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Neue klinische und anatomo-pathologische Studien 
fiber Hirngeschwiilste und Abszesse. 

Von 

G. Mingazzini, 
Professor der Neuropathologie an der Univers i t~  Rom. 

(Mit 24 Abbildungen im Text.) 

I n  den letzten vier Jahren habe ich Gelegenheit gehabt,, einige 
zwanzig Kranke zu studieren, die an Hirntumoren (und -Abszessen) 
litten~ und bei denen ieh das Leiden bis zmn Tode habe nachfolgen 
kOnnen~ mit Ausnahme eines Failes, der nach Entleerung des Abszesses 
heilte. Zweck dieser Ver6ffentlichung ist~ zu zeigen~ wie reich an 
Schwierigkeiten die Frage der gen auen Lokalisierung der Neubildung 
ist; eine Frage von grOsster Wichtigkeit. Denn wenn mehr als einmal 
der chirurgische Eingriff kein befriedigendes Resultat aufwies, so hing dies 
yon der Tatsache ab, dass der Sitz der Geschwulst gerade an dell Grenzen 
des yon ihr eingenommenen Sitzes lag; und dams, falls die Schiidel- 
6ffnung etwas umfangreicher ausgefiihrt worden ware, der Erfolg der 
Operation ein gliieklicherer gewesen ware. 

Nach einer jeden Krankengeschichte habe ich epikritische Er- 
wagungen angestellt; ebenso habe ich es fiir zweckmiissig erachtet, die 
Symptomatologie der Schlgfenlappentumoren: wie sie sich aus den ver- 
haltnismassig zahlreichen (8) Fallen ergab~ die mir zu Gebote standen~ 
zusammenzufassen. 

Die yon mir studierten Geschwiilste belaufen sich auf 19 und ver- 
teilen sich folgendermassen: 

2 auf den prafrontalen Lappen, 2 auf den oberen 8eheitellappe% 
8 auf den Sehlafenlappen~ 2 auf das Rleinhirn~ 2 auf die Fovea cere- 
bralis medi% 2 auf die Regio perioptopeduneularis~ 1 anf das Vorder- 
horn des Ventrienlus lateralis. 

Beobach tung  I: Gnmma part is  an te r ior i s  et modia l i s  lobi 
front,  doxtri. 
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A n a m n e s e :  M.V.~ 28 Jahre alt~ Neuropsyohopathischo Erblichkeit ist 
nicht bekannt. Dor Pat. ist bis zu 15 Jahron zur Sohulo gegangen~ ist dann im 
Handel t~itig gowesen, ist Nichttrinker. Vor zwoi Jahren bomerkto or des Auf- 
treten roter~ fiber die OberflEehe dos KSrpors verbreiteter Flecken und begann 
Schmorzen in den Knochen und Kopfschmerz zu verspfiren. Ein Arzt~ wolcher 
argwShnt% es mSohte sich um Syphilis handeln, macbto ihm vier Injektionen 
yon HgCI 2 und gab ihm Jodkali ein, was ihn vollkommen gesund machte. 
Jodoch noah oinem Jahro (Ende 1906) begann Patient untor opiieptoidisohon 
Anf/~llen~ begleitot yon Zungonbissen und gefolgt yon Urinverlust~ zu leiden. 
Dieson Anf~illen ging reran der Eindruok eines LEmpehons vor den Augen und 
es folgte dann eino night vollstEndige Verschleierung des Bewusstseins odor ein 
Gef(ihl yon Ziehen des rechten Boines; hierauf begannen kurze Ersohfitterungen 
in den oberon Gliedmasson~ welohe wenige Sokunden dauorten : es wiedorholten 
sich manchmal zwei odor drei in einem Tage. Einmal blieb Patient nach dem 
Anfall 7 bis 8 Tago in einem Zustand dor Verwirrung. In don letzten Zeiten 
(10. 10. 07) fiberhiiufte er naeh den Anf~illen Krankenwgrter und Kranke mit 
Schimpfworten~ warf Gegenstiindo gegen sie: versuehte zu fliehen, li~rmte, ass 
nicht und beklagte sich ouch fiber Schwiiche in den Beinen~ worauf or im 
November 1907 ins lrrenhaus gesohiekt wurde. 

