatte 
dicser Patient zu Hau~e unverkennbare Zeichen von Desorienticrung 
bcziiglich der A~lssenwelt, yon Merkfiihigkeitsdefekten und Konfabulationcn 
gezeigt. So verkamlte cr seine AngehiSrigen, verwcchselte die Tagcs- 
zeiten und behauptctc, das DienstmS.dchen habe ffinfmal die Stube aus- 
gcfegt und dreimnl Fenster geputzt. In der Klinik glaubte er sich ein- 
mal in L(ibejfin, daun in Naundorf, dann wicder in dcr Kirc~:e zu be- 
finden, hielt die Aerztc ffir alte Bekmmtc aus seiner Heimat, gab Tages- 
und Jahreszeit  verkehrt an, wusste am Tage nach seiner Auhmhme nicht, 
dass er yon seiner Frau in die Klinik gebracht worden war, vergass 
sofort wiedcr, dass er Besuch gehabt hatt% konfabulicrte, er sei am 
vorhergehenden Tage  in 3 - - 4  Kliniken gewesen. Bei diesem Kranken 
bestand auch wieder eine aasgcsprochcne Ncigung zum Witzeln. Als 
er n'tch der Visite des Hcrrn Prof. I i i t z i g  dcsscn Namcn hSrtc, sagte or: 
,der  war hitzig genug ! "  Bci dcr Gcschmackspriifung mit Ac. acet. 
~usserte er:  ,,d-~s geben Sic lieber den Ratten, das kann kein Mensch 
nelm~en." Auf Befragen nach Kopfschmerzen lautete seine Antwort: 
,,Meine tlerren, wenn ich nur Ihnen einmal die Kopfschmerzen 5 Minuten 
lang an den Kopf hangen kSlmte." 

I)er letzte yon diesen Fiillen zeigte einen etwas komplizierteu 
Krankheitsverlauf; wiihrend er zu Hause anfangs dutch eiu stumpfes 
Verhalten aufgefallen war, trat ctwa ~/2 Jab,' vor der Aufnahme in (lie 
Klinik ei,~e Aenderung seines Wesens nach der expansiven Seite hin ein. 
E,' machte allerlei B(:stellungen, ohne sich um die Kosten zu bekfimmern, 
wurde haufig erregt und bedrohiich. In der Klinik zeigte er im wesent- 
lichen das Bild einer Angstpsychose mit motorischen Beimengungen. Er 
gab selbst an, dass ihm immer so angstlich zu Mute sei. Zuweilen 
steigerte sich die Angst anf:dlweise. So zerriss er einmal sein tiered 
und fief: , ich  kann es vor Angst nicht mehr aushalten." Dabei ausserte 
er allerlei iingstliche Vorstellungen und machte unruhige, zwecklose 
Angstbewegungen. Er lief zitternd dem Arzt nach und klammerte sich 
an ihn an, griff krampfhaft  in die Bettdecken, we,~dete sich hin und 
her, scharrtc fortwiihrend Brotkrfimel aus dem Bett, machte greifende 

44* 
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und krallende Bewegungen~ hauptsgchlich mit der rechten Hand, atmete 
st6hnend und nahm manchmal eine gezwungene Haltung der rechts- 
seitigen Extremitliten ein. Schliesslieh wurde er komatiis. Bei diesem 
Kranken war klinisch die Diagnose progressive Paralyse gestellt worden. 
Bestimmend war hierfiir das Bestehen yon Pupillenstarre und artikulo- 
rischer Sprachstiirung bei normalem Augenhintergrund. Ill allen fibrigen 
Fallen war die klinische Allgemeindiagnose eines Hirnlumors richtig 
geste]lt worden. 

Erbliche Belastung und l)ersSnliche Disposition lag bei keinem dieser 
Kranken vor. Auch war bei keinem derselben Grund zu der Annahme 
vorhanden, dass das Lebensalter einen bestimmenden Eintluss auf die 
Art der Psychose ausfibte. 

Die psychischen StSrungen traten in einem Falle 14 Tage, in einem 
3 Wochen~ in einem mehrere Monate und in dreien 1/2 Jahr nach Beginn 
der Erkrankung auf. 

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

Herdfiirmige psychische Reizsymptome wurden auch bei diesel~ 
F~illen nicht be(;bachtet. Ein lokalsiierbares Ausfallssyml)tom konnte 
dagegen in einem Falie festgestellt werden, namlich Verwaschenheit und 
Undeutlichkeit der Sprache, besonders nach Anf~illen. Es handelt sieh 
hier also um die gleiche Form yon Sprachst~irung', yon der wit 
oben bei Besprechung der Tumoren des linken Stirnhirns erwiihnten, 
dass sic besonders bei Tumoren zur Beobachtung komm% welche die 
NiChe der B rokaschen Region erreiehen, ohne dieselbe aber zu zerstSren. 
Die Tumoren sassen bier im linken Sulcus praecentralis und in der 
inken Kleinhirnhemisphlire. Kombinierte psychische Reizerscheinungen 
in Form yon Halluzinationen auf mehreren Sinnesgebieten zeigte ein 
Fall mit doppelseitigen und einer mit linksseitigen Tumoren. Bei dem 
ersteren wurden ausserdem kombinierte psychische Ausfallssymptome, 
n~imlich Erschwerung der Wortfindung und Perseveration beobachtet. 
Erschwerte Wortfindung land siel, ferncr auch noch bei einer Kranken 
mit zahlreichen Karzinommetastasen in beiden Grosshirnhemispharen und 
im Kleinhirn. 

Von psychischen Allgemeinerscheinungen zeigte ein vierjahriges 
Madehen mit mehreren Tuberkeln im rechten Thalamus opticus und im 
rechten Kleinhirn nur zunehmende~ bis zu schwerer Benommenheit sich 
steigernde Apathie. Auch bei den fibrigen 4 Kranken kam es sctfliess- 
lich zu Benommenheit des Sensoriums: jedoch erst naehdem vorher andere 
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psychische StSrungen vorausgegangen waren. So war bei Fall S1 2 Tage 
vor Aufnahme eine delirante Bewegungsunruhe aufgetreten. Die iibrigen 
Falle verliefen jedesmal unter dem Bilde des K ors a k o w schen Symptomen- 
komplexes~ der zweima[ wenigstens dutch seine Hauptsymptome gekenn- 
zeichnet~ zweimal vollkommen ausgesprochen war. Einer yon dieseu 
Kranken wies zugleich eine schwere Polyneuritis auf und war meist de- 
primiert (Fall 86), ein anderer zeigte ein euphorisches Verhalten und 
1~eigung zum Witzeln (Fall 85). 

Es zeigt sieh also, dass auch bei den Fallen yon multiplen iu den 
verschicdensten Hirnregionen lokalisierten Hirntumoren ebenso wie bei 
den Tumoren der einzelnetl Hirnteile der Korsakowsche Symptomen- 
komplex weitaus am hii.ufigsteu unter allen psychischen Krankheitsbildern 
zur Beobachtung kommt. 

Wie schon erwahnt~ betraf der Fall yon einfacher Benommenheit 
ein 4jiihriges M;tdchen. Zwei yon den Kranken mit Korsakowscher  
Psyehose befanden sich im Greisenalter~ die beiden anderen im mittleren 
Lebensalter. 

Erbliche Belastung oder persSnliche Disposition war bei keinem 
dieser F'alle vorhanden. Die psychischen StSrungen setzten bei einem 
Kranken sofort bei Beginn des Leidens, bei einem 1 Woehe, bei einem 
1/4 Jahr und bei einem 1 Jahr nach Beginn der Erkrankung ein. Iu 
einem Fall schliesslich war der Zeitraum zwisehen dem Anfang der 
Krankh.eit und dem Ausbruch der psychischen StSrungen nicht genauer 
festzustellen. 

Die klinische Allgemeiudiagnose eines Hirntumors wurde bei allen 
diesen Fi~llen richtig gestellt. 

Betrachten wir nunmehr die bei tmseren 86 Fallen yon Hirntumoren 
fiberhaupt zur Beobachtung gekommeneu psychischen StSrungen, so ist 
zuniichst zu bemcrken, dass irgend welche psychische Krankhcits- 
erscheinungen ill allen F/illen bis auf 3 festgestellt wurden. Es liegt 
die Vermutlmg nahe, dass bei diesen 3 F'~illen fiir ein Ausbleiben de~" 
psychischcn St0rungen besondere Grfinde vorliegcn k0nnten~ und das 
ist auch tatslichlich der Fall. Zunlichst sei bemerkt, dass es sich in 
allen 3 Fiillea um rechtsseitige Tumoren nnd zwar 2 real um solche im 
Zeutrallappen und 1 real urn einen solchen im Schllifelappen, also in 
Hirnteilen, deren Erkrankungen keine uns bekannten herdf6rmigen psy- 
chischcn StSrungen zur Folge haben, handelte. Bei dieseu Kranken war 
es aber auch nicht zu erhebliehen allgemeinen Druckerscheinungen ge- 
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kommen, well sie alle drei friihzeitig mit giinstigem Erfolg operiert wurden. 
Der Erfolg der bei unseren F~illen yon Hirntumoren vorgenommenen 
Operationen soll sp~,iter noch im Zusammenhang erSrtert werden. 

Es kann demnach behauptet werden, dass l)sychische Stiirungea 
irgend welsher Art bei allen unseren Fitlleu von tlirntumoren vorlagen, 
bei welchen nicht tier regul~re Verlauf de( Erkrankung dutch Vornahme 
miner Operation kiinstlieh beeinflusst wurde. 

Einfache Gedi~chtnissehw~tche bei erhaltener Besonnenheit ohne 
irgend welehe sonstige l)syehische Krankheitsersehcinungen, wie sie in 
den eingangs angeffihrtcn Lehrbfiehern und Monographien als relativ 
h~ufiges psyehisehes Krankheitssymptom bei Hirntumoren angeffihrt und 
aueh unter den Fiillen Sehus te r s  vielfiteh erwiihnt wird, bestand bei 
keinem einzigen unserer Fiille. Der Widersprueh, de( sieh hier ergibt, 
seheint mir seiue Erkl~irung im Wesentliehen darin zu finden, dass 
fl'iiher nieht immer seharf genug zwisehen StOrnngen der Merkf~ihigkeit 
und tlerabsetzang des alten Gediiehtnismaterials untersehieden wurde, 
Aus einer grossen Zahl der yon Schus te r  gcsammelten Krankenge- 
sehiehten wenigstens geht dies ohne weiteres hervor. Allerdings siud 
aueh einfaehe MerkfahigkeitsstSrungen bci unseren Kranken lmr hSehst 
selten ffir sieh allein, sondern fast stets in Verbindung mit l)esorienti- 
rung inbezug auf die Aussenwelt und mit anderu psyehisehen Elementar- 
symptomen zur Beobaehtung gekommen. 

Weitaus das haufigste psyehisehe Krankheitssymptom bei. Hirn- 
tumoren ist zweiffellos eine bald friiher, bald spS.ter eintretende allge- 
meine Herabsetzung der Bewusstseinst~itigkeit in den versehiedenen 
Graden yon Somnolenz, Sopor ode( Korea. 

Wenn wir yon den drei vorher besprochenen Fallen, bei welehen 
der Eintritt psyehiseher StSrungen iiberhaupt dureh die operative Be- 
handlung verhindert wurde, absehen, so lag bei den 83 iibtigen Fiilleu 
79 real eine Benommenheit des Sensoriums vet. Bei den vie( Kranken, 
welehe yon Benommenheit versehont blieben, kommt hierffir wieder 
zum Tell die gleiehe Ursache in Frage, wie bei den erwiihnten 3 Fiillen~ 
bei denen es fiberhaupt zu keinen psyehisehen St6rungen kam. Bei 
drei yon den vie( Kranken nlimlich wurde die weitere Progression des 
Leidens dureh operative Eingriffe, die in zwei Fiillen zur Heilung 
ffihrten, aufgehalten, wodureh zweifellos das Ausbleiben der Benommen- 
heir bei diesen Fiillen zu erkl~iren ist. Bei dem vierten Falle sehliess- 
lieh handelt es sich um einen hoehgradigen fiber 8 Tage andauernden 
psychomotorisehen Bewegungsdrang, der sehliesslieh zum Kollaps fiihrte 
und den Tod zur Folge hatte. Aueh hierbei ist es Mar ersiehtlieh, 
dass (lie Allgemeinwirkung des Hirntumors auf das Zerebrum nieht in 
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in normaler Weise zur Entfaltung kommen konnte: da der Tod durch 
die Eigenart der zur vSlligen ErschSpfung fiihrenden Psychose friihzeitig 
eintrat. Wenn wir daher yon aussergewShnlichen l"~llen, insbesondcre 
von solchen, bei denen cs infolge yon operativen Eillgriffen friihzeitig zur 
Heihmg kommt~ oder bei denen der regulfire Ablauf des Leidens frfihzeitig~ 
sei as infolge :,iusserer Eingriffe, sei as ~'egen der Eigenart der Psychose 
oder auch infolge yon interkurrenten Erkrankungen durch den 'rod beendigt 
~'ird, absehen~ so kSunen wir sagea: dass in allen Fiillen yon I|irn- 
tumoren eine Trfibuag des Bewusslseins eintritt. 

Aber nur bei einer ~'erhiihnism~,tssig geringen Zahl yon F~tllen mit 
Benommenheit, n~,imlich bei etwa e, inem Siebentel bestand eine einf'tche 
Herabsetzung des Sensoriums fiis sich aliein, ohnc sonstige psychotische 
Symptome. Bemerkens~'ert erscheint hierbei, dass sich darunter 4 Kinder 
unterhalb des 8. Lebensjahrcs befandcn. Bei allen anderen Kranken 
watch neben der Benommenheit noeh allerlei andere psychische Krank- 
heitssymptome festzustellen. Zum weitaus fiberwiegenden Tell, niimlich 
bei etwa 3/, der FSlic, handelte es sich dabei um ausgesprochene psy- 
chisehe Krankheitsbilder, denen zum Tell noch herdf6rmige oder allge- 
racine elementare psychische Krankheitssymptome beigemischt watch. 
Bei dam Rest der F:,'flle waren neben der Benommel~heit lediglieh 
psychische Krankheitserscheimulgen tier letzteren Art, wie sensorische, 
motorische und amnestisch-aphasische; "~gnostische und apraktische Er- 
scheinungen; AufmerksamkeitsstOrungen, Desorientiertmg auf einzelnen 
Bewusstseinsgebictea und zwar vorwiege~ld auf dem (let Aussenwelt~ 
sowie gewisse StOrungen auf dem Gebiete der u der Affekte 
und des motorischen Yerhaltens nachweisbar. In der Mehrzahl der 
FSlle gesellte sich dic Benommenheit erst gegen Endc des Leidens zu 
den fibrigen psychisehen StSrungen hiuzu Seltener trat sic gleich- 
zeitig mit den anderen psychischen Krankheitssymptomen in die Er- 
scheinung. In nahezu der Hiilfte der mit Benommenheit des Sensoriums 
einhergehenden Falle erreichte diese wenigstens gegen Ende der Er- 
krankung einen so hohen Grad, class (lie Kranken Stuhl und Uriu unter 
sich liessen. 

Dass das Bestehen einer allgemeineu Be~,usstseinstriibung bei Hir~- 
tumoren an und fiir sich lokalisatorisch in keiner Weise verwertbar ist, 
geht ohne weiteres daraus hervor~ dass in allan Fi~llen bei jeglichem 
Sitz der Tumoren schliesslich ein gewisser Grad yon Benommenheit 
eintrat~ sofern keine kfiustliche, zur Heilung fiihrende oder durch frfih- 
zeitigen Tod bedingte Unterbrechung des Krankheitsverlaufs stattfand. 
Die Benommenheit ist eben :ds ausgesprochenes allgemeines Hirndruck- 
symptom zu be~'ertcn, dessen Intensit:,[t mit der St~rke des Hiradrucks 
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zunimmt und das daher besonders gegen das Ende der Erkrankung ill 
allen F~llen yon Hirntumoren am st~trksten hervortritt. HSchstcns 
k5nnte das entsprechend dem allgemeinen Hirndruck besonders friih- 
zeitige und hochgradige Einsetzen der Benommenheit eine gewisse 
]okaldiagoostische Bedeutung fiir den Sitz des Tumors haben. So ist 
est ja bekannt, dass die Benommenheit ebenso wie die fibrigen Zeichen 
des Hirndrucks bei Geschwiilsten der hinteren Schi~delgrube besonders 
fl'fihzeitig hervortreten. 

Auch bei Tumoren des Zwisehenhirns kann d a s d e r  Fall sein. 
Dass hierbei Benommenheit uod Schlafsucht hiiufig im Vordergrund des 
psychischen Krankheitsbildes stehen, liegt im Wesentlichen daran, dass 
bei dieser Lokalisation des Tumors, sonstige Reiz- und Ausfalls- 
erscheinungen yon Seiten der Hirnrinde und ihrer Associationsbahnen 
in der Regel fehlcn. Das berechtigt jedoch keineswegs dazu, friih- 
zeitige Benommenheit und Schlafsucht als Lokalsymptomc yon Hypo- 
physen- und Thalamustumoren aufzufassen. 

Anders verh~ilt es sich mit den herdf6rmigen psychischen Stiirungen, 
die wir meist schou vor Eintritt der Benommenhcit und sp'~terhin neben 
derselbeu beobachten und die, wie ich bchaupten zu d~rfen glaube, in 
einer gewissen Zahl yon Fallen zu lokaldiagnostischen Schl/isscn be- 
rechtigcn. 

Betrachten wir yon diesen zunachst die herdfSrmigeu psychischen 
l~eizerscheinungen. Von cinzelsinnlichen Halluzinationen wurden am 
h~tufigsten solchc auf dem Gebiete des Gesichtssinns beobachtet. Bei 
eincm am hinteren Teile des Stir~]hirns sitzeudeu Tumor mussten sie 
als fortgaleitete Rcizwirkungan durch Druck auf den Nervus opticus 
erkl~Lrt warden, bei eiuem dem Kleiuhirn oben aufsitzanden, auf den 
Occipitallappen driickanden Tumor waren sie als ~Nachbarschaftssymptome 
aufzufassen, bei einem Tumor im tiefen Mark schliesslich, der his in 
deJ~ Occipitallappen hineinragte~ konnt,,n sie als direktas Herdsymptom 
angesprochen werden. Geruchshalluzinationen wurden nur 1 mal bei 
einem im vorderen Tell des Stirnhirns sitzenden Tumor beobachtet. 
Sie kouuten demnach nicht als Nachbarsehaftswirkung auf das Rinden- 
feld im Gyrus uncinatus crklli.rt werdeu, sondern cs musste bier ange- 
nommen werden, dass der Reiz durch Druck auf den ~Nervus olfactorius 
erzaugt und erst yon da aus nach dar Hirnrinde fortgelcitet war. Da- 
gegen konntan Geschmackshalluzinatiouen, die bei einem Fall yon 
rechtsseitigem Schl~.felappentumor jedesmal als Aura vor dam Eintritt 
yon Schwindehmf~llcn eintraten, den Wert eines direkten Hcrdsymptoms 
beanspruchcn. 

Iu ciuigcn F~illcn kamen auch Sinnest~iuschungen auf dem Gebiete 
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des Gleiehgewiehtssi.nes zur Beobaehtung und zwar einmal bei einem 
Stirnhirntumor nnd zwcimal bei Kleinhirntumoren. Bei dem ersteren 
Fall handelte es sich um eine Kranke, welche die Angabe maehte, dass 
ihr Bett im Saal umherfahre und bat, es anzubinden. Bei dem letzteren 
um ein Miidchen, dass bei Ruhelagen im Bett die Empfindung des 
Fallens hatte, und um einen Knaben, der 6fter bat, man mSchte ihn 
doch zu Bett bringen, obwohl er schon darin lag. Dem Kleinhirn 
kommt, wie wir wisseu, die Bedeutung einer subkortikalen Station ffir 
die der Gleichsgewichtsregulierung dienenden Faserbahnen, insbesondere 
fiir den Nervus vestibularis zu~ woran sich dann eine weitere korti- 
kopetale Bahn, die dureh die Bindearme fiber den roten Kern und 
Sehhfigel nach der kontralateralen Stirnrinde zieht, anschliesst. Wir 
sind demnach berechtigt, Sinnest~iuschmigen auf dem Gebiete des stati- 
schen Sinnes, wie die bei Geisteskrallken nieht so selten vorkommende 
Sensation des Schwebens, des Fliegens, des Faliens, des Umherfahrens, 
iiberhaupt die Desorientierung fiber die Lage des K0rpers im Raum als 
Herdsymptom yon Seitcn des Stirnhirns aufzufassen. Die gleiche Er- 
scheinung bei Kleinhirnherden hi~tte dann die Bedeutung eines von einer 
subkortikalen Station nach dem zugebOrigen Pl'ojektionsfelde der tIirn- 
rinde fortgeleiteten Reiz- bzw. husfallsymptoms. 

Es IKsst sich demnach wohl sagen, dass Halluzinationen, wenn sie 
zirzLlmskript sind und sich nur anf ein Sinnesgebiet beschr~inken, ia 
einer, wenn auch geringen Zahl yon Hirntumorfg.llen den Wert yon 
Lokalsymptomen beanspruehen diirfen. Freilich wird die lokaldiagnosti- 
sche Bedeutung auch der einzelsinnlichen Ha]luzinationen dadm'ch 
wesentlich eingeschriinkt, dass sie auch durch Nachbarsehafts- oder 
Fernwirkung ausgel6st werden kSnnen trod zwar kSnnte diese Fern- 
wirkung einerseits auf dem Wege der dem betreffenden Rindengebiete 
zustr6menden Sinnesbahn, andererseits auch, wie Wernicke  dies bei 
Entwicklung seiner Sejunktionshypothese darstellt, durch Rfickstauung 
yon den psychosensorischen, bzw. intrapsychischen Bahnen nach dem 
Projektionsfelde hin stattiinden. Wenn man auch demaach auf Grand 
isolierter Halluzinationen a l le in ,  vorausgesetzt natfirlich, dass die Ali- 
gemeindiagnose sicher steht~ gewiss keine sichere Lokaldiagnose eines 
tlirntumors stellen kann~ so kSnaen dieselben doch in gewissetl Fiillen 
fiir die Diagnosestellung mit Nutzen in Betracht gezogen werden. 