S t a t u s  30. l l .  07. Manehmal beklagto sich Patient fiber plStzliehe und 
vorfibergehende Gosiehtsblendungen odor m~issige Kopfsehmerzen. Allgemeine 
Erniihrungsbedingungen gut. Herz, Gefasse und Herzgrenzen normal: Puls 80, 
rhythmisch~ klein, mit mittlerer, ziemlieh niedriger Spannung. Urin: Eiweiss 
und Zucker nieht vorhanden. Nichts Auffallendes an der Augonbewegung. Hypo- 
kinese des VII. unteren Fazialis der linken Seite. Die Zunge wird herausgestreckt 
und nieht abgolenkt~ aber yon fibrillgron Zuckungen belebt. Die aktiven Be- 
wegungen der Glieder sind aIle mSglieh 7 die passiven setzen einen leichten Wider- 
stand entgogen. Gehen normal. Handkraft schwaeh auf beiden Seiten, ohne be, 
merkonswerto Untorschiede : Dynamometer r ~ 15, 1----- 12. Leichtes Zittern der 
vorgestreckten Hiinde. Kein l~omberg. Die Patollar- und Aebillosreflex% die 
Sehnenreflexe der oberon ExtremitS~ten sind lebbaft. Lebhaft auch die Haut- 
roflexo. Pupillen leicht anisokoriseh (r ~ 1) mit wenig regelmiissigom Umriss. 
Lichtroaktion tr~ige. Koine bemerkensworto StSrung der Berfihrungs- und 
Schmerzempfindung. Sehen normal. 

13. 12. 07. Patient ist immor niodergedr/iekt, moistens sehweigsam: nur 
selten spricht or mit dem KrankenwSzter odor den Nachbarn. Von Zeit zu Zeit 
tobt er~ will aufstohen~ aus dem Bette steigon~ verlangt nach einem Anzug~ 
nach oinem Ring, don or im Krankenbaus S. Spirito gelasson. Manehmal bitter 
er um Geld~ um Tabak, Kuchen usw. zu kaufen. Hgmfig bleibt er stunden- 
lang odor auch einen ganzen Tag im Bett mit halb gesehlossenen Augen wie 
in einem Zustand leichter Betiiubung. Eines Naehts stand er auf und ging an 
ein Bett in tier Ng, h% welches leer war~ und we or~ wie or sagt% ein Kind 
s~ih% welches mit einem Meinen Hunde spiele r den er bellen hSre. Auch sonst 
hat or yon ng~chtlichen Stimmen gesprochen. Patient weiss nicht~ in welchem 
Monat und in wolchem Jahro wir uns bofinden~ er glaubt~ boi sich zu House 
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zu wohnen, er weiss nieht, wer ihn ins Irrenhaus gebraoht hat. Oft wurde 
morgens sein Bert mit Urin benotzt gefundon, und eines Morgens hatto or 
selbst in don Mundwinkoln blutigon Spoiehel. (Niiehtliehe epiloptiseho 
hnfS.[lo.) 

15. 12. 07. Gestern gogen 4 Uhr naohm, wS~hrend er einen grosson Toil 
des Tagos sehlaftrunken geblieben war, wurde or unvorhergesehon yon einem 
ass klonisehon Bewegungen bestehenden Anfall des Fazialis der reehten Soite 
befallen; hierauf schlummerte er ein. - -  

19.12.07. In den vorgangenen Tagen verhielt er sir b besondors naehts, 
liirmend, ffihrte unzusammenMngende Gesprgehe und suchto h/iufig naeh soiner 
Weste, we er, wie or sagto, dos Gold 5[itte. Heute vermag er yon soinem 
letzton Aufenthalt in l~om zu spreehen, weiss, dass er sich im Irronhaus und 
im Dezember befindet, ist hinreiohend fiber die Porsonen orientiert. Befragt 
fiber die kundgegobenon StSrungen~ besonders fiber dos nS~ehtliehe Uirmon, 
sagt or, dass er sieh an dioselbon nieht orinnert. Ihm sehoint es, dass or sieh 
gut beNnd% sodass er imstando wiire, die Geseh~ifte wiedor aufzunohmen, und 
wfinseht auszugehen. Auffattend ist die Langsamkeit in der Perzeption and 
in den kssoziationsvorggngen. Der Ton tier Stimme ist monoton, die Ge- 
siehtsmimik wenig ausdruoksvoll. 