Kombinierte Hallnzinationen auf mehreren Sinnesgebieteu zugleich~ 
die meist einen traumhaften, szenenartigen Charakter haben~ und denen 
man sonst unter den Geisteskranken am hi~ufigsten bei Alkoholdeliranten 
- -  hier besonders in Form einer Kombination yon optisehen und lmpti- 
schen Halluzinationen - -  begegnet~ sind selbstverstiindlich einer Lokali- 
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sation nicht mehr zuglinglich~ da sich hierbei ja vcrschiedeu% weir 
auseinander liegende mnestische Rindcnfelder und deren assoziative Vcr- 
knfipfungen gleichzeitig ill Erregung befindcn miissen. Dcmentsprechend 
sassen auch die Tumoren bei diesen Fallen ill verschiedenen Hirnregioncn 
und zwar haupts~chlich im Schl~ifelappen~ im ticfcn Marklager oder an 
mu]tiplet~ StelJen, Bcmerkenswertcr Wcise liandelte es sich dabei oft 
um Paticnten~ welche an zeitweiligen de[irantcn Zust~indcn litten. 

Herdfi)rmige psychische Ausfallserscheinungcn wurde,l: wenu wir 
(lie St(irungcn der Si)rache mit cinbeziehen~ weitaus h~iufiger beobachtet 
als Reizcrschcinungen. Bemerkenswert ist dabei, dass die herdfiirmigen 
Ausfallserschcinungen fast ausschlicsslich als direkte Lokalsymptonlc, 
nut" selten als Nachbarschaftssymptome und niemals als Fcrnsymptome 
anzHsprechcn waren. So kamen herdfiirmige psychischc AusfalJser- 
scheinungen nur bci Tumoren der 6rosshirnhemisphiire und insbcsondcre 
Sprachst~irunge.n nut bei linksscitiger Lokalisation vor. Kortikale Tast- 
ltihmung mit fchle,der oder nut gcringfiigiger periphercr Sensibilit~ts- 
stSrung, wurde fiinfmal beobachtet. I)abei sassen die Tumoren in drei 
Fiillen im Parietallappen, einmal handclte cs sich um ein d.iffuses Gliom 
der motorischen R(~gion~ das sehr wohl auch (lie hiz~.tere Zentral- 
windung und den angrenzelldcn Scheitellapl)en direkt oder wenigstens 
durch Nachbarschaftswirkmlg sch,idiger, konute und schliesslich um 
eilmn Tumor am vordercn Abschnitt des Occipitaliappens~ welcheu eine 
his welt in den Parietallappcn hineinrcichendc Erweichungszone umgab. 
In dem letzleren Fall lag ausser der Tastliihmung zugleich eine Scelen- 
]:,'thmung der dem Sitze des Tumors gegenfibcrliegenden Ki)rperhiilfte vor. 

Wenn wir auf die SprachstSrungell und ihr Vcrhliltnis zum Sitze der 
Tumoren im Einzelnen ctwa~ niiher eingehen, so ist zuniicllst (las Sym- 
ptom der Bradyphasie. das in schwerfiilligem~ verlaugsamtem~ ver- 
waschencm Sprcchcn mit leiser~ fast tonloser Stimme bcstcht und das, 
wie schon friiher erw~ihnt~ nach O p p e n h c i m  besonders bei Tumorcn in 
der Umgebung des motorischeu Sprachzentrums zur Bcobachtung kommt~ 
anzuffihren. Unter unsercn Kranken f~md sich diescs Symptom bei (:inem 
]illksseitigen ulld zwei doppelseitigcn Stirnhirntomcren, bei vier linksscitigen 
Tumoren des Zentrallappens~ wovon einer mit cinem KlcilJhirntumor kom- 
biniert war, und schliesslich hei zwei Tumorcn des ticfcu Marklager.% die 
nach vorn bis all die Grenze des linken Stirnlal)pens rcichtcn. Die Lokali- 
sation dcr Tumoreu entspricht also ill allen unseren Fii.Ilen~ wclche das 
Symptom der Bradyphasie zeigten, durchaus der obigen Forderung O p p e n- 
he im s. Was die klinische Stellung diescrSprachstiirung betrifft, so handclt 
cs sich im wesentlichen um eine besondere Art yon Dysarthrie. 

Kortikale motorischc Aphasie fand sich einmal~ ~dlerdings ill Ver- 
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biudung mit artikulatoriscl,er SprachstiSrung bei einem giinseeigrossen Tumor 
der lit~ken Zelm'algegend, weleher infolge seiltes Umfanges natfirlich auch 
(lie Bt'okasche Region und die assoziative Verbindung zwischen dem mo- 
torischen und sensorischen Sprachzentrum schwer beeintr'~chtigen musste. 
Eine Kombination ~,on kortikal-motorisch mid sensoriseh-aphasischen 
Sti')rungen bestand bei einem Fall yon grossem, yon der linken dritten 
Stirnwindung bis zum linken Seheitellapl~etl reichenden Tumor. 

Be~onders bemerkenswett ist die Tatsaehe, dass unter neun Fallen yon 
linksseitigen Schlafelappentumoren sii.mtliche ausser einem einzigen, bei 
welchem ein pfiaumengrosserHirntumor vorn an derSpitze des linken Schl'Me- 
lappens sass, a,sgesprochen sensorisch-aphasische StOrungen zeigten. I)i- 
rekte Ilerdsymptome liegen wohl auch noch vor bei einem Fall yon Alexie, 
bei welchem ein Tumor im linken Scheitellappen, und bei einem Fall yon 
transkertikaler motorischer Aphasie mit zwei Tumoren, wovon einer in tier 
li~ficen vorderen ZeK~tralwindung, der andere im linke,~ Stirnhirn sass. 

Endlieh sind -inch noch 2 Fiille yon Apraxie anfzufiihren, die als 
h,.rdf0rmige psychisehe Ausfallserscheinunge,1 aufgefasst werden kf,mten. 
Bei (lena einen, einem linksseitigen Stit'nhirntumor, tier aueh die linke moto- 
rische Region s@iidigte, handelt as sieh um reetltsseitige Stiirung der senso- 
m.torischen Eigenleistungen, also um die gliedkinetische bzw. innervato- 
rische Form der Apraxie, bei dem andern um linksseitige apraktische 
Sti'~rungen bei einem Tnmor des linken Scheitellappens, der sich in die linke 
motorische Region hinein erstreekte. Hier liegt eine sympathische Apraxie 
im Sinne L i e p m a n n s  vor. 

Aus den vorstehenden Ausfiihrungen ist zt/ ersehen, dass in nahezu 
der lllilfte unserer Vii.lie yon Hirntumoren herdf6rmige psychische Aus- 
fallserscheinung~n vorhanden waren, mit welchel~ tier Sitz des Tumors 
sehr wohl in lC, inklang zu bringen war. Freilich handelte es sieh dabei 
nut um eine makroskopische Bestimmung des Sitzes der Gesehwfilste, 
(lie den strengsten Auforderungen, welche ffir die Feststellung des Zu- 
sammenhanges zwischen Herdsymptomen und den ihnen za Grunde 
liegenden organischet~ L:.'tsionen gestellt werden miissen, nicht geniigen. 
hnmerhin aber beweist doeh die Tatsaehe, d.'tss in einer verhi~ltnismiissig 
recht grossen Zahl yon Fiillen tier makroskopisch festgestellte Sitz des 
Tumors den in Betracht kommenden herdf0rmigen psyehisehen Ausfalls- 
erscheinungen entspraeh, die wichtige Bedeutung der letzteren ffir die 
Lokaldiagnose der tlirntumoren. 

Von kombinierten herdf6rmigen psyehisehen Ausfal]serseheinm~gen 
stehen die amnestiseh-aphasisehen St6rungen weitaus im Vordergrund, 
wiihrend das Symptom der Agnosie im Ganzen nur viermal zur Beob- 
aehtung kam. Wenn es auch ohne ~eiteres klar ist, dass StSrungen 
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des Erkennens und Benennens von Objekten yon allen Sinnesgebieten 
aus meist nur durch eine welt verbreitete sch/idigende Ursache beding't sein 
k6nnen, so dass man diese psychischen Ausfallserscheintmgen i2~ der 
Regel den Allgemeinsymptomen zurechnen muss, so erlauben sie doch 
unter Umstlinden bis zu einem gewissen Grade eine Lokalisation. Eine 
allgemeine Herabsetzung der Grosshirnrindenleistungen mfisste zweifellos 
auch das Erkennen und Benennen yon Objekten sch~idigen. In beson- 
derem Masse aber muss dies zt,treffen, wem~ diejenigen Hirnteile, welche 
die Rindenfelder der die Wahrnehmung der Aussenwelt vermittelnden 
Sinnesorgane und deren assoziative Verknfipfungen mit der Sprach- 
region enthalten, in besonderem Grade gcschiidigt sind, woffir vorwiegend 
die hinter der motorischen Region liegenden Hirnteile, der Temporal- 
]appen, ParietaiIappen und Occipitallappen, ulld zwar besonders der 
]inken Hemisphare in Frage kommen. Das Letztere trifft natiirlich vet 
allem fiir das Benennen zu. Aber auch beziiglich des Erkennens ist z~l 
beriicksichtigen, dass das Lautwerden des Klangbildes eines Objektes 
nicht unwesentlich zum Erkennen desselben beitragt. Auch die hinteren 
Balkenteile diirften hierbei eine wichtige Ro]]e spielen~ da sie die Ver- 
bindung zwischen dem Sinneszentrum der rechten Hemisph~tre und Sprach- 
gebiet zu vermitteln haben. 

So sind denn auch die Tumoren bei den vierzehn FMlen mit 
am~lestisch-aphasischen St6rungen samtli,:h links lokalisiert. Nur einer 
yon ihnen hat seinen Sitz im Zentrallappen, alle fibrigen kaudalwarts 
davon, uud zwar sechs im linken Schllifelappen, zwei im linken Scheitel- 
]appen und einer im tiefen Mark des Temporal- und Occipitallappens. 
Bei drei Kranken schliesslich ]agen multiple Tumoven vet, die eben- 
falls in der Hauptsache dent hinteren Abschnitt der ]inken Hemisphere 
angehSrten. 

Dass in nahezu der Hii, lfte der Fii, lle von amnestischer Aphasie der 
linke Schlafelappen betroffen ist, hat eben seinen guten Grund darin, 
dass beim Benennen eiues Gegenstandes zunii.chst ausser dem Erinnerungs- 
bilde des Objektbegriffs auch das mit demselben aufs engste verkniipfte 
Wovtklangbiid auftauchen muss, bevor die motorische Sprachkomponente 
in l~rregmlg vevsetzt und das Wort ausgesprochen wird. Die den Objekt- 
begriff verbindenden Bahnen, welche an den Zentralst~ttten der Sinnes- 
organe welt auseinander liegen, konvergieren in der Richtung nach dem 
sensorisehen Sprachfelde zu, so dass ein im Mark des linken Schl~ife- 
]appens lokalisierter Herd diese s~.mtlichen Bahnen gleichzeitig lfidieren 
kann. Es ist daher klar, dass in derartigen F:illen auch amnestisch- 
aphasische StSrungen die Bedeutung yon Lokalsymptomen des linken 
Schlafelappens haben kGm~en. Bemerkenswert ist schliesslich noch, dass 
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auch bei vier F~llen yon Agnosie di~, ~ Geschwiilstc jedesmal im linken 
Schl~felappen sassen. 

Wic wir geseheu haben, tritt bei fast allen Fallen yon Hirntumoren 
zu einer gewissen Zeit ein mehr oder minder hoher Grad yon Bc- 
nommeahcit ein. Diese Tatsache muss bei der Bcurtcilung der iibrigen 
allgemeinen psychischen Krankheitssymptome im Auge behaltcn werden, 
da tin lcichtcr Grad yon Benommenheit~ dcr abet immerbin noch eine 
Priifung der psychischen Funktionen ggstattet, sehr wohl imstan(le sein 
kaun~ gewisse andere psychische StSrungcn vorzut~iuschen. So ist be- 
sondcrs eine Herabsetzung der Aufmcrksamkeit oft schwer yon einer 
Ben(~mmenhcit leichteren Grades auseinauder zu halten. Jedenfalls geht 
Benommenheit, wcnn sie auch nicht sehr erheblich ist~ infolge der dutch 
sie bcdingten Herabsetzung der Erregbarkeit der Sinneszentren in der 
Rcgel mit ciner mehr oder minder deutlichcn StSrung der Aufmerksam- 
keit einher. Bei einer geringen Zahl unserer F~lle, besolldcrs bci den 
beidcn Krauken mit Occipitaliappentumoren~ ist eiue tlerabsetzuug der 
Aufmerksamkeit uud eine gesteigerte Ermfidbarkeit besonders hervor- 
gehoben, und zwar bezog sich hierbei die Reduktion der Aufmerksamkeit 
bcsonders auf optische Eindriicke. 

Eine StSrung dcr Aufmerksamkeit wird yon verschiedenen Autoreu 
z B. von Anton in gewissen Fii.llen und zwar spezie|I bei Stirnhirn- 
affcktionen als Symptom yon selbsti~ndiger Bcdeutung angesehen. Bci 
unsercn Kranken mit Stirnhirntumoren ist hufmerksamkeitsstSrung als 
sclbstiindiges, vonder  Bewusstseinstriibung unabh~ingiges Symptom nicht 
iu del~ Vol'dergruud getreten. Bet den beidcu FS.liell you Occipitaliappen- 
tumoren, bei welchen eine Herabsetzung der Aufmerksamkeit und ge- 
stcigerte Ermfidbarkeit besonders auff'~llig war, kam es zwar auch bald 
zu mehr oder weniger deutlicher Benommcnheit, jedoch muss hier der 
AufmerksamkcitsstSrung, wenigstens in dem einen FaLl, bci welchcm eine 
sehr starke Reduktion der Aufmerksamkeit fiir linksscitige optische und 
kin~tsthetische Sinnesreize bci nur sehr geringer Hcrabsetzung des Senso- 
riums vorhaudcn war~ zweifellos eiue sclbstiindige Bedcutung zucrkannt 
werdcn. 

Wir wendeu uns nuumehr zu der BctrachtunE der Elcmentarsym- 
ptomc der Psychosell im engercn Sinne bei unsercn FMlen ~'on Hirn- 
tumoren. 

Was zunS, chst die Affckte betrifft, so sind bei mehr als einem Yiertel 
der F~IIc irgendwclche StSrungen, und zwar fast bei jeglichem Sitze der 
Tumoren zur Beobachtung gckommel b abgesehen yon den drei Balken- 
tumoreu und den beiden Occipitallappentumoren. Im u stcht 
dabci bci eincm Tell der Kranken cine stumpfe~ indifferente Gemiitslag% 
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w~thrend bei einem anderen Tell eine euphorische Stimmung vorherrscht, 
.die durch den Gegensatz zu dem vorliegenden schweren Krankheitsbilde 
besonders auffallt. Sehr h~ufig kommt auch eine Labilit~it der Stimmung 
vor, indem die Kranken bald euphoriscl,, bald reizbar und zorzlig, baht 
gedrUckt, bald auch stumpf und apathisch waren; dal)ei darf jedoch nicht 
unber(icksichtigt bleiben, dass auch eine Heral)setzung der gemiitlichen 
Reaktion sehr wohl durch einen gewissen Grad votl Benommenheit vor- 
getauscht sein kann. Es muss also bei Fii.llen mit auff~illig indifferenter 
Sfimmungslage oder mit stumpfem Verhalten das Augenmerk darauf ge- 
richte~ werden, ob die St0rung der Affektlage wirklich selbst'~ndiger Art 
ist, oder ob sie nicht viel,nehr als eine direkte Begleiterscbeinung eines 
zugleich bestehenden Benommenheitszust:mdes aufzufasse[~ ist. I)a der 
Grad der Benommenheit bei Kranken mit Hirntumoren in der Regel ein 
schwankender ist, so haben wir f/ir die Beurteilung der Affektlage einen 
Fi.gerzeig darin, ob sie selbst mit dem wechselnden Grade der Benommen- 
heit schwankt oder unabh~.ngig voz~ demselben 1)esteht Ein fiberwiegend 
hi~ufiges Yorkommen einer bestimmten gleichbleibenden Affektlage bei 
Tumoren yon gleicl~er Lokalisatio~l war bei unseren Kranken nicht fest- 
zustellen. In keinem Fall war eine heitere oder traurige ()emfitsstimmung 
ffir l~ingere Zeit derart vorhe,-rschend und mit anderen psychischen 
Elementarsymptomen kombiniert 7 dass die Diagnose einer ausgesprochenen 
Manic oder Melancholie h~i.tte gestellt werden k~mlen. Dagegen gab ein 
~ingstlicher Affekt bei einer geringen Zahl yon Fii.llen die Grundlage zu 
Beziehungsideen im Sinne der Beeintrfichtigung und Verfolgung ab, olme 
�9 (lass jedoch ein festes Wahnsystem im Sinne einer Paranoia zustande ktml. 
In einem Fa]le a]]erdh~gs standen der Angstaffekt und die auf dem 
Boden desselben entstandenen Angstvorstellungen wRhrend des ganzen 
Krankheitsverlaufes so stark in dem Vordergrund, dass dadurch die 
Diagnose einer Angstpsychose gerechtfertigt erschien. In einige~l Fiillen 
yon Tumoren verschiedener Lokalisation 7 vorwiegend aber der Zentral- 
witldungen, erinnerten dig umnotivierten Affektschw:mkungen bei vor- 
herrschender Reizbarkeit sehr an den epileptischen Charakter. Be- 
merkenswert ist, dass dig Falle you Stirnhirntumoren hierbei gerade nicht 
beteiligt waren. 

Bei den psychischen St(irungeu auf-dem Gebiete des Vorstellungs- 
ahlaufs spielt ebenfalls wieder die Frag% ob eine Kompikation mit 
leichter Benommenheit vorliegt, eine wichtige Rolle. Es leuchtet ein, 
dass gerade einer Verlangsanmng des Vorstellungsablaufs, also einer 
Erschwerung der intrapsychisehen, assoziativen Leistungen bei Hirntumo,'en 
mit ausgesprochencn Hirndruckerscheiuungen nicht ohne weiteres die 
,Bedeutung eines selbstfindigen psychischen Elementarsymptoms zuzu- 
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kommen braucht, sondern dass eine derartige StSrung sehr wohl durch 
einen leichten Grad yon Benommenheit ~'orgetauscht sein kann. 

Ein einziges Mal findet sich eine Verlangsamung des Gedanken- 
ablaufs bei einem Fall yon Ponstumor erw'ahnt, bei welchem zugleich 
eine deprimierte Stimmung bestand~ ohne dass jedoch sonstige melancbo- 
]ische Symptome vorhanden waren. In einem anderen Fall mit einer Ge- 
schwulst in denZentralganglienwar derVorstellungsablauf beschleunigt. Es 
bestand ideenflfichtigerRede- und Bewegungsdrang. Jedoch waren diese Ele- 
mentarsymptome zu wenig konstant und mit anderen psychischen StSrungen 
vermiscbt~ so dass es keineswegs berechtigt war~ bier eine reine affektive 
Manie anzunehmen. Es handelte sich vielmehr nut um maniaka|ische Ziige 
bei einer im fibrigen ausgesprechenen Korsakowschen  Psychose. 

Yon weiteren hierher gehSrigen StSrungen trat verhaltnism~issig 
haufig das Symptom der Perseveration auf sprachlichem Gebiete auf. 
Wit haben es bier in der Regel mit einem Ausfallsymptom allgemeiner 

.Art zu tun~ das 5fter als Begleiterscheinung einer Herabsetzung des 
Sensoriums vorkommt und seine Erkli~rung darin findet~ dass bei 
sprachlicher Reaktion yon den in ihrer Erregbarkeit a|lgemein her- 
abgesetzten Assoziationsbahnen diejenigen am leichtesten ansprechen~ 
�9 welche kurz vorher in Funktion waren. Fiir die Auffassung der Perse- 
verati,,n als einer allgemeinen nicht lokalisierbaren psychischen St(')rung 
liesse sich auf Grund unserer Falle jedenfalls die verschiedenartige 
Lokalisation der Tumoren, welche im Schli~felappen~ ira Kleinhirn, im 
Scheitellappen und im Balken sassen, verwenden. Bei diesen Fallen 
kSnnte also eine gewisse Bedingtheit des Symptoms durch einen mehr 
~)der minder deutlich ausgcsprochenen Zustand yon Benommenheit des 
Sensoriums angenommen werden. Ob die perseveratorische StSrung bei 
allen diescn Kranken mit dem Grade der Bewusstseinstrfibung parallel 
ging~ ist aus den Krankengeschichten nicht immer mit Sicherheit zu er- 
schliessen. Dass abet dem Symptom tier Perseveration doch auch eine 
gewisse yon Triibung des Bewusstseins ,~nabhangige Bedeutung zukommen 
kann, geht daraus hervor, dass die in Frage kommenden Tumoren in 
nahezu einem Drittel der F~ile im linken Schlfifelappen sassen und dass 
gerade hierbei perseveratorische St5rungcn zur Beobachtung kame% 
'bevor noch Zeichen der Bcnommenheit konstatiert werden konnten. Es 
=spricht dies doch dafiir~ dass die Perseveration auf sprachlichem Gebiete 
wenigstens in einem Tel| der Falie eine gewisse Selbstandigkeit hat~ and 
dass sie in einer gewi,~sen Zahl yon F~llen als Lokalsymptom des linken 
Schli~felappens aufgefasst werden darf. Zu dieser Auffassung getangt 
auch Knaue r  an der Hand eines vor kurzem von ihm ausfiihrlich er- 
�9 Srterten Falles von sensorischer Aphasie. 
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Beziehungsideen im Sinne der Beeintrachtigung, Verfolgung und 
Bedrohung werden nur yon vier unserer Kranken ge~iussert, wobei die 
Tumoren ebenfalls wieder eiue sehr verschiedenartige Lokalisation auf- 
wiesen. Dieselben sassen im Stirnhirn, Schl~ifelappen und Kleinhirn. 
Wie schon bei Besprechung der affektivcz~ StSrungen ausgefiihrt wurde, 
entstanden diese verschiedenen Formen von Wahnvorstellungen auf dem 
Boden einer entsprechenden Affektlage und ffihrten ill keinem Fall zu 
einem ausgesprochenen paranoischen Zustande. 

Weitaus die haufigsten inhaltlichen StSrungen auf dem Gebiete der 
Vorstellungstgtigkeit bei unseren Ilirntumorkranken waren Konfabulationen. 
Dieselben kameu in nahezu einem Drittel der F~ille zur Beobachtung. 
.Jedoch bestand das Symptom in keinem Fall als eine selbst~indige 
StSrung der Vorstellungst:,itigkeit fiir sich allein, sonde~'n war in allen 
Fg.llen, in denen es zur Beobachtung kam, mit gieichzeitigen Stiirungen 
der Orientierung in Bezug auf das Bewusstsein der Aussenwelt uud mit 
gewissen Intelligenzdefekten, namentlich mit einer StSrung de1" Merk- 
fli.higkeit vergeselJschaftet. Auf (lie Entstehung und Bewertung der Kon- 
fal)ulation soll erst nach Besprechung der eben erwlihnten Begleiter- 
scheinungen noch niiher eingegangen werden. 