25. 12. 07. Der Augenschluss vollzieht sieh in unvollkemmenor Weise 
links; beim Zghnefletsehen bleibt die linke Seite des Gesiehts fast unbeweglieh; 
die Zunge weieht nacb links ab; die passiven und aktivon Bewegungon der 
Glieder sind auf beiden Seiten unbehindert; jedoeh ist die NuskelkrMt viol 
sehwgehor links sis roehts. Die Pupillon sind gleieh und roagioren sohr 
wenig oaf Lieht. Die Patellar- und oberon Sehnenroflexe sind links lebhafter. 
Es sind koino Dysarthrien vorhanden. Man sioht hgufig knNIle klonisehor 
Zuekungen dos ganzo linke nntere Glied befallen und sieh dann naeh reehts 
verbreiten. 

9. 1. 08. Am 19.--20. 07 hat Patient vior generalisirte Krampf- 
anNlle gohabt~ wiihrend weleher or sehr fahl wurdo, Speiehel aus dom Mundo 
absenderte und manehmal Urin vorlor. Wghrend des Anfalls fehlte tier Itorn- 
hautreflox and dor Pupillarroflox~ der Kopf nach reehts~ die Augon naeh reehts 
and nach oben gedreht~ der Mnnd naeh rechts gozerrt. Die Dauer betrug 
oinige Minuten, worauf oin tiefer Sehlaf folgte. Die Anfiille sind mit demselben 
Charakter am 7. Januar yon neuem aufgetreten, and in 3 Tagen haben mehrere 
stattgofanden. Ausserdem hatte Patient Periodon yon Betgmbung, welcho mit 
Periodon loiohtor metorischer und vorbabler Agitationen weohselten, wghrend 
weleher er naeh seinen Kleidern, nach seinem Gold verlangte und aus dem 
Bette zu steigen versuehte. Wg~hrend diosor Zeit beklagte er sigh h~iufig fiber 
Kopfsehmerz, hatto aber niemals Erbroehon odor Schwindol. Puls: 120, 
rhythmiseh, klein. Augenbeweglichkeit normal. Pareso dos unteren u links 
and der Gtieder derselbon Seite. Wonn die Zungo horausgestreekt ist~ so 
weieht sie nach links ab. Wie es seheint, ist such eine leichte Parese der 
Glieder links vorhanden ; abet es nicht leieht~ dies mlt Sioherheit zu beurteilon. 
Bei passiven Bewegungen der Gliedor erfolgt auf beiden Seiten Widerstand 
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mehr auf der linken Seite: Patient vermag weder auf den Ffissen zu stehen noch 
zu gehen, wenner nicht gestfitzt wird und es ist eine ausgesprochene Tendenz~ 
auf die rechte Seite zu fallen, bemerkbar. 

Pupillen mit wenig regelm~issigem Umriss, die linke viel grSsser als die 
rechte~ sie reagieren triige auf Licht, besonders die linke. Die Sehnenreflexe 
der oberon Glieder sowie die Patellar- und Achillesrefiexe auf beiden Seiten 
lebhaft und gleieh. Fussklonus auf beniden Seiten, besonders links. Beim 
Kitzeln der Fusssohle erfolgt Zurfickziehen des unteren Gliedes. Keine StS- 
rungen der Ber/ihrungs-, Schmerz- und W~rmeempfindungen und des stereo- 
gnostischen Sinnes. Corneo-conjunotivalen und Pharynxrefiexe vorhanden. 
Wegen des psychischen Zustandes des Kranken ist es unmSglich~ die Unter- 
suchung des Sehfeldes anzustellen; sicherlich ist keine ttemianopsie vor- 
handen. Geruchssinn auf beiden Seiten sehwach. Gesehmaek und GehSr 
normal. Die Seh~delperkussion f~illt fiberall schmerzhaft aus; jedoch ist der 
Sehmerz in der Frontalregion am grSssten. 