Was die StSl'ungen der Orientierung betrifft, so ist es sehr bemerkens- 
wert, class die Orientierung in Bezug auf die Aussenwelt in der Hiilfte 
der mit psychischen StSrungen einhergehcndell Falle beeintr~ichtigt war, 
x~"~hrend eine Orientierungsstfirung in Bezug auf das Bewusstsein der 
Ki~rperliehkeit und der PersSnlichkeit nut hSchst selten vorlag. Indem 
ich die Stfrungen der Orientierung beziiglich des Bewusstseins der 
Aussenwelt dem wohlerhaltenen Bewusstsein der KSrperlichkeit und der 
Perstinlichkeit bei i,nseren Kranken gegenfiberstelle, folge ich der At, f- 
fassung W e r n i c k e s ,  welcher zuerst die drei genannten Bewusstseins- 
gebiete unterschieden hat. Die Berechtigung dieser Einteilung ergab 
sich ffir W e r n i c k e  aus der auf Grund zahlreicher kliniseher Beob- 
achtungen gewonnenen Erfahrungstatsache, dass jedes dieser einzelnen 
Bewusstseinsgebiete fiir sich a]lein gestSrt sein kann. 

Dabei fiihrte W e r n i c k e  aus, dass das Bewusstsein der K/)rperlich- 
keit, welches die Summe aller Organempfindungen darstellt, das am 
fr~hesten ausgebildete Bewusstseinsgebiet ist. Denn schoz~ yon friihester 
Kindheit at~ stf6men der Hirnrinde kontinuierlich in gleicher Weise 
Nachrichten yon der Lage und Bewegung der einzelnen KSrperteile 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 KSrperbewusstscins und des 
w~hrend der ganzen Lebenszeit durch Vermittlung der Sinnesorgane 
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erworbenen Bewusst.seins dec Aussenwe]t aufzufassen ist, kann als ein, 
wean auch mit zunehmendem Lebensalter sich Rndernder, doch bis zu 
einem gewissen Grad stabiler Erwerb jedes einzelaen Jndividuums gelten. 
Auders verh~tlt sich dies bei dem Bewusstsein der Aussenwelt. Hier 
kalm die Orientierung nicht allein auf Grund eines gefestigten Gedfichnis- 
materials gewonnen werden~ sondern es mfissen, da die Aussenwelts- 
eindrficke fortw~.hreud wechseln, immer ~on Neuem orientierte Sinnes- 
empfindungen an das, das Bewusstsein der Aussenwelt repr~sentierende 
Erinnerungsmaterial angegliedert werden. 

Pathologische Beziehungen des Organismus zur Aussenwelt resul- 
tieren aus StSrung'en, welche die Simlcsendst~ttten oder deren gegen- 
seitige assoziative Verknfipfungen betreilen, lm Zustandekommen des 
raumlichen Empfindens genfigt es aber, wie H a r t m a n n  ausfiihrt, nicht, 
dass (lie sensorischen Projektionsfelder selbst normal funktionieren, 
sondern es mfissen auch die yon peripherischen Orientierungsvorg~ngen 
(Einstellungsbewegung der Augen usw.) zentripetal gesendeten [repulse 
mit spezifischen Sinnesreizen assoziiert werden. Geschieht dies nicht, 
so geht das ri~umliehe Empfinden und Vorstellen verloren trotz Er- 
haltenseins der spezifischen Sinnesempfindung. Der Grad der Orien- 
tierungstOrung steht in direktem Verhaltnis zu der Wertigkeit des in 
Frage kommenden Sinnesgebietes. 

l)as wichtigste Sinnesgebiet ffir die Orientierung in Bezug auf die 
Aussenwelt ist zweifellos das optische. H a r t m a n n  iiussert sich fiber 
die Orienticrung in seiner Arbeit folgendermassen: ,Die innige assozi- 
ative Verkniipfung der St~tten ffir die Lichtempfindl,ng mit den St~itten 
der sensomotorischen Richtungsempfiadungen bewirkt (tit Orientierung 
der zun~ichst zusammenhanglosen Lichtreize zu orientierten Em[)findungen. 
Hieraus geht hervor, dass Sehsch~irfe, Formensinn, Tiefenlokalisation 
und Distanzschiitzuug insgesamt an die kortikale integrit~t gebundene 
Funktionen sind, deren zusammenfassende Verkniipfungen zu einheit- 
lichen optischen Wahrnehmungen von Objekten und Riiumen, sowie die 
Wahrnehmung und u von deren Lagebeziehung nut unter 
gleichzeitiger Mitwirkung yon orientiertem optischen Gedi~.chtnismaterial 
vor sich gehen kaun". U.d weiter: ,Bei gewissen Hinterhauptlappen- 
erkrankungen besteht trotz vorhandener M6glichkeit zu sehen und auf 
anderen Bahnen zu orientierten optischea u zu ge- 
langen, Unf~thigkeit die Lagebeziehung der Objekte zu erinnern oder 
doch bei erhaltener Erinnerungsflihigkeit sich diesbez/iglich zu orien- 
tieren. Weiterhin sind solche Kranke nicht imstande, sich in neuen 
Raumen irgend welche dauernden Vorstellungen fiber die topographi- 
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schen Lagebeziehungen dec Dinge in optischcn Rii.umen trotz vorhandener 
Sehflihigkeit zu machen". 

Demcntsprechend miisste mail annehmen, dass StSrungcn der Orien- 
tierung in Bezug auf das Bewusstsein der Aussenwelt vorwicgcnd bei 
Erkrankungcn der Hinterhauptlappen auftreten miissten. Solche StS- 
rungen sind auch bei unscren beiden Fallen mit Occipitaltumorcn in 
ausgesprochcner Wcise vorhanden. Aber nicht nur bei diesen, sondern 
bei Tumorcn fast jeglichea Sitzes - -  nut die beidcn Fiille yon Hypo- 
physentumor und die drei Fii.lle von Ponstumor sind nicht bctciligt - -  
war eine Desorientierung bezfiglich dcr Aussenwelt lmchweisbar. 

Dieses Verhalten liisst sich wohl am bestcn dutch die Annahme 
erkl~rcn~ dass es sich hicrbei um eine Allgcmeinwirkung der Hirnge- 
schwiilstc handelt~ welche das Zustandekommen orientierter Sinncs- 
empfindungen durch Sch'~digung der fiir die rliumliche Orienticrung in 
Fragc kommeudcn Rindenfelder oder dcrcn assoziative Verkniipfung bc- 
eintrlichtigt. Es erschcint auch sehr einleuchtend, dass die durch ,.Ncu- 
angliederung orientiertcr Sinncsempfindungen zustande kommende Orien- 
tierung beziiglich der Aussenwelt infolge einer die Hirnrinde gleich- 
massig betreffenden sch~idigenden Allgemeinwirkung schwerer gestSrt 
wird~ als das dutch alterworbcne und dutch glciche Eindrficke kon- 
tinuicrliche gefestigte Bewusstsein dev KSrperlichkeit und das ebenfalls 
zum gr(issten Tell einen alten Besitzstand darstellende Bewusstsein dcr 
PersSnlichkeit. Auch hier ist wiedcr zu bedenken~ dass eine StSrung 
der orientierung bezfiglich der Aussenwelt auch als Teilerschcinung 
einer allgemeinen Bcwusstseinstriibung, einer Benommenheit eintretcn 
kSnnte. Wenn daher der OrientierungsstSrung die Bedeutung eines 
selbstlindigen psychischen Elementarsymptoms zukommen soil, so ist an 
ihre Feststellung die Vorbedingung zn knfipfen~ dass lmr tin leichter 
Grad yon allgemeincr Benommcnheit vorliegea darf, wclcher zum 
mindesten noch eine fiir die Orientierung bezfiglich der Aussenwelt 
gcnfigende Erwcckung und Konzentration der Aufmerksamkcit gcstattet. 

Bei fast s'~mtlichen Krauken mit Desoricnticrung in Bezug auf die 
Ausscnwelt (in 37 yon 41 FMlen) fand sich auch eine Herabsetzung 
der Merkflihigkeit: wahrcnd sonstigc StSrungen der Intelligcnz und des 
Gedachtnisses nur bei einem ganz geringen Tell der Kranken vorlag. 
Die Merkf~thigkeitsstSrung kann, wenigstcns soweit sic sich auf r~tumliche 
Dinge bezieht, zum Tell als dirckte Folge der r~umlichen Desorien- 
tierung aufgefasst werden. Wenn die kontinuierlichc Bildung oricn- 
tierenden Wahrnehmungsmatedals aufgehoben oder vcrmindcrt ist, so 
muss hieraus notwendig auch eine StSrung dcr Merkf~higkeit resulticren. 
Andcrerseits aber muss auch die Verminderung der Merkf~ihigkcit ihrer- 
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seits wieder die MSglichkeit der Orientierung bezfiglich der Aussenwelt 
schwer schli.digen. 

Dass der Merkflihigkeitsdefekt ill Bezug auf rliumliche Verh'alt- 
nisse nicht nur als einfache Folge der Desorientierung beziiglich der 
Aussenwelt aufzufassen ist, geht daraus hervor, dass auch einzehm 
r erkannte und bezeichnete Objekte~ sowie richtig verstan- 
dene~ vorgesprochene Worte nicht gemerkt werden kSnnen. Das 
richtige ]dcntifizieren von einzeluen Objekten spricht jedenfalls dafiir, 
dass immerhin noch bis zu einem gewissen Grad orientierte Sinnes- 
empfindungen an das alte Erinnerungsmaterial angegliedert werden 
kiinnen. Die Unf'~higkeit~ diese Sinneseindriicke l~ngere Zeit festzu- 
halten~ zeigt aber, dass diese Angliederung nur eine sehl' mangelhafte 
und nicht kontinuierliche ist~ so dass also in Wirklichkeit keine 
bleibenden Vorstellungen mehr erworben werden kSnnen. Von diesem 
Gesichtspunkt aus betrachtet muss dem Merkfahigkeitsdefekt nicht nut 
die Bedeutung eines sekundfLren~ durch die OrientierungsstSrung be- 
dingten, sondern aueh die eines selbstiindigen Elementarsymptoms zu- 
erkannt werden. 

A[s eine direkte Folge des Merkf~.higkeitsverlustes wiederum ist 
die StSrung des Ged~ichtnisses ffir die Jiingstvergangenheit zu betrachten, 
soweit dieser Ged'~chtnisausfall mit der Zeit des Bestehens der Merk- 
fiihigkeitsstSrung iibereinstimmt. Eine weitere Folgeerscheinung der 
St~)rung der Merkf~ihigkeit und des GedRchtnisses fiir die Jiingstver- 
gangenheit stellt dann noeh das Symptom der Konfabulationen zum 
Zwecke der Ausffillung yon Gedachtnisliicken dar, sofern nicht traum- 
hafte Erlebnisse oder Halluzinationen als ursi~chliches Moment bier in 
Betracht kommen. Auch die bei diesen Kranken sehr haufig bcstehende 
mangclhafte Krankheitseinsicht, besonders zu Zeiten, wo subjektive Be- 
schwerden in den IIintergrund treten, l:,i.sst sich sehr wohl auf die 
StSrung der Merkf'~higkei~ und des Ged~chtnisscs ffir die Jiingstver- 
gangenheit zuriickfiihren. Jedenfalls wiire es sehr verkehrt~ die Kon- 
fabulationen und den Mangel an Krankheitseinsicht als Zeichen eines 
Intelligenzdefektes im Sinne einer eehten Demenz aufzufassea. 

Dass es sich Merbei nicht etwa um einen definitiven Verlust friiher 
erworbener Vorstelhmgen durch schwere degenerative Prozesse in der 
Hirnrinde~ sondern nur mehr um eine funktionelle Erschwerung gewisser 
l~indenleistungen infolge des Hirndrucks handelt, dafiir sprechen~ wie 
auch sehon yon E. Miiller hervorgehoben wurd% die hliufigen Schwan- 
kungen in dem Verhalten der Orientierung, der Merkfahigkeit und der 
sonstigen intellektuellen Leistungen. Ein h~tufiger Weehsel in der 
Intensitiit der verschiedenen allgemeinen psyehisehen Elementarsym- 

45* 
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ptome ist fiberhaupt nicht selten bei Hirntumorkrankeu zu beobachten. 
Es ist dies freilich aus den Krankengeschichten ill der bier wieder- 
gegebenen Form ill der Regel deshalb nicht so deutlich ersichtlich, well 
dieselben der Raumersparnis wegen nur eine mehr zusammenfassende 
Schilderung der bei den Krankeu mit Hirntumoren zur Beobachtung 
gekommenen St~irungen entllalten, wobei natfirlich die bei den einzelncn 
Eintr~igen in die Originalkrankengeschichten zum Ausdruck kommendea 
Schwankungen der einzelnen psychischen Symptome eines Krankheit- 
verlaufs nicht geniigend wiedergegeben werdeu konnten. 

Es ergibt sich demnach, dass auf dem Gebiete der Gedli.chtnis- 
leistungen des Gehirns analoge StSrungell vorliegcn, wie auf dcm Ge- 
biete der Orientierung. Wie einerseits die Orientierung auf dem friih 
erworbenen und dos ganze Leben hindurch gefestigten Kiirperlichkeits- 
und PersSnlichkeitsbewusstsein in der Regel erhalten, dagegen die An- 
gliederung neuer Aussenweltseindrficke gestih't ist, so flnden wir 
audererseits dos Gediichtnis ffir frfihere Erlebnisse meist intakt, dagegen 
die Angliederung yon neuem Wahrnehmungsmaterial an dasselbe, also 
die Merkf:,thigkeit und infolge davon ouch dos Gedachtnis ffir die 
Jiingstvergangenheit geschadigt. W e r n i c k e  hat diese Ausfallserschei- 
nungen durch die Hypothese yon der verschiedenen Empfindlichkeit des 
Zentralnervensystems gegen Sch~idlichkeiten, je nachdem es sich um alt 
eingeschliffene oder neue Assoziationsbahncn handelt, wie mir scheint~ 
ia bef,-iedigender Weise erkliirt. 

Die bisher geschilderten allgemeinen psychischen Elementarsymptome: 
Desorientierung in Bezug auf die Aussenwelt, Verlust der Merkfiihigkeit 
und Herabsetzung des Gedlichtnisses ffir die Jfingstvergangenheit, ver- 
bunden mit Konfabulationen~ entsprechen dem Symptomkomplex der 
Korsakowschen Psychose. Derselbe war etwa bei dem vierten Tell 
aller Fiille yon Hirntumoren mit psycbiscben StSrungen, niimlich bei 20 
unter 83, vollkommen ausgesprochen, wenn ~ir yon dem Symptom der 
retroaktiven Amnesie, eines fiber den Beginn der Erkrankung zuriick- 
reichenden Gedfichtnisverlustes, absehen. Dass dieses letztere Symptom 
hier nicht bli.ufig in Erscheinung trat, liegt schon in der schleichenden, 
allm~hlichen Entwickelung des Leidens begrfindet, dessert Beginn in 
manchen Fi~lleu fiberhaupt nicht genau zu eruieren ist, im Gegensatz zu 
dem akuten Eintritt dieses Symptomenkomplexes bei andersartiger 
Aetiologie, besonders bei Schadeltraumen und auch bei Alkoholismus, 
wobei die Korsakowsche  Psychose hii.ufig durch den Ausbruch eines 
Delirium tremens eingeleitet wird. Es mag wohl ouch sein, dass bei 
Aufnahme der Anamnese, besonders bei alteren FRllen nicht welter 
darnach geforscht win'de. Sechzehn weitere Fiiile zeigten wenigstens. 
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die Kardinalsymptome der K o r s a k o w schen Psych ose, die I)esorientierung 
beziiglich der Aussenwelt und die MerkflihigkeitsstSrung, wlihrend yon 
Konfabulationcn in der Krankengeschichte nichts erw~thnt ist. Dabei ist 
jedoch zu bedenken, dass die ill Frage kommenden Krankengeschichten 
zum grossen Tell aus eiuer Zeit stammen, in welcher der K o r s a k o w -  
sche Symptomenkomplex noch garnicht bekannt war, und daher auch 
trotz festgestellter Desorientierung und MerkflihigkeitsstSrung nicht speziell 
durch Stellung yon Suggestivfrageu auf das Vorhandenseiu yon Kon- 
fabulation untersucht wurde. Jedenfalls sind die Konfabulationen nieht 
das Wesentliche an der Kor sakowsehen  Psychose, sondern ein sekun- 
d~ires Symptom~ das eigentlich bei allen Fiillen yon Desorientierung und 
Merkfi~higkeitsstSrung zu erwarten ist, tells als Verlegenheitskonfabulatiou 
zur Ausfiillung der infolge dcr Merkf~thigkeitsstSrung entstandenen Gc- 
d~ichtnisliicken, tells als Wiedergabe yon traumhafteu Erlebnissen, eventuell 
auch yon Halluzinationen. 

Mit Hinzuziehung dieser Fiille fand sich also bei nahezu der H~tlfte 
unserer Hirntunmrkranken mit psychischen 8tSrungen der tells voll- 
kommen :,usgesprochene, tells durch die Hauptsymptome gekennzeiehnete 
K ors  ako w sehe Symptomenkomplex. l)ass die Symptome der K ors  ak o w- 
schen Psychose bei Hirntumoreu vorkommen k0nncn, ist zwar keines- 
wegs ncu. So hat K n a p p  vor einigen Jahren als bisher in der Literatur 
bekannt drei FMIe angefiihrt. (M( inkemSl l e r  und K a p l a n ,  Meyer ,  
.Meyer und Raecke . )  Auch sonst mSgen wohl noeh vereinzelte der- 
artige Beobachtungen gemaeht und publiziert worden sein z. B. ein Fall 
yon B o n h 6 f f e r .  Nicht bekaunt war es aber bislang, dass die Kor-  
sakowsche  Psychose so h-:iufig bei Hirntumoren vorkommt~ dass sie 
unter allen psychischen Krankheitsbildern bei HirngeschwSIsten in einem 
gewissen fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung im Yordergrund 
steht. Das zcigt besonders die Zusammenstcllung S c h u s t e r s .  tiler 
finden wit die K o r s a k o w s c h e  Psychose unter 775 FAllen nur zweimal 
erw~ihnt. Der eine yon diesen Kranken ist der Fall yon MSukemiJ l l e r  
und Kap lan,  welcher l)csorientierung, Merkf~thigkeitsstSrung und Kon- 
fabulationen zeigte und den S c h u s t e r  unter die Fiille yon ,Yerwirrt- 
belt" rubriziert. Er sagt yon dcmselben, dass er yon M S n k e m S l l e r  
und K a p l a n  als K o r s a k o w s c h e  Psychose bezeiehnet wurde, ,dass er 
abet all Witzelsucht crinnere." l)er andere ist der Fall yon Meyer  
mit ausgesprochener K o r s a k o w s c h c r  Psychose, (lie aber S c h u s t e r  
nicht ohne weiteres mit dem IIirntumor in ursltchlichen Zusammenhang 
bringen will, indem er sich auf eine Bemerkung des Autors beruft, dass 
die Kor sakowsche  Psychose bei diesem Fall viclleicht auf eine fiber- 
standene Influenza zuriickzuffihren sei. "9;ir sehen also, dass S c h u s t e r  
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selbst bei den beiden einzigen unter seinen 775 Fallen, die schon frfiher 
als K or s ak o wsche Psychose bei Hirntumoren verSffentlicht waren, den 
einen nicht recht als K o r s a k o w s c h e  Psychose anerkennt, bei dem 
anderen den Zusammenhang zwischen Tumor und K o r s a k o w s c h e r  
Psychose bezweifelt. 

Sieht man sich aber die Krankengeschichten S c h u s t e r s  etwas 
genauer all, so kann man bei Tumoren jeglicher Lokalisation eine ganze 
Reihe finden~ bei welchen sich Desorientierung fiber Ort und Zeit, Ver- 
kennen von Personen 7 Gedachtnisschwache oder Vergesslicbkeit 7 ,Ver- 
wirrtheit", ill einigen Fallen auch Erinnerungsfalschungen und Konfabu- 
lationen beschrieben finden. Ein grosser Tell dieser Kranken w~.re 
zweifellos als Kor sa kowsc he  Psychose anzusprechen gewesen 7 nur sind 
dieselben samtlich nicht richtig gedeutet, sondern in die Gruppen: 
,Charakterverandermlg"~, Gedachtnissch wache"~ ,Yerwirrtheit" eingereiht. 
Wie schon oben hervorgehoben wurde, genfigen eben so verschwommene 
Begriffe wie ,,geistige Scbwaebe" und ,Verwirrtheit" nieht den An- 
spriichen, die bezfiglich der genauen Analyse einer psychisehen Er- 
krankung gestellt werden miissen. Eine nahere Charakterisierung der 
Art der ,Verwirrtheit" hatte wohl in vielen Fallen eine Desorientierung 
in Bezug auf die Aussenwelt ergeben, und was die ,,geistige Schwache" 
betrifft, so mag es sich hier wohl in manchen Fallen um StSrung der 
Merkfahigkeit und des Gedli.chtnisses fiir die Jiingstvergangenheit und 
nicht um allgemeine Gedachtnisschwache gehandelt haben. S c h u s t e r  
ffihlt diesen Mangel selbst heraus, indem er sagt: ,,Ob die Stiirung des 
Gedachtnisses sich auf neuere Daten oder alte oder auf beide zugleieh 
bezog, ist in den Notizen nicht immer angegebcn." Ieh kann hinzu- 
ffigen~ dass es mir nur in ganz seltenen Fallen gelungen ist, eine der- 
artige Unterscheidung in den Krankengeschichten S c h u st e r s zu finden. 
Was schiiesslich das Fehlen der Konfabulation bei den so zahlreichen 
Fallen mit psychischen StSrungen in der Zusammenstellung S c h u s t e r s  
betrifft~ so ist ja sattsam bekannt, dass Konfabulationen meist nur durch 
Stellung yon Suggestivfragen an die Kranken zutage gefSrdert werden. 
Wenn man die Kranken nicht fragt: ,,Wo waren Sic gestern~ was haben 
Sie heute Morgen gearbeitet usw."~ so fiillt es ihneu meist nicht ein, zu 
konfabulieren. Spontanes Konfabulieren der Kranken wird nut in seltenen 
Fallen beobachtet, zumal wenn bei den betreffenden Kranken noch ein 
mehr oder weniger hoher Grad yon Benommenheit vorliegt. Aus den 
Krankengeschichten geht aber nicht hervor, dass nach dieser Richtung 
hinzielende Untersuchungen angestellt worden sind. 