L u m b a l p u n k t i o n :  Es kommt eine klare Fliissigkeit beistarkem Drueke 
heraus. Lymphozytose nieht reichlieh. Eiweiss 1/4 pM. - -  Urin normal. 
gsyehischerseits bemerkt man eine ungeheure Sehwierigkeit die Aufmerksam- 
keit zu erregen; Anreize, wenn auch hgufig noch so stark, werden yon keiner 
t~eaktion gefolgt. Oft bemerkt man grebe Illusionen. Aus den illusion~iren 
Perzeptionen werden mit grosser Leichtigkeit vage~ vortibergehende Wahnideen 
gesehaffen, welehe einen geringen Einfluss auf das ttande]n und die Erregbar- 
keit haben, Der Ton der Stimm% mit der Patient sprieht, ist monoton, farblos, 
ohne jegliehea Ausdruck. Wenn es einem gelingt, exakte Perzeptionen hervor- 
zubringen, so bemerkt man eine sehr grosse Sshwierigkeit, die eben diesen 
Perzeptionen entsprechenden Ausdriieke ins Ged~chtnis zurtickzurufen; maneh- 
mal sueht der Kranke diese Miihe zu vermeiden~ indem er sich unter einem 
Vorwand weigert, i~Ianehmal erh~lt man irrtiimliche Antworten~ in denen man 
eine Beharrliehkeitserseheinung erkennen kann; oder er gesteht, dass er sieh 
nieht erinnert, aber dann gibt nich~ selten plStzlich und genau die Erinnerung 
an den Ausdruck kund. Manehmal antwortet er gut auf die Pragen, wenn 
auch mit einer gewissen Verlangsamung; gut erkennt er die Attribute der 
Personen. 

]0. 1. 08. Die Sch~,delperkussion ergibt einen viol helleren Ton uncl 
beinah bruit de pot f~16 in der Frontalregion; rechts ist er dumpfer als links. 
Sehr deutlich die Venen der Kopfhaut in der Frontalregion. Der Kopf 
sehmerzt spontan mehr rechts als links. Naeh der Lumbalpunktion~ welehe 
gestern vorgenommen wurde, f/ihlte Patient Erleiehterung und u 
des Kopfschmerzes. Augenbewegliohkeit normal, Parese des unteren VII links, 
Zunge leieht nach links abgelenkt. Die aktiven Bewegungen der oberon 
Glieder sind alle mSglich auf beiden Seiten~ die feinen Bewegungen der Finger 
inbegriffen. Die passiven Bewegungen setzen einen gr5sseren Widerstand links 
entgegen. Muskelkraff goring auf beiden Seiten~ besonders links. Dynamo- 
meter r ~ 2 3 ,  ]~---11: bei Wiederholung der Untersuehung r==lS, 1=8) .  

Untere Glieder: Die aktiven Bewegungen sind langsam, auf beiden 
Archly f. Psychiatrie.  Bd. 47. IIeft  3. 66  
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Seiten besGhr~inkt~ mehr links~ and besonders des Anlheben der ausge, stre~kten 
Glieder; wenn der Kranke riicklings auf dem Bette liegt, links setzen die pas- 
siren Bewegungen einen grSsseren Wide1:stand entgegen. Muskelkraft sehr 
sehwaeh~ besonders links, geflexe wie bei dem vorigen Status. Des Gesichts- 
feld~ im Groben genommen, erseheint normal. GehSr auf beiden Seiten sehr 
gut. Gerfiche werden wenig wahrgenemmen~ besonders links. Gesehmaeks- 
empfindung vorhande% links geringer als reehts. Beriihrung-~ Schmerz- and 
Wgrmeempfindung normal~ stereognostiseher and Lagesinn gut erhalten. 
Ophthalmoskopisehe Untersuehnng. geehts: Die Papillgrgefiisse diinn and 
an einigen Stellen abgebroehen. Links: Papille blass~ mit ziemlieh undeut- 
lichen Grenzen, Gefiisse diinn (postpapilli'aisehe Atrophic). 

31. 1. 08. Patient ist bis vet wenigen Tagen~ mit Ausnahme einiger 
kurzer Perioden leichter Agitation~ rahig gewesen; antwortete auf die Fragen 
gut and sehnell~ zeigte sieh gut orientierg. Sei'~ drei Tagen ist or yon 
1,:rampfanfgllen heimgesucht~ bestehend aus toniseh-klonisehen Krgmpfen, 
welehe auf die reehte KSrperhglfte besehrSmkt and hgufiger in den oberen, 
ais in unteren Gliedern sind; Kopf nnd hagen sind naeh reehts abgelenkt; 
der Mundwinkel ist nach derselben Seite gezerrt; dann Zungenbiss~ Seeessus 
inseii. Puls~ 1201 niedriger. Temperatur 37~6. 