Auch in der etwa gleichzeitig mit der Monographie S c h u s t e r s  
publizierten Arbeit yon E. Mfi l ler  fiber ,,Beziehungen des Stirnhirns 
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zur Psyehose", welche sieh auf 164 Krankengeschichten stiitzt~ ist 
der K o r s a k o w s c h e  Symptomenkomplex nieht erwiihnt~ obwohl die 
Schilderungen der einzelnen psychisehen Krankheitssymptom% besonders 
bei einem der Fi~lle, durchaus charakteristisch ffir das Krankheits- 
bild ist. 

Wie verteilen sich nun die Falle von K o r s a k o w s c h e r  Psychose 
auf die einzelnen Gruppen von Hirntumoren versehiedener Lokalisa- 
tion? Zur raschen Orientierung tiber diese Frage mSge folgende Tabelle 
dienen : 

Stirnhirntumoren . . . . . .  
Zentrallappentumoren . . . . .  
Sehl~i, felappentumoreu . . . . .  
Seheitcllappentumoren . . . . .  
Hinterhauptlappentumoren . . 
Tumoren des tiefen Marklagers 
Balkentumoren . . . . . . .  
Hypophysentumoren . . . . .  
Tumoren der Zentralganglien 
Tumoren der Briieke . . . . .  
Kleinhirntumoren . . . . . .  
Multiple Tumoren . . . . . .  

Gcsamtzahl 
der Tumorea 

F~lle mit 
Kor sakow-  

scherPsychose 

Die Tabel[e zeigt~ dass die Tumoren des Oeeipitallappens trod der 
Zentralganglien samtlich den K o r s a k o w s c h e n  Symptomkomplex auf- 
weisen, dann folgen die Stirnhirntumoren mit etwas weniger als 3/4 der 
F~tll% dann die des Balkens mit 2/3, und die multiplen Tumoren mit 
der Haifte der Fiille, dann die des tiefen Marklagers mit etwas mehr 
als 1/4, die des Scheitellappens mit 1/4 und des Kleinhirns mit etwas 
weniger als 1/4 tier FMIe, dann die des Schl~felappens mit 2/5 und die 
des Zentrallappens mit etwas weniger als 1/a der Falie. Gar nicht be- 
teiligt sind die Tumoren der Brfieke und der Hypophyse. Um aus dem 
Ergebnis dieser Uebersicht irgendwelehe bindenden Schlfisse zu ziehen, 
daffir ist die absolute Zah|  unserer Tumoren iiberhaupt und insbesondere 
der beiden letzteren Gruppen viel zu gering. Wenn uns eine grSssere 
Zahl yon Hypophysis- und Ponstumoren zur Verffigung stitnde, wiirdeu 
wit zweifellos auch hierbei solehe mit K o r s a k o w s c h e r  Psychose an- 
treffen. Soviel kann man wohl behaupten 7 dass die Lokalisation des 
Tumors keine sehr wesentliehe Rolle als urslichliches Moment fiir das 
Auftreten der K o r s ak  o w schen Psychose bei Hirntumoren spielt~ sondern 
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dass es sich eben um eine bei jeglichem Sitze des Tumors mSgliche 
Allgemeinwirkung handeln muss. 

Was die Lokalisation der Tumoren in der rechten und linken 
Hemisphare bei Fallen yon Korsakowscher  Psychose betrifft, so fiber- 
wiegen zwar die Tumoren der linken Hemisphare, doch lassen sich 
hieraus keine weiteren Schliisse ziehe% da die linkshirnigen Tumoren 
bei unseren Fallen fiberhaupt ungefahr im glcichen VerhMtnis die rcchts- 
hirnigen an Zahl (ibertreffen. 

In eincr Reihe yon Fallen bestanden die Symptome der Korsakow-  
schen Psychose nicht ffir sich alleiu~ sondern waren mit anderen 
psychischen Reiz- und Ausfallssymptomen vermischt. Bei den ersteren 
handclte es sich besonders um Halluzinationen meist verbreiteter Art~ 
die in Yerbindung mit Desorientierung in bczug auf die Ausscnwclt 
und einer meist nut voriibergehend auftretenden mehr oder weniger 
crhcblichcn Bewegungsunruhe in nahezu einem Dritte! der FMle zeit- 
weilig das Krankhcitsbild tines deliranten Zustandes hervorbrachten. 

Ungef~ihr ebenso h~tufig fimden sich delirante Zustande yon kfirzercr 
oder langerer Dauer, in manchen Fallen auch nur wahrend der Nacht 
auftretend, ffir sich allein, ohne dass sonst daneben der Korsakowsche 
Symptomenkomplex bestand. Immerhin bandelt es sich dabei um 
psychische StSrungen, die eine gewisse Verwandtschaft mit der Korsa-  
kowschen Psychose zeigen, indem auch sie das wichtigste Ausfalls- 
symptom der Korsakowschen Psychose aufweisen, nlimlich die Des- 
orientierung bez/iglich der Aussenwelt, wozu dann noch einige psychische 
Reizsymptome, namlich verbreitete tlalluzinationen und Bewegungsun- 
ruhe moist in Form eines im wesentlichen dutch die Halluzinationen 
bedingten Beschaftigungsdelirs hinzukommen. 

Bei den fibrigen an Krankcn mit Korsakowscher Psychose beob- 
achteten psychischen StSrungcn handelt es sich teils um die schon 
frfiher eingehend besprochcnen hcrdfSrmigen psychischcn Reiz- und 
Ausfal[serschcinungen, die, wie wir gesehen haben, bis zu einem ge- 
wissen Grad von lokaldiagnostischer Bedeutlmg waren~ tei]s um sonstige 
psychische Elcmentarsymptome 7 die cbcnfalls schon oben eriirtert wurdcn, 
und von denen besonders die Affektanomalicn hier eine nicht un- 
erhcbliche Rolle spielen. Bezfiglich der letztercn fMIt cs bcsonders 
auf, dass bei unsern Krankcn mit K o r sak o w schcm Symptomenkomplex 
der bei akuten mit Desoricntierung einhergehenden Psychosen in der 
Regel vorhandcnc Affekt dcr Ratlosigkeit fehlt, wahrend statt desscn 
gewiihulich eine euphorische Stimmungslage vorhcrrscht. ~ur in seltenen 
Fallen war die Stimmung depressiv. Einige Male war ein auffaIlender 
Wechscl zwischcn heitcrcr uzld angstlichcr Stimmungslage zu konstatiercn~ 
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wobci ill den Zeiten der iingstlichen Verstimmung auch eine Andeutung 
yon Beziehungsideen gegenfiber der Umgebung hervortrat, ohne dass 
jedoch bei diesen Kranken, wie dies scllon obeu besont wurde, ein aus- 
gesprochener paranoischer Zustaud voting. Auch M 5 n kemii l l e t  kounte 
einige Male bei Fallen yon Korsakowscher  Psychose alkoholischer 
Genese Beeintr/ichtigungs- und Verfolgungsideen konstatieren, die aber 
mit der Fliichtigkei L mit der fiberhaupt die u bei diesen 
Kranken haften, bald wieder verschwanden. Nur bei einer unserer 
Kranken mit rechtsseitigem Stirnhirntumor standen die Symptome yon 
Angst und ~ingstlichen Vorstellungen eine Zeitlang so sehr im Vorder- 
grulld, dass neben der Korsakowschen Psychose das Zustandsbild einer 
Angstpsychose bestand. Es war (lies die oben erw~hnte Patientin, 
welche bei der Untersuchung die Beine nicht ausstreckeu wollt% aus 
Furct~t, class sie ihr abgehackt wiirden. Eine andere Kranke mit rechts- 
seitigcm Tumor im tiefen Marklager "~usserte manchmal schwere hypochon- 
drisehe Angstvorstellungen, z. B. das Fleisch falle ihr stfickweise zwischen 
der~ Rippen heraus; die Beine faulten ihr ab, so dass hier in solchen 
Zeiten neben der Korsakowschen Psychose durchaus das Bild einer 
hypochondrischen Angstpsyehose-bestand. Bei einem andern Kranl(en 
mit Tumor im rechten Streifenhiigel war die Stimmuug tells heiter, teils 
zornig un(l gereizt. Dabei zeigte er einen ideenfliichtigen Rededrang: 
einen Bewegungsdrang und ein riicksichtsloses Verhalten gegen die Um- 
gebung, so dass man hier wohl von manischen Zfigen neben der Kor -  
sakowschen Psychose zu sprechen berechtigt ist. Immerhin waren 
dies nut mehr voriibergehende Phasen im Krankheitsverlauf. Schliess- 
lich wurden noch bei einem Kranken mit linksseitigem Schl~felappen- 
tumor anfangs kurz dauernde I)ammerzustRnde mit so welt gehender 
Bewusstseinstriibung beobachtet, dass der Patient einmal in einem solchen 
Diimmerzusiand einen Suizidversuch machte und hinterher vnllkommne 
Anmesie dafiir hatte. 

Hier ist auch der Ort, auf das Symptom der Witzelsucht etwas 
nliher einzugchen, das yon einer Reihe yon Autoren als pathognomo- 
nisch fiir eine Stirnhiruerkrankung angesehen wurde. Dass dieser An- 
schauung schon yon vielen Seiten widersprochen wurde, habe ich ein- 
gangs schon hervorgehobeu und dabei erwahnt, class S c h u s t e r  in dieser 
Frage zu dem Schlusse kam, dass weniger der Sitz im Stirnhirn, ais 
vielmehr die GrSsse der Geschwiilste ffir die Entstehung der Witzel- 
such( yon Wichtigkeit sei. Zweifellos fehlt aber auch Witzelsucht bei 
Kranken mit sehr grossen IIirntumoren. Bei unsern F~llen kam das 
Symptom ffinfmal zur Beobachtung. Dabei lag nur einmal ein etwa 
gii, nseeigrosses Sarkom an der Basis der vorderen Schli<lelgrube, das 
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cinen starken Druck auf beide Stirnlappen ausfiben musste, vor. Bei 
dem zweiten Fall sass ein Tumor yon nicht naher bezeichneter GrSsse 
im linken Zentrallappen, bei dem dritten ein nur pflaumengrosser Tumor 
im linken Schlafelappen. Schliesslich folgen noch zwei Falle von mul- 
tiplen Tumoren, wovon einer yon Walnussgr~isse an der Spitze des 
rechten Frontallappens sass, wahrend die iibrigen, yon denen keiner 
fiber hiihnereigross war, im Balken, im Kleinhirn, im recbten Schlafe- 
lappen und dem rechten Nucleus caudatus lokalisiert waren. Man 
kann also auf Grund des bei unsern Fallen'  erhobenen Befundes weder 
sagen, dass die Lokalisation der Tumoren im Stirnhirn, noch dass der 
besonders grosse Umfang derselben als Ursache ffir die Witzelsucht 
gelten kann. Was aber allen diesen Fallen in klinischer Beziehung 
gemeinsam ist, das ist das Krankheitsbild dcr K o r s a k o w s c h e n  
Psychose und zwar mit besonders stark betonter euphorischer Stim- 
mungslage. 

B o n h 0 f f e r  hat in seiner Arbeit ,,Ueber die akuten Geisteskrank- 
heiten der Gewohnheit.~trinker" schon hervorgehoben, dass bei den 
durch Alkoholismus bedingten Fallen yon K o r s a k o w s c h e r  Psychose 
haufig eine stumpfe Euph<)rie mit Neigung zum Witzclu vorkommc. 
Auch M S n k e m S l l e r  beobachtete einen Kranken mit K o r s a k o w s c h e r  
Psychose auf alkoholischer Basis, der sich ,,durch Witze und launigo 
Ausfifichte fiber die Lficken seines Gedachtnisses hinwcg zu helfen 
suchte." 

Auf Grund tier Tatsache, dass bei unsern Fallen yon Witzelsucht 
die Lokalisation der Tumoren eine sehr verschiedenartige, und deren 
Gr~sse keine ungew(ihnliche ist, sowie im Hinblick auf die yon anderer 
Seite ver~ffentlichten Falle yon Witzelsucht bci ausserhalb des Stirnhirns 
lokalisierten Tumoren yon ebenfalls nicht iibermassigem Umfang, kann 
ich mich der Ansicht, dass das Symptom der Witzelsucht dutch die 
Lokalisation der Tumoren im Stirnhirn und dutch dcren besondere 
Gr($sse bcdingt ist~ nicht anschliessen. Vielmehr m~chte 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 Rcgcl um eine besondere Fii.rbnng 
einer durch diese Allgemcinwirkung hervorgerufenen Kors  a k o w schen 
Psychose mit stark enphorischer Stimnmngslage. Die auffallende Euphorie 
ist ja fiir viele Falle yon K o r s a k o w s c h e r  Psychose an und ffir sich 
schon charakteristisch. Infolge dcr Desorientierung fiber Ort und Zeit 
und infolge der Merkf~higkeitsst(irung, hat dcr Kranke in vielen Fallen 
keine Ahnung yon der traurigen Lage~ in der er sich befindet und ffihlt 
sich, wcnn nicbt gcrade heftige, subjektive Hirudruckerscheinungen be- 
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stehen~ vollkommen wohl. Auf der Grundlage der euphorischen Stimmullg 
entsteht dann zweifellos, besonders bei an und ffiz" sich schon nach 
dieser Richtung veranlagten Individuen die Neigung, seherzhafte ]{e- 
merkungen uud Witze z~l machen. Dabei mag manchmal aueh das 
Bestreben durch einige Scherzworte die vorhandenen Gedachtnislficke, 
zu verdecken, eine Rolle spielen. Es sei iibrigens bemerkt, dass 
J a s t r o w i t z  scho, selbst angegeben hat, dass die mit Witzelsueht 
identisehe Moria ausser bei Stirnhirntumoren auch bei Paralysen, 
im Potator]um und im Senium, also bei ausgesprochenen diffusen Er- 
krankungen der [Iirnrinde vorkommen. Es sei hierauf deshalb noch 
besonders hingewiesen, well die ui~m[ichen i~tiologiseheu Faktoren aueh 
bei der Korsakowschen Psyehose hauptsftchlich in Betracht kommen. 

Mit Riicksicbt auf die letztere Tatsache muss noch die Frage erSrtert 
werden, ob fiir unsere FMle yon Korsakowscher  Psychose nicht ausser 
den Hirntumoren noch andere scblidigende Ursaehen in Betracht kommen. 
Als solche gelten verschiedene andere organische Hirnkrankheiten, be- 
sonders Paralyse, einige lnfektionskrankheiten, besonders Typhus~ Tuber- 
kusose, puerperale Sepsis, Stoffweehselerkrankungen wic Diabetes, Ver- 
giftungen Kit Arsen und Blei, Schwefelkohlenstoff und vor allem Kit 
Alkohol, sehliessli('h aueh Kopfverletzungen und das Senium. Die erb- 
liche Belastung seheint fiir den Ausbruch der Korsakowschen Psychose 
ohne nennenswerte Bedeutung zu sein. So lag delta auch bei unseren 
F~tllea nur zweimal eine Belastung durch Geisteskrankheit yon Kiitter- 
licher Seite vor. 

Kopfverletz~ngen waren bei vier yon uusereu Kranken voraus- 
gegangen. Doch batten dieselben bei eincm Fall ein Jahr, bei zweien 
sogar mehrere Jahre vor dem Ausbruch der psychischen StOrungen 
stattgefunden, so da~s jedenfalls kein direkter Zusammenhang zwiscben 
Kopfverletzung und Psychose angenommen werden kann, sondern 
hSchstens ein indirekter, insofern als einerseits durch das Kopftrauma 
eine gewisse Disposition ffir eine derartige psyehische Erkrankung ge- 
schaffen sein, und andererseits die Kopfverletzung zugleicll den Anstoss 
fiir die Entwickelung des Ttlm,rs gegeben haben konnte. [a einem 
Fall schliesslieh hatten sich direkt im Anschluss aa einen schweren 
Schlag ins Genick mit nachfolgender Bewusstlosigkeit ,,Verwirrtheits- 
zust~nde" eingestellt, die den Beginn der psychischea Erkrankung dar- 
stellte,. Ob es sieh allerdings schon daKals bei der psyehischen Er- 
krankung um das Symptom der Korsakowseben  Psychose handelt% 
oder ob diese sieh erst spiter ausbildete, nachdem aueh kliniselae Er- 
scheinungen eines Hirntumors aufgetreten waren~ ist auf Grund der vor- 
liegenden anamnestischen Angaben nicht sieher zu entscheiden. 
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Eine Komplikation des Hirntumors mit Alkoholismus lag nur in 
vier Fallen vor, wobei es sich aber zweimal um das nicht vollkommen 
ausgesprochene Krankheitsbild handelte, insofern als Konfabulationen 
fehlten. Nur bet einem dieser Kranken traten ausser der K o r s a k o w -  
schen Psychose zugleich zeitweilige, deliranto Zustiinde ein. Es kann 
demnach im Hinbliek darauf, dass etwa bet der H/ilfte aller unserer 
Hirntumorkranken der K o r s a k o w s c h e  Symptomenkomplex zur Beob- 
achtung kam, nicht behauptet werden, dass dem Alkoholismus dabei ill 
ursachlicher Beziehung neben der Wirkung des Tumors selbst eine 
wesentliche Rolle zukommt, selbst wenn man in Rficksicht zieht, dass 
vielleicht noch bei einigen weiteren Fii.llen Potatorium vorlag, aber 
nieht zugestanden wurde. 

Das Senium konnte~ wenn wir als Beginn desselben das 60. Lebens- 
jahr  annehmen~ als komplizierendes, ursiichliches Moment fiir die Kor-  
s akowsche  Psychose nur dreimal in Frage kommen. Schlies,~lieh lag 
noch bet ether Kranken mit ausgesproehener polyneuritischer Psychose 
eine Lungentuberkulose mit multiplen metatastischen Tuberkeln im Gehirn 
vor. Damit sind slimtliche in Frage kommenden komplizierenden 
Ursachen ffir unsere F~tlle von K o r sak  o wscher Psychose ersch0pft. 

Selbst wonn also, was allerdings keineswegs sicher ist, in einem 
Fall das Kopftrauma~ in zwei F~.llen die erbliche Bel,'rstung~ in vier 
Fallen der Alkoholismus, in drei F~illen das Senium und in einem Fall 
rile Tuberkulose fiir das Zustaudekommen der K o r sak  o wschen Psychose 
wesentlich mitbestimmend gewesen sein sollten, so bleiben doch immer 
noch mehr als drei Viertel der Falle fibrig, bet welehen ausser dem 
Hirntumor keine urs'~chlichen Momente fiir das Zustandekommen der 
K ors  ak o w schen Psychose nachgewiesen werden konnten. 

Eigentliche polyneuritische Symptome wurden nur in wenigen F~illen 
beobachtet. Am ausgesprochensten war dies bet der Kranken mit 
Lungentuberkulose und multiplen Hirntuberkeln, welcbe mit der Diagnose: 
,Polyneuritis mit psychischen StS,'ungen" in die Klinik aufgenommen 
wurde, und bet der eine ausserordenllich gesteigerte l)ruckempfindlich- 
keit :tiler peripheren Nervenstlimme nachzuweisen war. Sehr deutlieh 
war die Druckempfindlichkeit dcr peripheren Nerven auch noeh bet 
einem Fall yon Stirnhirntumor und bet drei FRllen yon Schlafelappen- 
tumoren. Bet einem derselben trat, nachdem vorher Druckschmerzhaftig- 
keit tier Norvi erurales bestanden hatt% Aufhebung der Patellarreflexe ein. 
Auch bet ei,lem anderen Kranken mit einem Kleinhirntumor fehlten die 
Patellarreflexe; jodoch 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 bet 
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Kleinhirntumoren nicht so ganz ungewShnlich und wird yon manchen, be- 
senders wenn es im Yerein mit Hypotonie und Ataxieauftritt, als direktes 
Ausfallssymptom yon seiten des Kleinhirns angesehen, wMlrend andere 
eine Sch~i.digung der hinteren Wurzeln bzw. Spinalganglien durch Druek, 
Zerrung oder toxische Einfliisse dafiir verantwortlich machen. 

l)ass eine Neuritis der peripheren ~Nerveu bei der Korsakowschen 
(polyneuritischen) Psychose nieht unbedingt vorhanden zu sein braueht, 
ist ja langst bekannt. Dass al)er dieses Symptom gerade bei der dutch 
[tirntumoren bedingten K o r s a k o  wscheu Psychose so besonders haufig 
fehlt, dfirfte seine Erkl~.rung darin fi~den, dass hier das schadigende 
Moment; namlich der das Gehira komprimierende Tumor seine Wirkung 
eben im wesentlichen nut auf das Gehirn selbst erstreckt: withrend bei dem 
Vorliegen anderer ursachlicher Momente z. B. eines im Blut kreisenden 
Toxins das gesamte Nervensystem, also auch die peripheren .Xerven ge- 
schiidigt werden mfissen. I)ieses Yerhalten scheint mir neben versehiedeuen 
anderen noeh spiiter zu erSrternden Momenten dafiir zu sprechen, dass 
cs sieh bei der Allgemeinwirkung clues [tirntumors im wesentlicheu um 
den Hirndruck und nicht um eine Toxinwirkung handelt. 

Andere ausgesprochene psychische Krankheitsbilder ausser der 
Korsakowschen Psychose und den deliranten Zustanden und ohne 
Komplikationeu mit diesen beiden psyehischen Krankheitsformen kamen 
bei unseren Fallen yon Hirntumoren nur se]ten vor, niimlich in drei 
Fallen katatonisehe Zustandsbilder, einmal eine Angstpsychose und ein- 
real tin l)iimmerzustand. Der tetztere kam bei einem Kranken mit 
einem Tumor im linken Zentrallappeu ein einziges Mal zur Beobachtung. 
Dcr Krallke, weleher sonst frei yon psychischen StSrungen war, wurde 
plStzlich unruhig, drangte sinnlos aus dem Bett mid verkalmte seine 
Umgebung. Yach Ablauf des etwa 10 Minuten dauerndeu Ausnahme- 
zustandes, zeigte er vollstandige Amnesie dafiir. Vorher hatte der 
Patient haufig epileptiforme AnfMle gehabt. Der Fall zeigt also, dass 
ebenso wie bei der geuuineu Epilepsie aueh bei der dureh eineu tlirn- 
tumor bedingten symptomatischen als sogenanntes Aequivalent eiues 
Krampfanfalles eiu D~immerzustand auftreten kann. Dass auch das 
sonstige psychische Vevhalten mancher tIirntumorkrauker durch das 
Hervortreteu yon unmotivierten Stimmungsschwankungen und grosse 
Reizbarkeit dem der Epileptiker sehr ahnlich sein kann, wurde oben 
schon betont. Ein anderer Kranker bet das ausgesprochene Bild einer 
Angstpsychose mit gewissen motorischen Beimengungen. Haufig ausserte 
er selbst, dass ihm so angstlich zu Mut sei, dass er es vor Angst nict~t 
mchr aushalten kSnne. Dabei zitterte er vor Angst, machte unruhige, 
zwecklose Angstbewegungen und ausserte unbestimmte Angstvorstellungeo. 
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Bei Steigerung der Angstanwandlungen atmete er stShnend und machte 
greifende und krallende Bewegungen, haupts~chlich mit der rechten 
Hand. Manchma[ nahmen die rechtsseitigen Extremit/i, ten bei heftigen 
Angstzust~tnden eine starre gezwungene Haltung ein. Dabei war (lie 
Orientierung wlihrend des vierwSchigen Aufenthaltcs in  der Klinik, 
abgesehen yon dem Tag der Aufnahmc, wohl erhalten. Melancholische 
Symptome, iusbesondere Denkhemmuug, Entschlusserschwez'ung, Insuf- 
fizienzgeffihl, Selbstbeschuldigungen usw. fehlten. 

Bei den 3 F/i.lleu yon Katatonie lageu zum Tell sehr ausgesprochene 
katatonische Zustandsbilder vor. Bei einem det' FMIe, einem Tumor der 
linken hinteren Zentralwinduug handelte es sich um eine Patientin, die 
erst vier Wochen vorher erkrankt waY, drei Tage vor der Aufnahme 
vollkommen akinetisch und mutazistisch wurde und Nahrungsaufnahme 
verweigerte. Bei dieser Kranken kSnnte der Einwand erhoben werden, 
dass nicht ein katatonischer Stupor, sondern einfach ein Zustand starker 
Benommenheit vorlag. 

Es ist kein Zweifel, dass, ebeuso wie eine Herabsetzung der Auf- 
merksamkeit und gesteigerte Ermiidbarkeit, eiue Verlangsamung des 
Vorstellu~lgsablaufs, eine stumpfe Gemfitslage und eine ,,Demenz:' bei 
Hirntumorkranken nur scheinl)ar bestehen bzw. nut dutch einen st/irkeren 
Grad you Benommenheit vorget~tuscht seiu kanP, auch auf motorischem 
Gebiete eine Be~'egungsarmut die Folgeerscheinung einer mehr oder 
minder starken Bewusstseinstrfibung sein kSnnte. Es l/isst sieh nicht in 
Abrede stellen, dass die bei Hirntumorkrankeu sehr oft beobachtete 
Yerlangsamung, VerspKtung und Schw~iche der motorischen Reaktionen, 
sowie der Mangel an Spontaneitiit nicht selten auf die Benommenheit 
zurfiekzufiihren ist. Dass es sich bei solchen Fallen um keine selbst- 
standigen psychomotorischen Elementarsymptome handelt, geht einer- 
seits aus dem Fehlen spezifisch katatonischer Erscheinungen, wie 
Flexibilitas und _Negatismus, andererseits aus dem parallel mit dem 
Grad der Benommenheit sch~'ankeuden psychomotorischen Verhalteu 
|lervor. 

Bei dem vorhin erw/ihnten Fall sprechen noch andere nach der 
Aufimhme in die Klinik beobachtete katatonische Bewegungsst6rungen, 
nlimlich eigentiimliche Greif- und Drehbewegungen mit tIS.nden uud 
Fiissen daffir, dass, selbst wenn man den Zustand yon Akinese durch die 
Benommenheit erkli~ren wollte, zum mindesten eine Kombination yon 
Benommenheit uud parakinetischen Erscheinungen vorhanden war. 

Gauz eiuwandfi'ei katatonische Zusti~nde liegen iedenfalls bei den 
beiden anderen Kranken vor. Hierbei handelt es sieh einmal um einen 
linksseitigeu Schlafelappentumor bei einem 18jli.hrigen Madchen. Schon 
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die Anamncse sowie aaeh das Verhalten der Kranken in der Klinik 
zeigen hier deutlich das Bild der hyperkinetischen Motilit:,ttspsychose 
Wernickes~ die voriibergehend in einen akinetischen Zustand fiberging. 
Dass es sich hierbei nicht um eine einfache Chorea handelte, wie damals 
angenommen wurde (Krankengeschichte vom Jahre 1894)~ geht aus der 
Schilderung der Bewegungs~iusserung der Kranken ohne weiteres hervor. 
So heisst es in dell anamnestischen Angaben: Sie bewegte die Hand ais 
ob sie winkte oder jemand die Hand geben wollte. Sic machte beugcnde 
und drehende Bewegungen mit dem Kopfe, hfipfende und tanzende Be- 
wegungen mit den Beinen, rollte sich zusammen~ hob den Kopf naeh 
hinten und liess ihn zum Bett hinaus hi~ngen. Sie wiilzte und streckte 
sich fortwiihrend. ]n der Klinik lag sie in abnormer Stellung auf dem 
Fussboden, rollte sieh im Zimmer herum, lief auf und ab, klatschte 
rhythmisch in die Hii.nde, ging zvcecklos bald bier bald dort hin. In 
der Krankengeschichte ist dabei auch ausdrficklich hervorgehoben, dass 
die Bewegungen durchaus ein willkfirliches Gepr~ige hatten. Auch die 
sprachlichen Aeusserungcn entsprachen keineswegs den bekannten 
choreatischen, mit Schnalz- und Schmatzlauten vermischten, sondern es 
handelte sieh anfangs um einen psychomotorisct~en Rededrang. Sie 
sprach lange Zeit fortwi~hrend die gleichen Worte, z. B. ,,Danke sch6n!" 
oder ,,La, la, ah!" Andermale spraeh und sang sic fortw~thrend ganz 
sinn- und zusammenhangslos. Spater war sic voriibergehend initiativ und 
reaktiv mutazistisch, machte allerhand pseudospontane Bewegungen mit 
ernstem, unbeweglichem Gesichtsausdruck und ohne ein Wort zu sprechen. 
I)ass der pseudospontane Bewegungsdrang bei der hyperkinetischen 
Motilitlitspsyehose iu einen choreatischen iibergehen kann, ~'urde oben 
bereits erSrtert. Bei dieser Kranken erinnerten hSchstens die bei Beginn 
des Leidens nach den anamnestischen Angaben beobachteten leichten 
choreiformen Zuckungen des Gesichts an Chorea, im iibrigen lagen aber 
bier zweifellos nur hyperkinetische Bewegungsiiussernngen im wesentlichen 
in Form yon Expressivbewegungen und ausserdem an Zwangsbewegungen 
erinnernde Parakinesen vor. Dass es sich nicht etwa um einen ,,mani- 
schen Erregungszustaud" handelte, bedarf wohl keiner weiteren Be- 
griindung. 

Bei dem dritten Fall, einem lljiihrigen Knaben, bei ~'elehem der 
Tumor im Daeh des vierteu Ventrikels~ also im Wurm des Kleinhirns sass 
und sich' yon hier noch in die Briieken- und Vierhiigelgegend erstreekte, 
lag ebenfalls ohne Zweifel ein katatonisehes Zustandsbild in Form eines 
pseudospontanen Bewegungsdrangs, verbunden mit Mutazismus, also eine 
hyperkinetiseh-akinetisehe Motilitlttspsyehose W e r n i e k e s  vor. Dcr 
Kranke maehte eigentiimliehe, rhythmisehe Bewegungen mit dem Kopfe, 
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indem er ihn fortwlthrend ruckweise nach hinten fiberwarf. Er suchte 
zwangsm~ssig mit dem Mund den Rand der Bettdecke und kaute daral b 
waft den Kopf rhythmisch nach links und reehts herum~ hob abwechselnd 
den einen, dann den andereu Arm, klatschte taktm~sig auf die 
Bettdecke und kratzte sich automatisch. Dabei war er vollkommcu 
mutazistisch und stiess nur ab und zu eigenartige, wie automatische 
Schreie aus. 

In der Literatur konnte ich nut zwei genauer beschriebene F/ille 
yon Hirntmuor mit zweife|los katatmfischen Erscheinungen auffinden. 
Der eine von Hoppe im Jahre 1902 verSffentlichte 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 yon Negativismus und Katalepsie. Bei der Sektion 
land sich ein Lungenkarzinom mit zw61f metastatischen Tumoren in den 
verschiedensteu Gehirnteilen. Der andere, 1905 von Kaiser beschriebe,e 
zeigte zehn Jahre lang katatonische Erscheinungen und zwar, wie aus 
der Krankengeschichte hervorgeht, akinetische, parakinetische und hyper- 
kinetische Motilitiitssymptome in wechselnden Phasen. So zeigte er 
Mutazismus: Negativismus 7 Stereot,)pie und sammelte grosse Mengen yon 
Speichel an. Spater trat ein hiiufiger Wechsel yon ,manischer Erregung 
bis zur Tobsucht" und ruhigem Verhalten ein. Dass es sich hierbei um 
katatonische Symptome handelte, daffir spricht, dass w~thrend des ganzen 
Krankheitsverlaufs gewisse charakteristische motorische Erscheinungen, 
wie Segativismus und Mutazismus nachweisbar waren. Auch schnauzen- 
fSrmiges Zuspitzen des Mundes, also ein typisches parakinetisches 
Symptom ist erwS.hnt. Die Sektion ergab ein diffuses Gliom in der 
ganzen rechten Hirnhemisphiire. Der Autor ist der Ansieht, dass 
hierbei keine zufiillige Komplikation yon Tumor und Psychose vorlag~ 
sondern dass die psychischen StSrungen durch den Hirntumor selbst 
bedingt waren. Er meint jedoch, dass die Form der psychischeu Er- 
krankung nicht vonder  Art und dem Sitze des Tumors abh~.nge, sondern 
dass dieser nur die Disposition des befallenen lndividuums steigere and 
so den iiusseren Anstoss zu dern Ausbruch einer schon im Keim vor- 
handenen Krankheit abgebe. 

Dass (tie katatonischen Erseheintmgen einer Lokalisation theoretisch 
nicht unzuglinglich sind~ hat Kleis t  in seiner Arbeit fiber die psycho- 
motorischen Bewegungsst6rungeu bei Geisteskrankheiten aasgefiihrt. 
Beziiglich tier akinetischen Bewegungsst6rungen glaubt er, ,,dass es 
sich um eine Dissoziation zwischen dem Kleinhirn-Stirnhirnsystem und 
dem sensomotorischen System der Zentralwindung handl% oder dass 
eine Ausscbaltung des aus Sensomotorium und Kleinhirn-Stirnhirnsystem 
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zusammengesetzten komplexen Bewegungsapparates aus seinen Be- 
ziehungen zum ~'tbrigen Gehiru vorliege", und zwar neigt er mehr 
der letztereu Ansieht zu. Beziiglich der psyehomoi.orischen hpraxie 
und Aphasie, die dell hSchsten Grad der psychomotorischen StSrungen 
darstellt, nimmt er aber ausserdem an, dass der Krankheitsprozess auf 
die Ursprungsgebiete der absteigenden fronto-ponto-zerebellarcu Bahnen 
fortgeschritten sei. Auch die hyperkinetischen BewegungsstSrungeu 
m~issen, wie K l e i s t  welter ausffihrt~ irgendwie mit FunktionsstSrungen 
des Stirnhin-Kleinhirnsystems zusammenhangen~ und zwar sei dabei be- 
sonders an StSrungen im Bereich der zeutripetalen Leitungswegc der 
vom Kleinhirn "herkommenden Erregungen zu denken. Dabei k~imen 
aber, gegeniiber den an tiefer gelegenen Abschnitten dieser Bahneu 
lokalisie,-ten verwandten choreatischen; athetotischen und Zwangsbe- 
wegungen nur interkortikale und transkortikale Faserzfige in Frage~ 
welehe das Projektionsfeld der zerebellogenen Erregungen in der Stiru- 
tlirnrinde mit der motorischen Re.gion in der Zentralwindung in Beziebung 
setzen. Kle is t  halt es jedoch auch nicht fiir ausgeschlossen~ dass 
Herde in den hinteren Gehirnabschnitten, besonders in dem Scheitel- 
lappen katato,fische Erscheinungen hervorbringen k6nnten~ besonders im 
Hinbliek darauf, dass es sich bei der Mehrzahl der damals bekannten 
Fiille yon katatonischen StSrungen bei organischen Hirnerkrankungen 
um Krankheitsprozesse in den hintercn Grosshirnpartien handelte: So 
in dem Fall you Anton um einen doppelseitigen Schcitellappentumor~ 
in dem Fall von BonhSf fe r  um eine traumatische Zertriimmerung der 
Hirnsubstanz in den hinteren Partien der linken zweiten Schl~fe: 
windung~ in dem Fall yon S t r a n s k y  um diffuse Hirnrindenatrnphie mit 
herdfSrmigen sti~rkeren Atrophien, vorwiegend an hinteren Grosshirn- 
teilen, in dem Fall yon Sch': ifer um einen taubeneigrossen Abscess 
unterhalb des hinteren Endes des liuken Ventrike[s; uud in dem Fall 
yon S c h m i d t  um einen Abszess im linken Scheitellappen. Nut bei 
zwei Apraxief~illen H a r t m a n n s  mit vorwiegender Akinese nnd muta~ 
zistischen Erscheinungen lagen frontale Herderkraukungen vor, Nehmen 
wir hierzu noch unsere drei Ffi.lle~ sowie die yon H o p p e  und Ka i s e r  
mit katat~nischen Erseheinungen, bei welchen es sigh ebenfalis nieht 
um Stirnhirnerkrankungen handelt~ so muss man sageu, dass weitaus 
die Mehrzabl de,' bisherigen anatomischen Befunde nicbt geeignet ist~ 
die Anschauungen Kle is t s  yon der frontaleu Lokalisation der psycho- 
motorischen Stiirungen zu stiitzeu, so sehr dies auch (lurch seine sorg- 
f.3.1tige und eingehende theoretiscbe Begrfindung wahrscheinlich gemacht 
wird. Allerdings handelt es sich ja bei den oben erw~ihnten Piillen 
bis jetzt nur um gt'obanatomische makroskopisehe Befuude Had zwar 
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vorwiegend bei Tumoren, die wegen der durch sic bedingten Allgemein- 
und Fernwirkungen fiir lokalisatorische Zwecke weniger geeignet sind, 
als atrophische und Erweichungsprozesse. Zur Kllirung der vorliegenden 
Frage mfissen jedenfalls noch genaEm Untersuehungen an liickeulosen 
Serienschnitten yon Gehirnen einsch|iigiger Fiille abgewartet werden. 
Beziiglich unserer katatonischeu Kranken mit so verschiedenartiger Lo- 
kalisation der Tumoren in der hinteren Zent,'alwindung, im Schlafe- 
lappen und im Kleinhirn kann man zun~ichst nicht annehmen, dass ein 
direkter urs~ichlicher Zusammenhang zwischeu dem Sitz des Tumors und 
der Form der Psychose besteht. 

Im Hinbliek darauf, dass wir ausser drei eigenen( vier Falle yon 
Hirnt(mmreu mit katatonischen Zustandsbildern aus de,' Literatur an- 
fiihren konnten, erscheint es auffallend, dass die Zusammenstellung 
S c h u s t e r s  unter 775 Fiilleu yon Hirntumoren mit deu verschicden- 
artigsten psychischeu StSrungen keinen einzigeu F:tll you l(atato,fie auf- 
weist. Die Annahme liegt hier nahe, dass einerseits unter den Fiillen 
mit ,Stumpfheit, Stupiditlit, Torpor", andererseits uuter den Gruppen 
von ,Tob- und iihuliche Zust:,inde, triebartigen Handlungen", bei welcheu 
eine n~ihere Analyse des psychischeu Zustaudes fehlt, akinetisehe und 
hyperkinetische Motilitlitspsychoseu enthalten sind. 

Weitere psychische Krankheitsbilder im engeren Sinne sind bei 
uuserell Fiil[en yon Hirutumore,l nicht vorgekommen. Allerdings findet 
sich in einigen Krankengesehichtell yon F~illen, bei welcheu der Hiru- 
tumor aus Griinden, die wit noch erSrteru wcrden, nicht diag,mstiziert 
wurde, als Fehldiagnosc, p,'ogressive Paralyse verzeichnet. Hierauf muss 
im Folgeuden noch n~iher eingegangen we,'deu. S c h u s t e r  gibt, wie 
eingangs schon erwiihnt wurde, an, dass die progressive Paralyse das- 
jeuige typische psychisehe Krankheitsbild sei, welches bei weitem am 
h~ufigsten unter seineu F~llen, n~tmlich 29 mal, bei einem Hirntumor 
beobaehtet wurde. Dabei erkliirt er beztiglich der speziellen Symptoma- 
tologie der eiuzelnen Paralysefalle, dass mit der Gesamtbezeichmmg 
der progressiven Paralyse schon alles gesagt sei. Es seien die nlim- 
lichen symptom'ttologischen Kombinationen, wie bei der wirklichen 
Paralyse beobachtet worden, nli.mlich: psychische Schwli.che in den ver- 
schiedenen Graden, Stimmungsanomalie, Depression, Reizbarkeit, Apathie 
und maniakalisches Verhalteu, Verwirrtheit, Halluzinationen und Wahn- 
ideen, tells gleichzeitig, tells in Perioden abweehselnd. Dem gegeniiber 
muss betont werden, dass es den klinischen Erfahrungen nicht ent- 
spricht, wean S c h u s t e r  behauptet, dass diese Summe der verschieden- 
artigsten Krankheitssymptome, tells gleichzeitig, tells in Periodeu ab- 
wechselnd~ bei jeder progressiven Paraiyse vorkomme und dass damit 
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das K,'ankheitsbild der progressiven Paralyse geniigend charakterisiert 
sei. Vielmehr kann die progressive Paralyse je nach tier Lokalisation 
des paralytischen Krankheitsprozesses fast s'~mtliche uns bekannten 
Psychosenformeu und zwar manchmal kiirzere oder 19.ngere Zeit in 
ziemlich reiner Form aufweisen~ allerdings racist mit gewissen far die 
progressive Paralyse charakteristisehen Kennzeichen, die besonders durch 
die fortschreitende l)emenz sowie durch die k6rperlichen Symptome ge- 
geben sind. Es kSlmen daher mauische, melaucholische, katatonische, 
delirante und einfache demente Zustandsbilder, K o r s a k o w sche Psychose, 
Angstpsychose usw. auf paralytischer Basis vorkommen, sodass man 
nicht yon ein em typischen psychisehen Krankheitsbi|d dcr progressiven 
Paralyse sprechen kann. Als solches kSnnte man hSchstens unter den 
paralytischen Krankheitsformen, (lie besonders charakteristische klassi- 
sche Form der Paralyse, den paralytischen GrSssenwahn, die expansive 
AutopsychoseWernickes hervorheben. Dabeibraucht in den Anfangs- 
stadien eine ausgesprochene l)emenz durchaus nicht vorhanden zu sein. 
]n manchen beginnenden Fallen l~s t  sich nicht einmal eine Merk- 
flihigkeitsstSrung nachweisen. Dass Psyehosen bei Hirntumoren mit 
paralytisehen 1)syehosen verwechselt werden, kommt freilich vor. Die 
Differenzialdiagnose zwischen beiden kann in manchen Fiillen grosse 
Schwierigkeiten bereiten. Gewisse psychische Zustandsbilder kSnnen 
sowohl bei Hirntumoren wie bei progressiver Paralyse vorkommen. Als 
charakteristisch fiir die progressive Paralyse wird zwar gewShnlich 
Mangel an Krankheitseinsicht und /iberhaupt die Intelligenzschw~tche 
hervorgehobea~ doch kann aueh bei gewissen F~Ilen von Hirntumoren 
mit psychischen StSrungen z.B.  gerade bei einer Korsakowschen  
Psychose mit stark ausgesprochener Euphorie jegliche Krankheitseinsicht 
fehlen, huch kann bei Hirntumorkranken in einer beschriinkten Zahl 
yon FAllen, wie wir gesehen haben, ausser der Merkf~ihigkeitsstSrtmg 
besonders in spiiteren Stadien auch eine Beeintr/i.ehtigung der iibrigen 
tntelligenz|eistungen vorhanden, beziehungsweise infolge der Benommen- 
heir vorget~.uscht sein. 

Dazu kommt, dass auch manche somatisehe Symptome beiden 
Krankheitsformen gemeinsam zukommen kSnnen. Fiir Hirntumor ent- 
scheidend sind zwar vor allem die allgemeinen Hirndrucksymptome, ins- 
besondere die Stauungspapille; doch kann diese bekanntlich bei be- 
ginnen(len Fiillen yon itirntumoren auch fehlen. Ja~ es sind Fiille yon 
Hirntumor beschrieben, bei welchen die Stauungspapille wi~hrend des 
ganzen Verlaufs des Erkrankung ausblieb. Anderseits kiinnen subjektive 
Allgemeinerseheinungen der IIirntumors wie Kopfschmerzen und Schwinde[ 
~auch bei der progressiven Paralyse vorkommen. Als sicherste kSrper- 
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liche Symptome bei progressiver Paralysc gelten die PupillenstSrungen 
sowie die charakteristische Sprach- und SchreibstSrung; ferner die durch 
Ltision der Pyramidcnbalmen bedingtcn Kriterien des spastischen 
Symptomkomplexes an den Extremitii.ten 7 oder bci Taboparalysen Hinter- 
strangserscheinungen in Form von Abschwlichung beziebungsweise Auf- 
hcbung der Sehnenreflexe Ataxie, Hypotonie, und Blasenst6rung, und 
schliesslich in nicht seltenen Fallen auch mancherlei Kombinationen yon 
Hinterstrangs- und Seitenstrangserschcitmngen. Alle diese Symptome 
kSnneu abet gelegentlich auch bei entsprechender Lokalisation "eines 
Hirntumors vorkommen, so die mangelhafte rcfiektorische Pupillenreaktiou 
durchOptikusatrophie, sowie artikulatorische SprachstSrm)g und spastische 
Erscheinungen an den ExtremitiRen dutch Schlidigung der entsprechenden 
Projektionsbahnen. Auch Fehlen der Sehncnrcfiexe wurde bekanntlieh 
bei Hirntumoren, besonders der hinteren Schtidelgrube beobachtet, und 
teils durch Zerrung der hinteren Wurzeh b tells durch Ltision derselbea 
infolge des Drucks des Liquor cerebrospinalis, teils durch toxische Ein- 
flfisse erkl~rt. So fehlten auch bei zweien yon unsern Fiillen, einem 
Kleinhirntumor und einem Tumor des rechten Sch'~dellapens die Patellar- 
reflexe, nachdem bei letzterem vorher langere Zeit eine Druekempfindlich- 
keit der Nervi cruales bestanden hatte. 