,95. 3. 08. In den zwei letzten Nonaton niemals Erbreehen; manchmal 
klagte Patient fiber Sehmerz im Kopf and tiber Verwirrtheit. Seit einigen Tagen 
ergriffen die Krampfanfiille die rechte KSrperhglfte und waren immer hgu- 
tiger geworden. Die linke Parese ist ein wenig gesteigert. Hin und wieder 
erz~hlt Patient Spgsse; z. B. sagt er zu den Kranken: , ihr  mtiss~ Geld haben 
und essen"~ oder: ,wir wollen ausgehen~ eine Frau nehmen und uns wirklich 
amtisieren ~. im Allgemeinen ist er sehr zu Seherzen anfgelegt. Die Neigung 
zam Spassen ist derartig, dass sie hgnfig bei den anderen benachbarten Kranken 
and aneh bei den Krankenw~irtern Laehen hervorrnft; hgufig sind aueh Sinnes- 
halluzinationen: oft fordert er die Dabeistehenden auf fortzugehen~ weil er 
Deeke and Wand fallen sieht, wghrend er naeh oben bli&t und sieh mit den 
ausgebreiteten Armen einen Sehntzherd zn sehaffen sueht; er sieht Hunde and 
andere Tiere, einen Mensehen unter dem Bette usw. Der Orientierungssinn ist 
nieht immer vollkommen in Bezug auf den Ort~ die Zeit and die Personen; 
an manchen Tagen erkennt er vollkommen den Arzt, tier ihn gewShnlieh be- 
sueht% an manohen anderen Tagen nieht. Im Allgemeinen sind die 
geistigen StSrungen sehr weehselnd. 

Vom November bis zu den ersten Tagen des Miirz babe ieh [njektionen 
yon 5 eg Kalomel nnd 6 eg Quecksiibersublimat gegeben, gs hat Perioden 
yon Besserung gegeben, welehe mit Verschlimmerungsphasen abweehselten. 
Letztere fielen nicht immer mit der Vorenthaltung der Queel~silberpr~iparate 
zusammen. 

30. 3. 08. Ted im Status epileptieus. 
A n t o p s i  e. Die Dieke desSeh~ideldaehs ist in derParietalregion bedeatend 

reduziert (yon 1Ve zu 1 mm). Dura normal. Die Purehen der Gehirn- 
hemisphgren sind wenig tief~ besonders im reehten Frontallappen. Die Ken- 
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sistenz ist viel gr~Jsser im vorderen Drittel der ersten rechten Frontalwindung. 
Die Medialfl~iche des rechten Frontallappens und die Orbitalfl&che ebendes- 
selben springen mehr hervor als die der linken Seite; angeschwollen ist 
ebenfalls reehts dor g. rectus medialis~ wie aus folgenden Massen zu ent- 
nehmen ist: g. rectus medialis dexter Querdurchmesser 15 ram; g. rectus 
medialis sinister 7 ram. Das Infundibulum prominiert~ das Corpus mamillare 
rechts ist zweimal so gross als das linke. Der Tractns opticus dexter ist ab- 
geplattet~ Querdurehmesser 8 mm. Tractus optieus sinister: Querdurehmesser 
6 ram. Die anderen Gehirnnerven normal. 

Bei einem Frontalsehnitt quer dureh das vordere Ende des BMkens finder 
man rechts in der Marksubstanz, welche dem vorderen Teile des g. corp. 
caliosi und des g. rectus medialis anlieg G eine Miseartig% gelbe Masse yon 
der GrSsse einer Meinen Haselnuss~ die Rindensubstanz~ welehe sie umgibt, 
ist erweieht. 

Bei der mikroskopischen Untersuehung (die Stticke wurden mit Weigert- 
Oliamethode behandelt) land man die graue Substanz fast vollstiindig nnver- 
letzt~ was die Hirnzellen anbetriff~. Der an die Gesehwulst grenzende Teil, 
d. h. das Grenzgebiot zwischen der grauen und weissen Snbstanz~ zeigte eine 
sehr grosse Menge neugebildeter Glia, welche hauptsgchlieh aus Fasern und 
kleinen RundzeIlen bestand. 

Diagnose :  Gumma des unteren vorderen Teils der medialen Flgebe 
des rechten Frontallappens. 

E p i k r i s e .  Patient hatte also im Verlauf zweier Jahre gezeigt: 
naehtliehen Kopfsehmerz und Amblyopie (Neuritis optiea)~ ausgesproehener 
auf der reehten Seite; epileptoidisehe Anfalle, bald verallgemeinert und 
manehmal yon Verwirrungszustanden gefolgt, bald partiell, und in diesem 
letzten Falle begann der Anfall im linken unteren Gliede, um 
sieh sp~iter auf das reehte auszudehnen. Andere Male hatten die 
AnfSlle einen rein Jaeksonsehen  Typus, indem die Zuekungen die 
Glieder und den Faeialis reehts (we der Tumor seinen Sitz hatte) trafen, 
Aueh fehlte es nieht an einigen Anfiillen~ zu denen noeh D6viation 
eonjug6e des Kopfes und tier Augen naeh reehts kam. Die objektive Unter- 
suehung stellte anfangs links Parese des VII lest, welehe sueeessiv auf alas/ 
obere und dann das untere Glied dieser Seite fiberging (reehte Parese); 
es war aueh Tendenz beim Gehen naeh reehts zu fallen vm'handen. Sp~iter 
traten permanente psyehisehe St6rungen auf, welehe in einer progressiven 
geistigen Sehw~iehung bestanden (Abnahme der Urteilskraft, leiehte 
Apathie und Reizbarkeit~ Tendenz zum Spassmaehen, unterbrochen yon 
Zust~inden zeitweiliger Agitation). 

Bei der Autopsie wurde Gumma auf dem vorderen Teil der medialen 
Fl~iehe des Centrum ovale des reehten Frontallappens festgestellt. 

Die yon meinem Patienten gegebene Symptomatologie bietet 

66* 
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mehrere bemerkenswerte Punkte. In erster Linie weist Duret l )  darauf 
hin~ dass die (luetischen) Gummi im allgemeinen einen subakuten 
(ftinf bis zehn Monate und mehr) abet progressiven Verlauf haben~ 
weleher aus einer Reihe yon Episoden (Poussges) besteht~ die sieh aus 
meningitischen Symptomen zusammensetzen~ welche sich langsam ent- 
wickeln mit Phasen yon Reizbarkeit~ getrennt dureh Perioden yon Ruhe 
und absoluten Remittierens; fibrigens akzentuieren sich im allgemeinen 
naeh jeder Krise tier Krampfanfalle. Alle diese Charaktere spiegelten sich 
gut in meinem Falle wieder, sowohl was die Dauer des Uebels anbetrifft, 
als das Folgen der Besserung auf die Reizbarkeitsphasen, als auch 
endlich die Tatsaehe, dass in den letztell Monaten~ trotz antiluetiseher 
Behandlung~ alle St6rungen versehlimmert waren. Man k6nnte sich 
wundern~ wie ein so kleines Gumma, besonders am Anfang, so sehwere 
psyehische StSrungen hervorbringen konnte. Und doch stimmt dies mit 
dem fiberein~ was andere Kliniker in Ffdlen bemerkt haben, welche dem 
meinigen ~hnlieh waren. 

Die Gummata der Pr~frontalregion kfindigen sieh n~mtieh bei 
ihrem Beginn manchmal dureh GeistesstSrungen an~ welehe in Schl~ifrig- 
keit~ Amnesie~ Verlangsamung der ideativen Vorg~nge und Charakter- 
veranderungen bestehen (Duret) .  Auch in meinem Falle wurden be- 
merkt ungeheure Verlangsamung in der Perzeption, haufig wirkliehe 
und eigentliche Falsifizierungen der ~usseren Welt~ geringe Aufmerksam- 
kei L Vorhandensein yon unbestimmten Verfolgungsideen und schwaehe 
Reaktioh auf das Gemfitsleben. 

Was die loka]en Symptome betrifft, welche von Tumoren des 
vorderen Tells der medialen Flg~ehen des Pr~ifrontaltappens abh~ngen, so 
geht aus den geringen bisher vorhandenen Beobachtungen (Duret~ 
S c h u p f e r )  hervor, dass die Neubildungen dieser Region sieh in kon- 
vulsivisehen~ nicht immer dieselben Charaktere zeigenden Anfgllen 
5~ussern. Und tatsftchlich veranlassen sie manchma[ Krisen yon all- 
gemeinerten epileptiformen Anf~llen, die auf der dem Tumor ent- 
gegengesetzten Seite akzentuierter ist; manehmal breitet sich dann die 
Wirkung dieses Mediantumors~ aueh durch einfaehe Kompression~ auf die 
Gehirnhemisph~tre der entgegengesetzte n Seite an einer symmetrischen 
Stelle aus. Manchmal sehliesslich besitzt der epiteptiforme Anfall den 
Jaeksonschen Charakter, weleher dem identisch ist~ welchen man fiir 
die Tumoren der R o 1 an disehen Zone beobaehtet. Alle diese verschiedenen 
Modalitgten haben sich in meinem Falle bestatigt, wie ich vor kurzem 
auseinander gesetzt habe. Da (tie Art des Auftretens der epileptiformen 