Was das psychische Verhalten bei unseren hierher gebSrigen Fii.llen 
angeht, so handelte es sich einmal um einen Kranken mit linksseitigem 
Stirnhirntumor, der psychisch ausser Gedi~chtnisschw~iehe ein delirantes 
Verhalten zeigte, zweimal um einen Tumor des Zentralganglion mit aus- 
gesprochener Korsakowscher  Psychose, wozu bei dem cinch noch 
deutliche Intelligenzdefekte, bei dem andern manische Zfige kamen; 
der letzte schliesslich, ein Kranker mit multiplen Tumoren hatte in der 
Klinik das Zt~standsbild einer Angstpsychose (fiuktuierende Angst, fingst- 
liehe Erregungen und iingstliche Vorstellungen bei erhaltener Orientierung 
und ohne eigentliche melancholische Symptome). 

Was die k6rperlichen Symptome betrifft, so war bei dem Kranken 
mit Stirnhirntumor, der schon nach dreitagigem Aufenthalt in der Klinik 
starb, der Augelflfintergrund wegen des deliranten Verhaltens dieses 
Patienten nicht einwandsfrei zu prfifen; sonst w~tre wohl bier, da 
charakteristische somatische Zeicllen einer progressiven Paralyse nicht 
vorlagen, auf Grund einer etwa vorhandenen Stauungspal)ille ohne 
Zweifel die Diagnose eines Hirntumors gestellt worden. Bei den Zentral- 
ganglientumoren bestand in beiden F~illen Silbenstolpern und bei dem 
einen herabgesetzte, bei dem andern aufgehobene Liehtreaktion der 
Pupillen. Ueber den Augenhintergrund enthalten die Krankengeschicbten 
(vom Jahre 1892 und 1901) keine Notizen. Es liegt daher nahe, an- 
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zunehmen~ dass die StSrung der Pupillenreaktion durch pathologische 
Ver~nderungen der Sehnerven und zwar wahrscheiulich durch beginnende 
Optikusatrophie infolge der Stauungspapille bedingt war. Bei dem letzten 
Fall mit multiplen Tumoren war die Lichtreaktion der Pupillen anfangs 
prompt bei normalem Augenhintergrundsbefund. Im wcitern Yerlauf 
stellte sich (reflektorische?) Pupillenstarre und artikulatorische Sprach- 
stiirung ein. Da attch in diesem Falle Notizen fiber eine weitere 
Kontrolle des Augenhintergrunds fehle% so diirfte wohl auch hier 
eine Bedingtheit der Pupillenstarre dureh Optikus.atrophie nicht aus- 
geschlossen sein. 

Bemerkenswert beziiglich des psychischen Verhaltens bei diesen 
Fallen ist noeh~ dass~ wie aus den anamnestisehen Angaben ersichtlicl b bei 
alien vier Kranken zu Beginn des Leidens der Umgebung eine ,Ver- 
iinderung des Charakters auffie], wiihrend in der Klinik die oben be- 
zeichneten ausgesproeheneu psychischen Krankheitsbilder festgestellt 
wurden. Der erste dieser Kranken zeigte laut Anamnese fiir nichts mehr 
Tnteress% kiimmerte sieh nicht mebr um sein Geschli.ft 7 war stumpf und 
apathisch. Der zweite wur(le reizbar und aufbrausend~ beschimpfte und 
bedrohte seineUmgebung. Der dritte war zeitweise stumpf und apathisch, 
zeitweise bei geringffigigen Anllissen gereizt und zornig. Der vierte 
sehliesslich sass anfangs stumpfsinnig herum, machte nachher unsinnige 
Bestellungen~ ohne sieh um die Kosten zu kiimmern und war zeitweise 
sehr erregbar. Es zeigt sich also hier zun~chst~ dass die vielfach ffir 
Fiille yon beginnender progressiver Paraiyse als charakteristisch ange- 
gebenen ,Charakterverlinderungen" auch bei Hirntumoren verschiedenen 
Sitzes vorkommen kiinnen. Man hat bei Paralysef~illen' uad anderen 
organischen tIirnerkrankungen mit derartigen Symptomen an ein 
vorwiegendes Betroffensein des Stirnhirns dutch den para|ytischen 
Prozess gedacht. Unsere vier F~|ie mit sogenannten ,,Charakter- 
veranderungen" zeigen aber eine s'ehr verschiedene Lokalisation 
tier Tumoren, so dass es mit Rficksicht hierauf nicht als berechtigt 
erscheint~ diese psychischen St6rungen ausschliesslich als pathogno- 
monisch ffir Stirnhirnerkrankuugen aufzufassen. Es muss ausserdem 
nochmals nachdrficklich darauf hingewiesen werden, dass die An- 
gaben iiber ,,die Charakterverlinderm~g" bei allen Fallen nut aus dan 
anamnestischen Angaben stammen, wiihrend es sich bei Beobachtung in 
der Kliuik ergab, dass es sieh um Korsakowsche  Psychose, delirante 
Zust'ande und Angstpsychose handelte. Der Begriff der Charakterver- 
~hlderung k:,nn eben fiberhaupt nicht als klinische Diagnose anerkannt 
werden, sondern umfasst bei genauerer Analyse die verschiedenartigsten 
psychischen StSrungen, die racist in besonders hohem Grade das affektive 
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Gcbiet bctreffen. Auf die Aelmlichkcit des psychischen Zustandes solcher 
Kranker mit dem ,epileptischen Charaktcr" sei bier nochmals hingewiesen. 

Die Fehldiagnose war bci mlseren FMlen also nicht sowohl dutch 
(lie Art der in dcr Klinik fcstgcstellten psychischen StSrungen bedingt~ 
als vielmehr durch gewisse irrtiimlich im Sinne der progr. Paralyse be- 
~ertete anamnestische Angaben sowie dureh kSrperlichc Symptome ins- 
besondere Pupillenstarr% deren wahrseheinliche Abh~ngigkeit yon Stauungs- 
papille bzw. Stauungsatrophie der Sehnerven festzustcllen verabsRumt war. 

Die ffir das Auftreten psyehiseher StSruugea bci Hirntumoren, ab- 
gesehen yon den Tumoren selbst in Betracht kommenden fitiologischen 
Faktorcn sind, soweit cs sieh um die Korsakowschc  Psychosc handelt 
bereits oben erSrtcrt worden. Was nun die atiologischen Verh~,iItnisse 
im allgemeinen angeht, so wurde schon yon W c r n i c k e  hervorgehoben 7 
dass Hirntumoren sich besonders bei Individuen entwickeln~ welche 
mit nerv6sen Erkrankungeu erblich bclastet sind. E. Mfiller weist 
zugleich auf (tie Wichtigkeit intrauterin und intra partum erworbener 
Schadlichkeiten hin, die zum mindesten cinen Locus minoris resistcntiae 
fiir das sp~tcre Leben schaffen kSnnen. Er fund, (lass bei fast allen 
seinen Fallen yon Hirntumoren mit angeborcner Pr~idisposition psychische 
StSrungen im Vordcrgrund standen. 

Bezfiglich der psychopathischen Veranlagung hebt E. M fill er hervor, 
da~ die als ursg.chliche Momente ffir die Entwickelung yon liirntumorcn 
besonders in Betracht kommenden Schfidlichkeitcn~ n'9.mlich Kopftraumeu 
und Syphilis zugleich auch zu den hauflgsten Ursachen der crworbenen 
Dispositionen gehSren~ wozu daun noclt dcr Alkoholismus hinzukommt. 
Alle diese SchRdlichkeitcn seien daher imstand% eine diffuse Verlinde- 
rung der Hirnrinde zu bewirkcn~ wclche den Boden fiir die psychischeu 
StSrungen bei Hirntumoren vorbcreitcn. Miiller fand bei 20 pCt. seiner 
Falle yon Stirnhirntumoren anamnestisch Kopfverletzungen, .jedoch komlte 
das Trauma nur in ctwa 7 pCt.*der F~]lc mit mehr oder wcnigcr grosser 
Wahrschcinlichkeit als i~tiologischer Faktor in Betracht kommen. 

Bei S c h u s t e r  sind die Kopftraumen nicht spcziell beriicksichtigt. 
Nicht ganz 10 pCt. seiner Fiille enthalten Angaben fiber ererbte oder 
erworbene Dispositionen. S c h u s t e r  schliesst hieraus~ dass der Prozcnt- 
satz dcr pr~tdisponierteu F~lle bei den mit psychischen St6rungcn einhcr- 
gehenden Hirntumoren kein  besonders hoher sei. Besondcrs bei der 
Gruppe der ,einfachen psychischen Schw~tche uud L~hmung" fund er 
nur eine schr gcringe Anzahl Yon irgend wie belasteten FRllen, wii.hrcnd 
dagegcn die erbliche Bclastung bei den ,,paralyseahn[ichen", ,,paranoia- 
~ihnlichen" und ,,an moral insanity erimlernden" Fallen eine welt grSsscre 
Rollc spieltc. ,Namentlich bei einigen F~llcn mit typischcn Psychoscn- 
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formcn glaubt S c h u s t e r  der Prlidisposition eine grSssere Bedeutung fiir 
den Ausbruch der psychischen StSrung beimesscn zu sollen als dem 
Hirntumor selbst. 

Uuter unsern FMlen liegen bei mehr als dem vierten Tell der 
Kranken prfidisponierende Momente irgend weleher Art vor. Dabei 
spielt die e r b l i c h e  B e l a s t u n g  die geringste Rolle. Wic schon er- 
wiihnt, lag eine solche bei zwei FMlen yon Korsakowscher  Psychose 
vor. Bei den iibrigen Kranken ist in der hnanmese nur noch einmal 
Potatorium des Vaters als angeborene pr~.disponiercnde Krankheits- 
ursaehe erw~hnt. Ueber irgend welche intrauterinen oder wi~hrend der 
Geburt erworbenen Schlidliehkeiten enthalten die Krankengeschichten 
keinerlei Angaben. 

Beziiglich des L e b e n s a l t e r s  wurde schon hervorgehoben, dass 
das Senium bei drei Fiillen yon Hirntumoren mit Korsakowscher  
Psycbose als komplizierende Ursache ffir den Ausbruch der Geistes- 
krankheit mit in Frage kam. Bei den iibrigen FMlen kam eine senile 
Hirnerkrankung nicht in Betraeht. Dagegen war es beziiglieh des 
Lebensalters der Kranken aufflillig, dass die FiiAle von einfacher Be- 
nommcnheit ohne sonstige psyehisehe StSrungen in mehr als einem 
Drittel der Fiille Kinder unter acht Jahren betrafen. Auch G i a n e l l i  
fiel es bci seinen Fallen auf, dass Hirntumoren in der Jugend seltener 
zu psychischcn StSt'ungeu fiihren als im Alter. E. Miiller glaubt~ dass 
dies wohl damit zusammen hiinge, dass die hiiufigste Gcschwulstform 
des Jugendalters, der Tuberkel, selten sehr gross werde und oft infolge 
yon Komplikationen mit Meningitis tubereulosa und Milartuberkulose 
frfihzeitig zum Tode fiihre. Bei unseren FMlen handclt es sich nur 
einmal um Tuberkel und zwar um multiple Tuberkel des Gehirns. 
Zwei[ellos sind abet auch psychisehe StSrungen im Kindesalter 5bcrhaupt 
viol seltener als bei Erwachsenen, was einerseits in der viel geringeren 
Ausbildung des Assoziationssystems, dessen Erkrankung doch (lie psy- 
chischen StSrungen bedingt, ande~'erseits in dem ~'egfall muncher erst 
im spateren Leben auftretcnder pr~disponierender Sehli.dlichkeiten seine 
Erkl~irung finden mag. Wir werden daher bei Hirntumoren im jugend- 
lichen Alter, gleichviel, wie auch immer ihr histologischer Bau sein 
mSge, wcniger psychische Stiirungen zu crwarten haben~ als bei solchen 
Erwachsener. 

A l k o h o l i s m u s  war im ganzen bei neun Kranken in der Anamnese 
vermerkt. Diese neun Fiille verteilten sich auf (tie einzeluet~ Psychosen- 
formen s% dass die Kranken mit Korsakowscher  Psychose und mit 
deliranten Zustli.nden in etwa 14 pCt., die fibrigen in etwa 5 pCt. bc- 
tciligt waren. Es kSnnte demnach wohl dem Alkohol als pradisponie- 
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rendem Moment fiir das Zustandekommen der Korsakowschen Psychose 
und der delirantea Zust~nde bei Hirntamoren ein gewisser: wenn auch 
verh'~lmismlissig geringer Einfluss eingeri~umt werden. 

K o p f t r a u m e n  waren abgesehen yon den be idc rKor sakowscheu  
Psychose angeffihrten Fallen noch in tier Anamnese yon sechs Kranken 
angefiihrt; sie kamen also bei den iibrigen psychischen StSrungen ver- 
hiiltnism~sig h~.ufiger als bei den Kranken mit Korsakowscher  Psy- 
chose vor. Bei diesen Fiillen handelte es sich einmal um ein aus- 
gesprochenes psychisches Krankheitsbild, niimlich eine Katatonie. Dabci 
gingen mehrere Kopftraumen dem Ausbruch der Psychose so kurze Zeit 
(6~ 4 und 2 Wochen) voraus~ dass hier an die MSglichkeit eines ge- 
wissen Zusammenhangs tier psychischen Stiirung mit den Kopftraumen 
gedacht werden kSnnte. Jedoch ist es schwer zu entscheiden, ob diese 
Kopftraumcn nicht ctwa nur den schon vorher vorhandenen Tumor 
maaifestierten~ der nunmehr seinerseits auch zu dem Auftrcten dcr 
psychis(:hen StSrungen Veranlassung gab. Am wahrscheinlichsten i,~t 
es mir, dass in dicsem Falle der Tumor als urs~ichliches Moment sowohl 
ffir die Kopftraumen als auch ffir die Psyehose in Betracht kommt. 
Bei den ffinf fibrigen F~tllen gingen die Kopfverletzungen dem Ausbruch 
der psychischen St(irungen so lunge Zeit voraus, dass tin urs~chlicher 
Zusammenhang h(ichstens mit der Entwicketung des Tumors, nicht aber 
mit den psychischen St6rungen direkt in Frage kommen kann. Dass 
hierbei dutch die Kopftraumen ein giinstiger Boden ffir die Entwicke- 
lung psychischer StSrungen bei den Hirntumoren geschaffcn wurde, ist 
wohl mSglich, abcr doch nicht sehr wahrschcinlich, da die hier in Frage 
kommenden psychischen Krankheitserscheinungen z. B. Benommenheit, 
Herabsetzung der Merkflihigkeit, Stimmungsanomalien, Rcizbarkeit, keine 
gemeinsamen und zum gr6ssten Teil auch keine fiir Psychosen uach 
Kopftraumen charakteristischen Zfige boten. 

Syph i l i s  spielte bei unseren F/~llen von Hirntumoren als prii- 
disponierendes Moment nur eine sehr geringe Rolle. Nur in drei Fallen 
wird cine luetische Infektiou zugegeben, wobei der Tumor einmal im 
tiefen Mark und einmal in dem Zentralganglion sass und im dritten 
Fall multiple Lokalisation zeigte. In allen drei F~.llen handelte es sich 
um Korsakowsche  Psychose, zweimal mit deliranten Zust'2aden und 
einmal mit Angstpsychose kombiniert. Da es sich histologisch nicht 
um Gummigeschwiilste handelte, so ist jedcnfalls ein direkter Zusammcn- 
hang zwischen hJctischer Infektion und Entwickelung der Geschwiilste 
abzulehnen. Aber auch dafiir, dass die Syphilis hier die Rolle eines 
priidisponierenden Momentes fiir den Ausbruch der psychischcn St0rungen 
gespielt hubert kSlmte, liegt kein genfigender Anlass vor, zumal gerade 
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die in Frage stehenden Psychosenformen auch hei dem Fehlen je~licher 
pr~.disponierender Momente bei uuseren Fallen yon Hirntumoren so hliufig 
zur Beobaehtung kamen. 

Wir sind jetzt auch in der Lage, zu der bei der ErSrterung der 
psychischen StSrungen bei Stirntumoren erwg.hnten Behauptung G an e l l i s  
Stellung zu nehmen, dass, je friihzeitiger im Krankheitsverlaufe die 
psychischen Stiirungen hervortreten~ desto mehr Wahrscheinlichkeit be- 
stehe, (lass es sich um Tumoren des Stirnhirns und zwar speziell des 
Pr~frontalgebietes handle. 

Die nachstehende Tabelle gestattet uns die FMIe der einzelnen 
Tumorgruppen yon diesem Gesichtspunkte aus mit einander zu ver- 
gleichen, wobei freilich gewisse Fehlerquellen mit in den Kauf ge- 
nommen werden mfissen, da man eben bei den anamnestischen Angaben 
auf die mehr oder minder guteu Beobachtungeu der AngehSrigen bzw. 
Selbstbeobachtungen der Kranken angewiesen ist. 

Stirnhirntumoren 
Zeatraliappentumoren : 
Sehl~ifelappeatumoren . 
Seheite[lappentumoren. . 
Hinterhauptlappentumoren 
Tumoren des tiefen Mark- 

lagers . . . . . .  
Batkentumoren . . . .  
Hypophysentu moren 
Tumoren d. Zentralgangiien 
Tumoren dcr Briieke . 
Kleinhirntumoren 
Multiple Tumoren 

Gesamt- 

zahl der 

Tumoren 

13 
l0 
15 
8 
2 ; 

Y 
3 - -  
9 1 

11 1 

Zah[ der Eiille mit Eintritt dcr 
psychischen StSrungcn 

. ,, . ,  ira ersten 
im Beginn der im t. ~aona~oer haiben Jahr 
Erkrankung Erkrankung id.Erkrankg" 

4 
1 
7 
1 

2 
1 
3 
3 

1 
2 

1 
3 

4 
3 
1 
3 
2 

4 

1 
2 
1 
5 

Aus dieser Zusammenstelhmg geht hervor, dass die psychischen 
St6rungen bei unseren Kranken s o f o r t  bei Beginn der Erkrankung ver- 
h~ltnism~ssig am hiiufigsten bei den Tumoren der Zentralganglien, niim- 
lich in zwei l)ritteln der FMle, auftvaten. Dann folgen die Tumoren 
tier Schliifelappen mit nahezu der Hiilfte, die des Balkens mit einem 
Drittel und dann erst die des Stirnhirns mit etwas weniger als einen 
Drittel der F~lle. Bis zu einem Monat nach Beginn der Krankheits- 
erscheinungen traten die psychischen St0rungen verhMtnismlissig am 
h~ufigsten bei den Tumoren des Balkens und zwar in zwei Dritteln der 
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Falle auf, den naehst hohen Prozentsatz zeigen die Tumoren des Seheitel- 
lappens mit einem Drittel der Fiille, dann folgen die SchlS.fel'tppen- 
tulnoren und multiplen Tumoren mit einem Ffinftel uhd erst die Stirn- 
tumoren mit einem Sechstel der FMIe. In der Zeit zwischen einem 
Monat und cinem halben Jahre nach Beginn des Leidcns schliesslich 
traten die psychischen StSrungen verhMtnism~issig am hliufigsten bei den 
Tumoren des Hinterhauptlappens auf, nlimlich bei beiden uns zur Ver- 
fiigung stehenden Fallen. Dann folgen die Ponstumoreu in zwei Dritteln 
der Falie, dann die des tiefen Marklagers in etwas mehr und die 
multiplen Tumoren in etwas weniger als der H'~lfte der Fiille~ darm die 
des Scheitellappens in etwas mehr als einem I)rittel und die dcr Zentral: 
ganglien in eiuem Drittel der Fiille. Daran erst reihen sich die Tu- 
moren des Stirnhirns und der motorischen Region mit etwas weniger als 
einem Drittel der Ffi.lle an. 

Wenn auch die cinzelnen Tumorengruppen zum Teil ei,le viel zu 
geringe Zahl yon F~llen aufweisen, um fiir derartige statistische Be- 
trachtungen irgend welche allgemeinen Schlfisse zu erlauben, so zeigt 
doch das Resultat dieser Zusammcnstellung~ dass wir der Behauptung 
G an e I l is ,  d~s  das frfihzeitige Ilervortreten yon psychischen StSrungen 
bei Hirntumoren fiir den Sitz des Tumors im Stirnhirn sprech% nicht 
zustimmen kSnnen. Von den vier F/illen vo,l Stirnhirntumorel b bei 
welchen yon vornherein psychische St/irungen zum u kamen 7 
erreichten nur zwei den Stirnpol 7 wahrend die beiden anderen etwa die 
Mitre des Stirnhirns einnahmen. Dieses Vcrhalten zeig b dass auch die 
weitere Behauptung G an el lis ~ dass Stirnhirntumoren mit fl'iihzeitigem 
Hervortreten der psychichen St6rungen vorwiegend im Pr/ifrontalgebiete 
sitzen~ ebenfalls keine Allgemeingfiltigkeit beanspruchen kann. Zu einem 
iihnlichen Resultat kommt auch E. Mii l ler  bei seinen F~illen yon Stirn- 
hirntumoren. Er hebt dabei hervor, dass psychische StOrungen als 
lnitialsymptom nicht nur bei Stirnhirntumoren~ sondern auch bei solchen 
anderen Sitzes vorkommen. Auch l)ei doppelseitigem Sitze des Tumors 
im Stirnhirn konnte er kein gesetzm/issiges, friihzeitiges Auftreten yon 
psychischen StSrungen teststellen. 

Ob fiberhaupt zwischen dem Sitz des Tumors und dem frfiheren 
oder sp'~teren Hervortreten psychischer StSrungen gewisse Gesetz- 
mlissigkeiten bestehen, seheint mir fraglich. A priori sollte man freilich 
erwarten, dass die in den sogenannten stummen Hirnteilen sitzenden 
Tumoren am hiiufigsten allgemeine psychische StSrungen als Initial- 
symptom aufweisen, da die Geschwfilste hier~ ohne dass Lokalsymptome 
yon Seiten des Projektionssystems auftraten, eine bedeutende Ausdehnung 
erreichen kSnnen, sodass dann die durch Allgemeinschadigung der Him- 
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rinde bedingten psychischcn Krankheitserscheinungen den Beginn des 
Leidens darstellen k0nnen. 

Andererseits kSnnen aber im Bereich der Sinneszentren Iokalisierte 
Tumoren frfihzeitig, bevor es noch zu ausgesprochenen Allgemein- 
el'scheinungen kommt, herdf5rmige psychisehe Reiz- oder Ausfallssym- 
ptome verursachen. 

Es sei nun auch noch der Einfluss der operativen Behaudlung auf 
die psychischen St0rungeu bei Hirntumoren, den wit friiher sehon ein- 
real kurz streiften, im Zusammenhang er(irtert. Wir lassen dabei die- 
jenigen Falle ansser Acht, bei welchen der Tumor bei der Operation 
nicht gefunden und daher aueh uicht entfernt wurde, oder bei welehel~ 
er wegen ztl grosser Ausdehnung nur teilweise exstirpiert werden konnte. 
Ferner sind drei weitere Falle fiir unsere Fragestellung ohne lnteresse, 
bei welehea vor der Zeit der Operation iiberhaupt noch keine psychi- 
schen StSrungen aufgetreten waren. Schliesslich ist aueh noch ein Fall 
auszuscheiden, ,bei dem zwar psyehische StSrungen vorhanden wareti 
und bei welchem auch die radikale Entfernung des Tumors gelat~g, bei 
dem jedoch naeh der Operation ein Kollaps eintrat, welcher am gleichen 
Tage den 'rod zur Folge hatt% so class also der Eiufiuss der Operation 
auf das psychische Verhalten des Patienten nieht mehr festzustellen war. 
Es bleiben dann noch fiinf Fitlle fibrig, namlich drei mit Tumoren der 
motorischen Region und zwei mit Parietallappentumoren. Bei s~.mt- 
lichen fiinf Kranken verschwanden nach Vornahme der Radikaloperation 
die allgelneinen Hirndruckerseheinungen und zugleich auch samtliche 
psychischen St~rungen. Was die letzteren betrifft, so handelte es sich 
bei den Fiillen yon Tumoren des Zentrallappens einmal um einfache 
Benommenheit, einmal um D ammerzustand, einmal um eine ausge- 
sprochene Korsakowsche  Psychose mit gleichzeitiger leichter Be- 
nommenheit und Ermiidbarkelt. Bei den Fallen yon Parietallappen- 
tumoren lag einmal einfaehe Benommenheit, einmai StSrm~g der Auf- 
merksamkeit mit leiehter Ermiidbarkeit und Benommenheit vor. Die 
drei ersteren Kranken sind heute noch, fiinf Jahre nach Vornahme der 
Operation, vollkommen frei yon irgend welehen Allgemeinsymptomen, 
insbesondere auch yon psychisehen St(irungen und haben nur gewisse 
leichtere residuare somatische tlerdsyml)tome zuriickbehalten, die beideu 
letzteren starben spater :tu Rezidiven. 

l)ass bei diesen ftinf Fallen die verschiedenartigsten psychischen 
Stiirm~gen in g|eieher Weise wie (lie sonstigen allgemeinen Ilirndruek- 
symptome sofort im Anschluss an die Exstirpation der Tumoren ver- 
schwanden, wahrend gewisse Ausfallserscheinungen yon Seiten des Pro- 
jektionssystems, die zweifellos als Lokalsymptome des Hirntumors auf- 
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zufassen waren~ bestehen blieben, ist der deutlichste Beweis daffir 7 dass 
diese psychischen St6rungen als Allgemeinsymptome des Hirntumors an- 
zusehen sind. Wii.ren sie yon dem Sitze des Tumors abh~.ngige direkte 
Lokalsymptome gewesen~ was fibrigens schon im Hinblick auf die Art 
dieser psychischen Stiirungen ausgeschlossell erscheiat~ so hii.tten sie 
sich ebenso wie die durch direkte Gewebsl~io. bcdingten StSrungon 
yon Seiteu der Projektionsfasern fiberhaupt llicht, oder erst allm~.hlich 
und nur zum Tell zurfickbilden kSnnen. 

S c h u s t e r  hebt unter den durch Operatiou gehcilten FMlen yon 
psychischen Stiirungen bei Hirntumoren besonders einen ,,paranoia- 
~hnlichen" Fall yon B a y e r t h a l  hervor~ yon dem er amlimmt, dass die 
nach Entfernung des Tumors sofort eingetretene psychische Heilung da- 
gegen sl)richt ~ dass der Tumor nut die Rolle eines ausl6senden Momentes 
fiir den Ausbruch der Psychose gespielt haben kSune. Denn es sei 
kaum anzunehmen, dass eine einmM vorhandene Paranoia durch den 
Wegfall des ausl0seuden Momeutes ohne weiteres wieder verschwuuden 
wiire. Sehen wit uns diesen Fall etwas n,~her an, so handelt es sich 
dabei nach Baye r tha l s  Krankengeschichten um im Anscllhlss an optische 
Halluzinationen und Par~sthesie~ aufgetretene Wahnideen im Sinne der 
Bedrohung und Verfolgung, aber ohne eigentliche festhaftcnde Syste- 
matisierung, sodass also yon einer Paranoia im engeren Sinne keine 
Rede sein kann. B a y e r t h a l  gibt ausdriicklich :m, dass der Kranke 
in der Zwischenzcit, wenn seine Aufmerksamkeit nicht durch Hallu- 
zinationen in Anspruch genommen war, vSllig ruhig war und sich wenig 
um die Vorgiinge in seiner Umgebung kfimmerte. 

Von vornherein ist es zweifellos, dass wenn derartige psychische 
StSrungen nach operativer Entfernung eiues Tumors verschwiuden, ein 
urs~ichlicher Zt~sammenhang zwischen Tumor und Psyehose bestanden 
haben muss, und dass nicht etwa ein zuflilliges Nebeucinanderbestehen 
you Tumor uod Psychose vorliegen konnte. Was die weitere Frage 
betrifft~ ob der Tumor nur die Rolle clues auslSsenden Momeutes fiir 
eine schou im Keim vorhandcne Psychose spielte, odor ob er d,rch 
seine schlidigeude Einwirkuug auf das Gehirn die psychischen StSrungen 
erst hervorgerufen und erhalten hat, so spricht das Verschwiuden der 
psychischen Krankheitssymptome im direktell Ansch|uss an die Ent- 
fernung des Tumors fiir die Richtigkeit der letzteren Anschauung. Denn 
wenn der Tumor nut als ausl6sendes Moment gewirkt hiitt% so bin ich 
mit Schus te r  der Ansieht, dass die einmal manifest gewordenen psy- 
chotischen Symptome trotz der Exstirpation des Tmnors batten welter 
bestehen miissen. Das w~.re auch wahrscheinlich der Fall gewesen, wenu 
es sich um eine echte Paranoia gehandelt h~itte. Der Tumor hat ellen 
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in dem Falle von B a y e r t h a l  durch seine Allgemeinwirkung auf die 
Hirnrinde kombinierte Halluzinationen hervorgerufen. Diese gaben zu 
Beziehungs- und Verfolgungsideen Anlass, welche zugleieh mit dem Weg- 
fall der Halluzinalionen ebenfalls wieder verschwanden. Jedenfalls bin 
ich nictlt der Ansieht, dass die nach der Operation verschwundeneu 
psychischen StSrungen als direkte Herdsymptome angesehen werdea 
dtirfen, deml die Ilerdsymptome pflegen, wie oben schon auseinander- 
gesetzt wurde, wenigstens wenn sie dutch ZerstSrung nervtiser Substanzen 
durcIt den "rumor bedingt sind, nach Entfernung des Tumors nicht sofort 
zu versehwinden. Es k(innte dies nur dann der Fall sein, wenn der 
Tumor lediglich durch eine lokale, ausgleiehbare, funktionelle Schadigung 
seiner Nachbarschaft herdf(irmige psychische Reiz- oder husfallsersehei- 
nungen bedingt hatte. Demnach muss man annehmen, dass die infolge 
der Exstirpation yon tlirntumoren zum Wegfall kommenden psychischen 
StSrungen in der Regel als durch die Allgemeinwirkung des Tumors 
bedi,gte Krankheitssymptome, aufzufassen sind. 

l)ass gelegentlieh aueh einmal eiu zufalliges Zusammentreffen einer 
Psychose mit einem Hirntumor vorliegen kann, oder dass die Hirnge- 
schwulst auch einmal eine vorher latente Psychose auslSsen kOnnt% 
soll nicht in Abrede gestellt werden. Hierbei kamen besonders erblich 
belastete Individuen mit Psychoseformen~ die im allgemeinen ohne be- 
sondere aussere Ursache aufzutreten ptlegen~ in Frage, namentlich 
also Kranke mit manischen~ inelancholischen und paranoischen Ziigen 
im Kraukheitsbilde, wie wir sie bei unseren Fallen freilieh nur h0chst 
seiten und in unvollkommen ausgeprligter Weise beobachten kmmten. 

Auch gewisse hysterisehe beziehungswcise epileptische Beimengungen 
kSnnten sehr wohl auf dem Boden einer angeborenen [)isposition er- 
wachsen und dutch den Hirntumor nur ausgelSst sein. Das Gleiche 
dtirfte wohl auch fiir die yon uns beobachteten katatonischen Zustande 
zutreffen. Ein Zusammenhang derselben mit dem Sitze der Tumoreu 
](,'l.nll schon im Hinbliek auf die verschiedenartigen Lokalisationen des 
Tumors bei den einzelnen Fallen nicht wohl angenommen werden. 
Gegen die b, uffassung der katatonischen Zustande als ein einfaehes all- 
gemeines Hirndrucksymptom, ohne Inanspruchnahme einer individuellen 
Disposition~ spricht abet schon das verh~ltnism~issig seltene Auftreten 
diescr Zust~tnde. 

Schliesslieh ware noch einigeu 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 Stiirungen 
hei Hirntumoren zuzuerkennen. 
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Als lediglieh durch Allgemeinwirkung des Itirntumors auf die 
Hirnrinde bedingt, mSchte ich, abgesehen von der Benommenheit und 
den verscbiedenen allgemeinen psychischen Reiz- uad Ausfa]lserschei- 
nungen, wie verbreiteten Halluzinationen~ agnostischen~ anmnestisch- 
~phasischen, idiatorisch-apraktisehen, und perservatorischen Erschei- 
mmgen, den Symptomcnkomplex der Korsakowschen Psyehose und 
die deliranten Zustiinde t~uffassen. Eine Berechtigung hierzu ergibt sicb 
sehon aus dem ausserordenflieh h~ufigen Auftreten dieser psychischeu 
Krankheitssymptome bei versehiedenartigster Lokalisation der Tumorea~ 
olme dass irgend welche anderen angeborenen oder erworbenen urs~ch- 
lichen Momente daffir tmchweisbar warcn. 

Wie ist nun die allgemeine Schlidigung der Hirnrinde durch Hirn- 
tumoren zu erklRren? Zweifellos muss dabei der Steigeruug des all- 
gemeinen Hirndrucks die wesentlichste Bedeutung zukommen. Schon 
makroskopisch dokumentiert sich dies durch die fast ausnahmslos naeh- 
weisbare Abplattung der Hirnwindungen und das Verstrichensein der 
Furchen, den lIydrocephalus internus mid die Stauung,~papille. Mikro- 
skopisch wurden yon einer Reihe yon Untersuchern wie Raymond ,  
G ia ne l l i ,  Dupr6 und l )evaux,  Weber und P a p a d a e k i ,  R e i c h a r d t  
uud Red lich Degenerationserseheilmngell an Ganglienzellen uud Nerven- 
fasern, aueh an yore Tumor weit entfernten Regionen der Hirnrinde 
festgestellt. Gegen die Auffassung, dass die psyehischen St5rungen bei 
Hirlitumoren als Symptome des allgemeinen tIirndrucks aufzufassen sein~ 
wurde geltend gemacht, dass psychische Stiiru~gen bei kleinen Tumoren 
vorhanden scin und bei grossen fehlen kSnnen. Hiergegen ist zu be- 
merken, class bei Beurteilung der durch Hirngeschwfilste bedingten 
Druekerscheinungen innerhalb der SchadelhShle nicht nur die GrOsse 
der Tumoren, sondern aueh ihre Lokalisation und ihre histologisehe 
Struktur, sowie das Verhalteu des Liquor cerebrospinalis und des Gehirns 
zu berficksichtigen ist. 

Dass weiche; infiltrierende Gliome gerillgere Druckerscheinungen 
machen, als die das Hirngewebe verdr~ngendea derben sarkomatSsen 
Gescbwiilste ist ja ohne weiteres klar. Adamkiewicz  hat den ex- 
perimenteIlen Nachweis geliefert, dass die Gehirnsubstanz kompressibel 
ist. Jedoch ist die Kompressibilitht keilm absolute, l)er Druck pflanzt 
sich, da das Hirngewebe infolge des Widerstandes, den cs entgegen- 
:setzt, progressiv die [atensititt der Druckwirkung vermindert, in ab- 
nehmender St~irke fiber ein bestimmtes Gebiet fort und zwar manchmal 
in einer gewissen Riehtung besonders stark, so dass dadurch ausser den 
Allgemeinsymptomen indirekte Herdsymptome aueh auf psychisehem 
Gebiet entstehen kSnnen. 
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Kleine Tumoren kSnnen bei gewisser Lokalisation sehr starke 
I)ruekwirkung entfalten, indem sie einen Hydrocephalus internus er- 
zeugen~ tells durch direkte Behinderung des Abflusses der Yentrikel- 
fliissigkeit, tells auf indirektem Wege durch Kompressiou der Hirn- 
venell. 

So beschrieben Weber  und P a p a d a c k i  einen Tumor yon geringer 
Ausdehnung, der durch Verlegung des Aquaeductus Sylvii hochgradigen 
Hirndruck verursachte. Sie schlossen hieraus auf die Existenz einer 
Stromrichtung des Liquor cerebrospinalis, die yon dell Seiteuventrikeln 
nach dem 3. \rentrikel und yon da durch den Aquaeductus Sylvii it1 
den 4. Ventrikel gehe. I)a der venSse Abfiuss des Hirnblutes in der 
Hauptsache nach dcr hinteren Schiidelgrube zu gerichtet ist, sind nament- 
lich Tumoren der hinteren Schadelgrub% auch wenn sie nicht von er- 
heblicher GrSssc sind~ imstande, eine sehr starke Stauung im Bereich 
der tIirnvenen zu erzeugen, l)ass die Behinderung des venSsen Blut- 
abflusses fiberall im Organismus das Zustandekolnmen serSser Ergiisse 
infolge yon Transsudation begfinstigt~ ist ja zur Genfige bekannt. 

Es ist daher auch durchaus einleuchtend, dass gerade Tumoren der 
hiuteren Schadelgrube sehr friihzeitig Hydrocephalus internus erzeugen. 
De," Hydrocephalus internus bewirkt seinerseits wieder, abgesehen yon 
der seiner eigenen VolumenvergrSsserung parallel gchenden Raum- 
beengung ffir das Gehirn eine Stauung im Lymphkreislauf, die eine 
Erweiterung der perivaskularen und perizelluliiren Lymphr~ume zur 
Folge hat. 

Die Hirnrinde muss dadurch eine vielfache Sch~.digung erleiden. 
Sic ist dem Druck gegen dic harte Schiidelkapsel, vor ~'elcher sie 
normalerweise dureh das lockere Gewebe und die Lymphr5ume der 
weichen Hirnh~iute geschiitzt ist, ausgesetzt; ihre Ernli.hrung leidet durch 
Behinderm,g des venOsen Blutabflusses und schliesslich auch der arte- 

�9 rie|len Blutzufuhr, wozu dana noch die deletiire Wirkung der Lymph- 
stauung in den perivaskuliiren und perizellul~tren R~.umen kommt. 

Dass ausser dem u des Tumors uud des Liquor cerebro- 
spinalis auch die Beschaffenheit des Gehirns selbst bei Beurteilung des 
Hirndrucks in Rechnung zu ziehen is,, wurde namentlieh von R e i c h a r d t  
betont. R e i c h a r d t  fand auch bei kleinen Hirntumoren und bei ganz 
gering ausgesprochenem oder fehlendem Hydrocephalus internus starken 
Hirndruck, als dessen Ursache er eine reaktive Hirnsehwel|ung annahm. 
Die urs~tchlichen Momente des Hirndrucks bestehen demnach aus 3 ver- 
schiedenen Komponenten, niim|icb aus dem Verhalten des Tumors selbst, 
dessert GrSsse 7 Sitz und histologische Struktur zu berficksichtigen sind, 
aus dem des Liquor cerebrospinalis, beziehungsweise dcr Blut- und 
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Lymphgef~.sse des Gehirns und schliesslich aus der Reaktion des Gehirn- 
gewebes selbst gegen6ber diesen verschiedenen Sch~idlichktiten. Der 
Hirndruck gestattet demnach~ wie R e i c h a r d t  mit Recht betont, keint 
direkten Schlfisse tiber die einztlnen ursg.ehlichen Komponenten~ z. B. 
fiber die GrSsse des Tumors~ sondern entspricht nur den chrollischea 
Missverh~ltnissen zwischen Schiidelkapaziti~t und Hirngewicht. 

Dupr~ und D e v a u x  glaubten auf Grund der Tatsache, dass sit 
in der Hirnrindt bei Hirntumoren die gleichen pathologischen Verfinde- 
rungen nachweisen konntell~ die auch bei verschiedenen Intoxik:ltionen 
festgestellt wurden~ wie z. B. Auftreibung des ZellkSrpers und Chro~ 
matolyst der Ganglienzellen~ sowie Auftreten yon Neurophagen :m den- 
selben~ zu dem Schlusse berechtigt zu sein~ dass diese Degenerations- 
prozesse auch bei Hirntumoren auf ein dutch den Tumor produziertes 
Gift zurfickzufiihren seien. Als besonders beweisend fiir diese Behauptung 
sahen sit dabei das Auftreten der Neuronophagen au~ die sit in der Ilaupt- 
sache als Leukozyten auffassten, welche hier wie iiberall bei Entzfindung 
eine phagozyt~re Tatigkeit entfaiteten, l~]izle weitere $tiitze dfeser 
Hypothese erblickten Duprd  und Devaux  in der Aeht~lichkeit der 
klikdschtn Allgemeinsymptome bei Hirntumoren einerseits und bei diner 
Reihe von Krallkheiten, wit Uramie~ Diabetes, Saturnismus, andererseits, 
bei welchen die toxische Wirkung keinem Zweifel unterliege. Dabei 
wiesen sit zugleich darauf hin, dass der hauptsachlich infolge yon In- 
toxikationen durch Alkohol und andere Gifte auftretende K o r s a k o w -  
sche Symptomenkoml)lex auch bei einigen wenigen Fallen 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 auf 
toxische I~]inflfisse reagiere~ so mfisse dieseIbe ganz besondtrs fi~tensiv 
davon betroffen werden. Die Stauungspapillc kSnnt ebenfalls durch 
toxische Einfifisse zustande kommen, was ihr Vorkommen bei Uramie 
und Diabetes beweise. 

Der Auffassung yon Duprd und D t v a u x  gegenfiber muss zun~ichst 
klargestellt werden, dass die yon diesen Forschern beschriebenen De- 
generationsver~.nderungen an den Gnng]ienzellen keineswegs pathogno- 
monisch fiir Intoxikationen sind, sondern dass dieselben nach den heute- 
geltenden Anschauungen eben den Ausdruck eines Degenerationsprozesses 
fiberhaupt dar.~tellen, dem ebensowohl eine mechanisehe~ wie eine toxische 
Ursache zu grunde liegen kann. Auch ist man nicht berechtigt, aus dem 
Auftreten von ~euronophagen auf das Vorliegen eines entzfindlichen bzw. 
toxischen Prozesses zu schliessen. Bei den Neuronophagen handeit es 
sich nicht, wie Duprd und Devaux  annehmen, im wesentlichen urn. 
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Leukozyten, sondern es sind bei dem Abbau des Nervengewebes einer- 
seits mesodermale, yon den Geflissen stammende, andererseits gliogene 
Zellen beteiligt. Der Zerfall yen Nervenelementen fibt an und ffir sich~ 
ganz einerlei ob er dureh mechanisehe oder toxische Ursachen bedingt 
ist~ eine ehemotaktische Wirkung auf die den Abbau bewerkstelligenden 
Zellen mesodermaler und gliSser Herkunft aus. 

Was sodann die Aehnlichkeit der zerebralen Allgemeinsymptome 
bei Hirntumoren einerseits und bei gewissen auf toxischer Wirkung be- 
ruhenden Erkrankungen anderseits~ wie Urlimie~ Diabetes usw. betrifft, 
so ist damit natii,'lich nicht bewiesen~ dass diesem zerebralen Symptomen- 
komplex nur ein und dieselbe und zwar nur eine toxische Ursache zu- 
grunde liegen mfisse. Man hat sogar gerade bei UrRmie die Ursache 
der Allgemeinerscheinungen in einem durch die Nephritis bedingten 
Hydrops ventriculorum und HirnSdem gesucht und durch Spinalpunktion 
Besserung erzielt. Warum die zerebralen Allgemeinsymptome wie Kopf- 
sehmerzen, Sehwindel, Erbreehen, Puls- und Atemanomalien Benommen- 
heit sowie die sonstigen psychisehen StSrungen nieht ebensowohl dureh 
eine meehanisehe wie durch toxisehe Sehadigung der Hirnrinde entstehen 
k/innten, ist nicht einzusehen. 

Was speziell die Stauungspapille angeht, so wird dieselbe bei dem 
mit Drucksteigerung im Schlidelinnern einhergehenden Hirntumoren fast 
regelmassig, dagegen bei den genannten toxischen Erkrankungsformen 
verhaltnismassig selten beobaehtet. Der Hauptbeweis daf~r~ dass die 
Stauungspapille lediglich vom Innendruck der Sch~tdelhShle abhiiugt, 
ist eben tier Parallelismus, der zwischen Hirndruck undfitauungspapille 
besteht. .Re ieha rd t  hob dies neuerdings wieder besonders hervor und 
lehnte den toxischen Ursprung der Stauungspapille ab mit besonderem 
Hinweis darauf, dass bei drei yon ibm untersuchten Stauungspapillen 
anatomisch nachweisbare entzfindliche Erscheinungen vOllig fehlten. 