1) Duret ,  Les tumeurs de l'enceph, Paris 1908~ Seite 571. 
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Anf~lle den Kliniker zur Diagnostizierung einer Neubildung der 
R o 1 an d isOlen Zone veranlassen kann, so versteht man, warum vor allem 
zum Zweeke der u eines irrtfimlichen operativen Eingriffs, d i e  
Kliniker sich bemtiht haben, Unterseheidungsmerkmale zu finden zwisehen 
den Charakteren der epileptiformen Anf~lle, welche aus einem Tumor 
der Rolandischen Zone und denjenigen, welche aus Neubildungen des 
Stirnlappens entstehen. S c h u p f e r  1) hat, von diesem Standpunkt, einige 
Regeln formuliert, welehe ich hier zusammenfasse. Nach ihm, wenn der Herd 
in der extrarolandischen Region gelegen ist, haben: 1. die Jacksonschen 
Anf~lle yon Anfang an die Tendenz andauernd zu werden (Status hemi- 
epilepticus); 2. im allgemeinen ist das Bewusstsein niemals vollkommen 
unversehrt; 3. die auf die epileptiformen Anfltlle folgende Paralyse 
oder Parese nimmt nicht den Charakter der Monoplegie sondern der 
Hemiplegie an; auch ist nicht immer am meisten die Muskelgruppe 
paralysiert, yon welcher die Erschfitterungen ihren Anfang nehmen; 
4. die aus extrarolandischen Verletzungen entstehenden Konvulsionen 
beginnen niemals oder fast niemals im unteren Gliede. Dies wfirde 
naeh S c h u p f e r  yon einem allgemeinen Reiz abhiingen, welcher 
auf die Rolandische  Zone einer einzigen Seite wirkt. Tats~chlich 
sind die beiden Beine hi~ufig zu synergischen Bewegungen genStigt, 
und viele Griinde veranlassen zu dem Gedanken, dass sie unter der 
Wirkung auch der homolateralen Hemisphi~re sich befinden, wlihrend 
dies fiir die oberen Glieder nicht der Fall ist. So liesse sieh begreifen, 
wie die Ursachen der einseitigen kortikalen Uebererregbarkeit in hSherem 
Masse auf das Zentrum des Armes wirken kSnnen; 5. die Ordnung, in 
der die Konvalsionen aufhSren, folgt nicht immer einem besffindigen 
Gesetz, das heisst nicht immer hSren sie in der Muskelgruppe auf, in 
der sie ihren Anfang nahmen; 6. die Krampfe beginnen manehmal am 
Fazialis und manchmal ist konjugierte Deviatio oculocephalica vor- 
handen, und bisweilen transitorisehe Hemianalgesie. S c h u p f e r  hebt 
ferner hervor, dass in der Geschichte seines Kranken, welcher eine 
an iihnlichem Sitze wie bei meinem Kranken gelegene Neubildung 
hatte, kein ttinweis auf GeruchsstOrungeu vortlanden war, aber er nimmt 
an, dass sie vorhanden sein mfissen. 

Leider kann man den Kriterien S c h u p f e r s  keinen absoluten Wert 
beimessen~ wie man in gegenwiirtigem Falle sieht. So haben bei meinem 
Kranken 1. die Anfitlle besonders am Anfang niemals die Tendenz gezeigt, 
subintrierend zu werden, sondern wurden es nur gegen das Ende des Lebens: 