Dass Karzinome Stoffe absondern k0nnen, die auf dem Lymph-und' 
Blutwege im Organismus toxische Wirkungen zu entfalten vermiigen~ 
hat gewiss viel Wahrscheinlichkeit ffir sich~ zumal ja den Epithelien 
auch normalerweise sekretorische Fmlktionen zukommen. Dagegen ist 
von einer sekretorischen T~itigkeit der Zellen sarkomatSser und gliSser 
Art~ aus welchen doch die weitaus fiberwiegende Mehrzahl der Hirn- 
tumoren besteht~ nici~ts bekannt. Abet auch bei den ausserhalb des 
Gehirns lokalisierten Karzinomen wird das Auftreten zerebraler Symptome 
keineswegs' allgemein als toxische Wirkung auf die Hirnrinde aufgefasst. 
Wiibrend z. B. O p p e n h e i m  und Nonne geneigt sind~ die yon ihnen 
beobachteten zerebralen Herdsymptome bei extrazerebral lokalisiertel~ 
Karzinomen einer durch dieso bedingten Toxinwirkung zuzusehreiben~' 
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lehnt S~nger  diese Annahme ab~ da er bci seinem Krankcn mikrosko- 
pisch eine dichte metastatische h~flltration de~' Pin mit Karzinomzellen 
land. huch Siefer t  konnte bei 15 Fallen yon ausserhalb des Gehirns 
lokalisierten Karzinomen mit psychischen StSrungen, die meist unter 
dem Bilde einer ,,delir~nten Verworrenheit" verliefen, 13mal mit Wahr- 
scheinliehkeit eine greifbare anatomische Hirnveranderung nachweisen 
und nur fiir 2 Falle blieb die Aunahme bestehen, dass die zerebrale 
StSr,Jng dell Ausdruck einer Intoxikation des Gehirns mit Krebsgift dar- 
stellen kSnnte. S iefer t  weist aber noch ausd,iicklich darauf hin, dass 
bei dieser Annahme uuaufgekiart bleibe, warum bei den so h~iufigen 
und sehweren Kachexien und Intoxikationen im Verlauf yon Karzinom- 
erkl-ankungen das Auftreten psychischer Stih'ungen so enorm selten sei. 

Was schliesslich das Vorkommen des Korsakowschen Symptom- 
komplexes und der deliranten Zustande infolge yon Intoxikationen und 
Infektionen einerseits und bei tIirntumoren andererseits betrifft, so gilt 
hierffir dasselbe, was schon obea beziiglieh der sonstigen kortikalen 
AllgemeirJerscheinungen ausgefiihrt wurde. Allerdings haudelt es sich 
dabei nicht um eine die gesamte Hirnrinde gleiehm~issig treffende 
FunktionsstSrung, sondern mehr um eine elektive schadigende Wirkung 
auf funktionell zusammenwirkende in sich geschlossene Neuronenverblinde. 
Eine solche schadigende Wirkung kann sich sowohl im Sinne einer 
Herabsetzung, als auch einer Steigerung der Fauktion ~ussern. Die 
tterabsetzung der Funktiou kaml besonders diejenigen Komplexe, welche 
die Orientierung und die Angliederung neuer Aussenweltseindriicke an 
das alte Bewusstseins-, bzw. Ged~ichtnismaterial zu vermitteln haben, 
betreffen, wie dies bei Korsakowschem Symptomenkomplex.der Fall 
ist. Dabei ist also das Aussehleifen neuer Bahnen gestSrt oder unmSg- 
]ich gcmacht, wahrend die alten, gut ausgeschliffenen noch welter za 
funktionieren vermSgen. Eine Steigerung der Funktion kann besonders 
die Sinneszentren bzw. die denselben zugehC, rigen mnestisehen Ritlden- 
felder betreffen, sodass es zu verbreiteten, szenenhaften Halluzinationen 
und dadurch bedingte Bewegungsunruhe kommt, eine StSrung, wie sie 
im wesentlichen bei den deliranten Zustanden vorliegt. 

Eine derartige elektive Sch~idigung ganz bestimmter Neuronen- 
bahnen~ wie sie dem Korsakowschen Symptomkomplex und den deli- 
ranten Zust~nden zugruude liegt, kommt nun nicht nur bei verschiedenen 
][ntoxikationen und Infektionen, sowie bei Hirntumoren vor, sondern auch 
noch bei verschiedeuen andercn organischen Hirnver~inderungen, wie 
z. B. bei der paralytisehen und senilea Hirnrindenatrophie. Die gleichen 
psychischen Krankheitserscheinungen konnte ich much bei mehreren Fallen 
von Zystikerkose des Gehirns beobachten. Bekannt ist auch das Auf- 
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treten Korsakowscher  und deliranter Symptome nach schweren 
Schadelverletzungen. Man ist demnach keineswegs zu der Annahme 
berechtigt, dass das Auftreten dieser Krankheitsbitder dafiir spreche, dass 
�9 eine toxische Erkrankung der Hirnrinde vorliege, dieselbe kann vielmehr 
<lurch die verschiedenartigsten diff,sen kraukhaften Affektionen der Hirn- 
rinde hervorgerufen werden und muss speziell bei Hirntumoren als Folge der 
durch denHirndruck bedingten Sch5digung derHirnrinde aufgefasst werden. 

Zit diesem Sehlusse kam aueh Redl ich  auf Grund von Hirnrinden- 
untersuchungen bei 4 Fallen yon Hirntumoren mit p,~ychischen StSrungen. 
Daes  sich dabei um 4 verschiedene Tumorformen handelte (Karzinom, 
'G|iom, Tuberkel und Endotheliom), hieIt er es for unwahrscheinlich, 
class gerade toxische Momente das gemeinsam schiidigende Agens seien 
sondern erblickte dasselbe in dem kiinisch und anatomiseh nachweislich 
gesteigerten Hirndruck. Bei unseren Ffillen ist die histologische Form 
der Tumoren nicht stets mikroskopisch festgestellt worden. Die mikro- 
skopisch genau nntersuchten Tumoren setzeu sich zusammen aus 
11 Gliomen~ S Sarkomen~ 4 Karzinommetastasen, 2 Endotheliomen, 
2 Tuberkeln, 1 Chondrom, I Myxom, 1 Neurofibrom. Psychische St6rungen 
stud bei allen diesen F'allen aufgetreten 7 abgesehen yon 2 frfihzeitig 
Operierten. Was speziell die Kor sakowsche  Psychose betrifft~ so war 
dieselbe bei den Cdiomen 7 real, bei den Sarkomen 6 mal, bei den 
Karzinomen 2 real, bei den Endotheliomen und Tuberkeln jeweils 1 ma[ 
vertreten. Ein Einfluss der Geschwulstart etwa vermittelst eines dutch 
gewisse Geschwulstformen produzierten Toxins kann demnach weder 
s das Auftreten psychischer StSrungen bei Hirntumoren fiberhaupt noch 
fiir das der Korsakowschen Psyehose im Besonderen anerkannt werden. 

Sch luss fo lge rungen .  

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 (lie Herdsymptome um so grSssere Bedeutung haben, je geringer 
die Allgemeinsymptome sin& 

Was zunachst die Herdsymptome betrifft, so diirfen einzelsinnliche, 
psychische Reizerscheinungen, insbesondere tlalluzinationen in einer, 
wenn auch geringen Zahl yon Hirntumorfallen den Weft von Lokal- 
symptomen beanspruchen. 

Von weir grSsserer Bedeutung fiir die Lokaldiagnose von Hirn- 
tumoren sind aber herdfSrmige psychische Ausfallserscheinungen, die iu 
�9 der Mehrzahl der F~tlle eine siehere Lokaldiagnose erlauben. 

47* 
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Halluzinationen auf verschiedenen Sinnesgebieten sind fiir lokal- 
diagnostische Zwecke nicht zu verwerten, wohl aber kSnnen kombiniert~ 
psychischeAusfallserscheinungen, wie die agnostisehen und die amnestisch- 
aphasischen StSrungen eine nicht unerhebliche Bedeutung fiir die Lokal- 
diagnose baben. Sie spreehen fiir ein vorwiegendes Betroffensein des 
hinteren Teiles der linken Grosshirnhemi~phlire durch den Tumor. 

Eine allgemeiue Herabsetzung der Aufmerksamkeit llisst keine 
Lokalisation in einem bestimmten Hirnteil zu. Die hufmerksamkeit ist im 
hohen Grade yon dem Zustand der Zentralstiittea der eiuzelnen Sinnes- 
organe abh~ngig. Eine AufmerksamkeitsstSrung hat nur dann einen ge- 
wissen lokaldiagnostischen Wert; wean sie ein bestimmtes Sinnesgebiet bei 
geringer oder fehlenderBewusstseinstriibung in vorwiegendem Masse betrifft. 

Sonstige psychische St6rungen allgemeiner Art kSnnen nicht in be- 
stimmte Hirnregionen lokalisiert werden. Insbesondere lassen di~ 
Tumoren des Stirnhirns~ abgesehen von den ihnen eigenen Herdsym- 
ptomen auf sprachlichem und statisehem Gebiet keine StSrungen erkenuen, 
die zu der Auffassung berechtigen, dass das Stirnhirn ein Zentrum fiir 
die h~iheren geistigen Funktionen darstellt. InteIligenzdefekte, namentlicl~ 
Urteilsstiirungen, moralische Defekt% Aufmerksamkcitsstiirungen, Cha- 
rakterveriindemngen sind bei unseren Fii.llen yon Stirnhirntumoren nich~ 
in auffiillig haufigerem Masse als bei Tumoren anderer Hirnregionen 
hervorgetreten. Auch die Witzelsucht kann nicht als Lokalsymptom 
einer Stirnhirnerkrankung anerkannt werden. 

Die Falle yon Zentrallappentumoren sind dadurch ausgezeichnet~ 
dass ausscr den bei dieser Lokalisation besonders h~ufig auftretenden 
epileptiformen Anf~llen auch sonstige fiir Epilepsie charakteristische 
Krankhcitszeichen in Form yon Dammerzustandcn und gewissen ffir Epi- 
|epsie charakteristischen Stimmungsanomalien hervortreteu, w~thrend 
sonstige herdfSrmige un'd allgemeine psychisehe Reiz- und Ausfalls- 
erscheinungen seltener zur Beobachtung kommen. 

Die Fiille yon Tumoren des linken Sehli~felappens, die abgesehen 
von einem an der Spitze des linken Schl~.felappens sitzenden kleinen Tumor 
ausnahmslos sensorisch-aphasische Stiirungen zeigten, waren ferncr nocb~ 
durch einen fiberwiegend hohen Prozentsatz yon amnestisch-aphasischenr 
agnostischen, ideatorisch-apraktischen und sprachlich-perseveratorisehen 
Erseheinungen ausgezeichnet, sodass auch dicsen letztercn Symptomea 
eine gewisse lokaldiagnostisehe Bedeutung fiir den linken Schlli.felappen 
zuerkannt werden muss. 

Amnestiseh-aphasische St6rungen kommen auch als Lokolsymptome 
bei linksseitigcn Scheitellappentumoren vor, wli.hrend im fibrigen in einer 
erheblichen Zahl der Fiille yon Seheitellappentumoren Tastlahmungel~ 



Psychische StSrungen bei Hirntumoren. 731 

und Seltener auch Seelenl~thmungen als herdfSrmige psychisehe Ausfall- 
symptome beobachtet werden. 

Die Tumoren des Hinterhauptlappens k6nnen~ abgesehen yon Rinden- 
blindheit~ Seelenblindheit~ Alexie und optischer Aphasie~ als auff~illiges 
psychisches Lokalsymptom eine Reduktion der Aufmorksamkeit f/ir 
optische Eindrficke der dem Tumor gegen~berliegenden Seite darbieten. 

Die Lokalisation eines bestimmten Krankheitsbildes, bestehend in 
,,einer ei~,ent~mlichen Ratlosigkeit, InkohSrenz der Vorstellungen, primg.r 
intellektueller, yon den Affekten unabhSngiger Verworrenheit nnd Verlust 
tier erfahrungsgemRssen Interpretation ~usserer Eindriieke" in das 
hintere Assoziationszentrum yon F lechs ig ,  kann nicht anerkannt werden. 

Die Balkentumoren lassen kortikale Reiz- und Ausfallserscheinungen 
gSnzlieh vermissen, zeigen jedoch im fibrigen bezfiglich der allgemeinen 
psychischen StSrungen gegeniiber den in den GrosshirnhemisphS.ren 
lokalisierten Tumoren kein abweichendes Verhalten. Apraktische StO- 
rungen wurden bei unseren 8 FRllen yon Balkentumoren~ wovon 2 aus 
den 90er Jahren stammen, nicht festgestellt. 

Schlafsueht~ Benommenheit und rasche Ermfidbarkeit sind nieht als 
pathognomonisch ffir Hypophysentumoren, bzw. wie andere annehmen~ 
fiir Tumoren der Zentralganglien zu betrachten, sondern stellen alp 
gemeine Hirndrucksymptome dar~ die bei dem Zur~icktreten yon herd- 
f5rmigen psychischen Reiz- und Ausfallserscheinungen im Vordergrund 
des Krankheitsbildes stehen. 

Ponstumoren zeigen keinerlei direkte psyehische Herdsymptome. Sic 
kSnnen nur dutch Naehbarschafts- bzw. Allgemein-und Fernwirkung 
psychisehe StOrungen verursachen. 

Dem Kleinhirn kommt als psychisches Lokalsymptom lediglieh eine 
dutch Unterbreehung der Kleinhirn-Stirnhirnbahnen bedingte Desorien- 
tierung 5ber die Lage des eigenen KSrpers im Raume zu. Das Auf- 
treten versehiedenartiger psyehiseher Krankheitsbilder bei Kleinhirn- 
tumoren kann daher nur dureh Allgemeinwirkung auf die Grosshin~rinde 
erklSrt werden. 

Was die dutch 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 FRllen ein, in welchen der regulRre Ablauf der Erkrankung nicht 
durch operative Eingriffe oder, wie in einem unserer FSlle, dutch die 
zu rasehem Kollaps und Tod ffihrende besondere Art der Krankheits- 
form, vorzeitig beendigt wird. 

Bei der fiberwiegenden Mehrzahl der Hirntumorkranken bestehen 
aber neben der Benommenheit noch ausgesprochene psychische Krank- 
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heitsbilder, zum Teil mit Beimengungen von herdf~irmigen oder all- 
gemeinen psychischen Elementarsymptomen. Ein Tei[ unserer Kranken 
zeigte neben der Bcnommenheit nut Krankheitser.~cheinungen der 
]etzteren Art. 

Bei einer Reihe von psychischen StSrungen Hirntumorkranker 
bedarf es einer eingehenden und 5fter wiederholten Prfifung zur Fest- 
stellung~ ob diese StSrungen einen selbst-~ndigen Charakter haben, oder 
ob sic nur durch die Benommenheit vorgetiiuscht sind. Es gilt dies 
namentlich f/Jr Herabsetzung der Aufmerksamkeit~ Verlangsamung des 
Vorstelhmgsablauf% stumpfe Gemfitslage, Bewegungsarmut und Demenz. 
Charakteristisch fiir die 13edingtheit solcher StSrungen dutch die Be- 
nommenheit ist dcr mit dem Grade der Helligkeit, bzw. Triibung des 
Bewusstseins parallel gehende Wechsel dieser psychischen Zustli.nde. 

Selbstiindige, yon Belmmmenheit unabhlingige StSrungen der Affekte 
werden bei fast jeglicher Lokalisation der Hirntumoren beobachtet. Bei 
unseren Fitllen kamen sie am haufigsten bei Tumoren der Zentral- 
windungen bzw. des tiefen Marklagers derselben vor, wobei das un- 
motivierte Schwanken der Affekte und die vorherrschende Reizbarkeit 
~,'iederholt an den ,epileptischen Charakter" erinnerten. 

Von eiuer Trfibung des Bewusstseins unabh~ingige St~irungen des 
Vorstellungsablaufs liessen sich bei Tumoren verschiedenen Sitzes kon- 
statieren~ jedoch waren dieselben niemals mit SOl~Stigen psychischell 
S~Srungen derartig verbunden, dass das ausgesprochene Krankheitsbild 
einer reinen affektiven Meiancholie, einer Mani% oder Paranoia zustande 
kam. Auffallend hliufig wurden Konfabulationen beobachtet. 

Die von Benommenheit unabh~ingigen StSrungen der Orientierung 
bei Hirntumorkranken betreffen fast ausschliesslich das Bewusstsein der 
Aussenwelt, die des Gedi~chtnisses, hauptsRehlich die Merkfahigkeit und 
das Gedi~chtnis fiir die Jfingstvergangenheit, also vorwiegend die An- 
gliederung yon neuem Orientierungs- und GedAchtnismaterial an den 
friiher erworbenen Besitzstand. 

Enter allen ausgesprochenen Krankheitsbildern bei Hirntumoren 
steht der Korsakowsche  Symptomenkomplex weitaus im Vordergruud, 
der tells vollkommen ausgesprochen, teils wenigstens durch die Haupt- 
symptome gekennzeichnet bei nahezu dez' Hglfte der Falle beobachtet wurde. 

Bei den meisten Fi~llen yon Korsakowscher  Psychose bei Hirn- 
tumoren besteht der Korsakowsche  Symptomenkomplex nicht fiir sich 
allein, sonderu ist mit verschiedenartigen herdf0rmigen und kom- 
binierten psychischen Reiz-und Ausfallserscheinungen~ sowie mit an- 
deren psychischen Elementarsymptomen vermischt. Auch kSnnen neben 
der Korsakowsehen Psychose bei Hirntumoren noch andel'e aus~ 
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gesprocbcne psychische Krankheitsbilder bestehen. Bei unseren Fallen 
kamen mit 'Korsakow scher Psychose kombiniert besonders h~iufig de- 
lirante Zust~tnde~ ferner zwei Angstpsychosen und ein Dammerzustand 
zur Beobachtung~ wahrend in je einem Fall paranoische und manische 
Ziige als vorfibergehende Phasen im Krankheitsablauf sich bcmerkbar 
mach ten. 

Bei der Witzelsucht handelt es sich haufig um eine besondere Farbung 
einer Korsakowschen Psychose mit stark euphorischcr Stimmungslage. 

Bei dreiviertel dcr F~ille von Korsakowscher Psychose war ausser 
dem Hirntumor selbst kein weitercs ill Betracht kommendes i~tiologisches 
Moment zu ermitteln. Ausgesprocllene polyneuritische Symptome waren 
nur vierma! n~chzuweisen 

Das nachst hliutige psychische Krankheitsbild bei Hirntumoren 
stellen die deliranten Zustiinde dar. 

Andere ausgesprochene psyehische Krankheitsbilder ausser der 
Korsakowschcn Psychose and den deliranten Zustanden kommen bei 
Hirntumoren nur selten zur Bcobachtung. Unter unseren Hirntumor- 
kranken kSnnen hierbei nur fiinf Falle in Betraeht kommen~ niimlich 
ein Fall yon Dammerzustand, ein Fall yon Angstpsychose mit motorischen 
Beimengungen und drei Fi~lle yon Katatonie. Ein ursli, chlicher Zusammen- 
hang zwischen dem Sitze des Tumors und der Form der Psychose kann 
bei keinem von diesen Fallen angenommen werden. 

Dass Hirntumoren nnter dem ,typischen psychischen Krankhcits- 
bilde der progressiven Paralysc" (Schuster)  verlaufen~ kann in dieser 
allgemeinen Fassung nicht anerkannt werden. Zuzugeben ist~ dass ge- 
wisse psychische Krankheitsbilder~ namentlich die Korsakowsche 
Psychose und die delirantcn Zustande sowohl bei Hirntumor als bei pro- 
gressiver Paralyse vorkommen kiinnen. 

Angeborene oder erworbene pradisponierende Momcnte fiir das Auf- 
treten psychischer StSrungen lagen bei mehr als einem Viertel der FRlle 
vor. Eine ausschlaggebende Rolle als ursaehlichem Faktor ausser dem 
Hirntumor selbst konnte ihnen jedoch nicht zuerkannt werden. 

Der Behauptung Gianell is~ dass das friihzeitige Hervortreten yon 
psychischen StSrungea bei Hirntumoren fiir den Sitz des Tumors im 
Stirnhirn spreche~ kann nicht beigestimmt werden. 

Bei fiinf Fallen von Hirntumoren verschiedenen Sitzes versehwanden 
verschiedenartige psychische StSrungen, darunter auch einmal der Kor- 
s ak o w sche Symptomenkomplex gleiehzeitig mit den sonstigen allgemeinen 
Hirndrucksymptomen sofort im Anschluss an die Exstirpation der Tumoren. 
Es ist demnach anzunehmen, dass es sich bei diesen psychischen StSrmlgen 
ebenfalls um Allgemeinsymptome der Hirntumoren handelte. 



734 Dr. Berthold Pfeifer, 

Fiir (lie Annahme~ dass die Korsakowsche  Psychose und die de: 
liranten Zustande eine Folge der Allgemeinwirkung der Hirntumoren 
sind~ spricht schnn das h~ufige Vorkommen dieser psychischen StSrungen 
bei Hirntumoren jeglichca Sitzes. Allerdings kann es sich dabei nicht 
um eine alle Hirnrindenelemente gleichm~.ssig trcffende FunktionsstSrung 
handel% sondern es muss eine elektive Schg.digung funktionell zusammen- 
geh0render Neuronenverb~inde vorliegen~ welche namentlich die Anglie- 
derung neuer Ausseuweltseindriicke an das frfih crworbene Orientierungs- 
.und Gedlichtnismaterial zu vermitteln habcn. Als die wesentlichste 
Ursache dieser Sch~tdigung ist die Steigerung des allgemeinen Hirn- 
drucks anzusehen. 

Ein Einfiuss der Geschwulst etwa vermittelst eines durch gewisse 
Geschwulstformen produzierten Toxins kann weder f/it das Auftreten 
psychischer St0rungen bei Hirntumoren fiberhaupt~ noch fiir das der 
�9 Korsakowsche  Psychose im besondern anerkannt werden. 

Das iibrigens verhi~ltnismRssig seltene Vorkommcn manischcr, me- 
lancholischer~ paranoischcr~ katatonischer und epileptischer Zfige im 
Krankheitsbildc ist weal auf individuelle Disposition zurfickzuffihren, 
wobei dem Tumor die Rolle tines auslSsenden Momentes f/Jr das Auf- 
treten dieser psychischen StSrungen zukommt. 

Meinem sear verehrten Chef~ Herrn Geheimrat Professor Dr. A n t on~ 
spreche ich fiir die Ueberlassong der dieser Arbeit zugrunde licgenden 
Krankengeschichten meinen besten Dank aus. 
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