1) Scbupfer ,  Epil. jaokson, ere. - -  giv. di Patol. norvosa ement 
Anne XII. F. 9. 
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2. sie waren nieht yon Parese gefolgt~ welehe sieh langsam entwiekelte, 
3. endlieh besehr~inkten sieh die gonvnlsionen hiiufig nur auf die unteren 
Glieder. Die Tatsaehe, dass die klonisehe Zuekung einmal ihren Anfang 
im linken unteren Gliede nahm und sieh dann fiber das reehte ver- 
breitete~ ]iisst sieh erkli~ren~ wenn man daran erinnert, dass aueh das 
mittlere und vordere Feld der linken Gehirnhemisphare bis zam para- 
rolandisehen Lappen dureh die Neubildung (welehe reehts gelegen war) 
zusammengedrfiekt waren, und deshalb kann man sieh nieht wundern~ 
dass die Krampfe sieh aueh in das reehte untere Glied verlJreiteten. 
In einem Punkte stimmt vorstehende Bemerkung mit den Merkmalen 
S e h u p f e r s  fiberei% dass n~tmlieh bei den konvulsiven Anflillen mehr 
als einmal okulozephalisehe Deviation vorhanden war, and class die 
Kr~tmpfe im Fazialis ihren Anfang nahmen. Dieses letzte Merkmat, sowohl 
das Hervortreten der psyehopatisehen Ph~tnomene und ihr Sehwanken 
stellen also die einzigen Merkmale dar~ um eher eine Neubildung der 
(reehten) Frontalregion als der R o 1 an disehen Zone vermuten zu lassen. 

Ueberdies, w~hrend der vorliegende Fall die Auffassung S eh u p fer  s 
bekr~tftigt, wonaeh in den FSJlen J a e k s o n s e h e r  Epilepsie dureh 
extrarolandisehen Tumor hiiufig (ausser dem Alkoholismus) die Syphilis 
figuriert~ beweist er auch, wie leieht es ist, einen Tmnor (jedweder 
Natur) der Frontalregion mit der der R o l a n d i s e h e a  Zone zu ver- 
weehseln. Wenn ieh ohne weiteres die Behauptungen D i e u l a f o y s ,  
S e h u p f e r s  und Poggios~)~ wonaeh die dutch einen extrarolandi- 
sehen Tumor hervorgerufenen Kr~mpfe nieht vom unteren Gliede ihren 
Anfang nehmen~ angenommen h~itte, so h~ttte ieh ohne weiteres die 
Annahme einer Lokalisation im Stirnhirn zurftekgewiesen~ wahrend dies 
gerade in meinem Falle sieh best'Xtigte. 

Es ist meine Pflieht, die Aufmerksamkeit auf die g,'osse geistige 
Sehw~ehe des Patienten zu lenken~ obgleieh die Gesehwulst verh~iltnis- 
m~issig klein war und anssehliesslieh die yon Mills  ~area praefoiltalis" 
genannte Stelle einnahm, d .h .  die yore Polus frontalis vorn und dureh 
eine gerade, senkreeht yore Ramus anterior fiss. Sylvii gezogene Linie 
hinten begrenzt wird. Mil ls  bemerkt nun, class die Patienten~ bei 
welehen dieses Gehirngebiet zerst6rt wurde, eine Abnabme des Ged~teht- 
nisses zeigten, besonders fiir abstrakte Vorstellungen, was mit dem Fort- 
sehreiten der Krankheit zunahm. Die Merkfiihigkeit und besonders an- 
haltende Aufmerksamkeit kann sehon yon der ersten Krankheitsperiode 
an gesehw~ieht sein. Weiter bemerkt man oft Z6gero~ Unsieherheit~ 
Langsamkeit der Perception und im Ausdruek der Gedanken nnd moto- 

' 1) Poggio ,  Diagnosi di sede dei tumori intracr. Torino 1909. 
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risehe Unruhe, welehe yon dem Fehlen der [nhibitien abh~ngt. G e r a d %  
wie ich friiher bemerkt hab% herrsehten ganz ~lmliche Symptome bei 

meinem Kranken. 
Es sei endlieh bemerkt, dass, selbst wenn ieh auch naeh genauer 

Diagnostizierung des Tumorsitzes in der Frontalregion den Sehadel ent- 
spreehend der affizierten Stelle trepaniert h~tt% so hSXte ieh niehts- 
destoweniger bei der tiefen Lokalisation des Krankheitsherdes niehts Ab- 
normes auf der Rinde gefunden. Dies beweist, wie ungeheuer sehwierig 
das Urteil abel' den genauen Sitz der Neubildungen aueh naeh einer 
riehtigen Schgdeltrepanation ist. 

B e o b a e h t u n g I [ .  Gl ioma eentr i  o v a l i s l o b i f r o n t o - p a r i e t a l i s  
dexteri .  

Anamnese :  P. B., 22 Jahre al b fiinf Briider und zwei Sehwestern ver- 
loren ihr Leben beim Erdbeben in geggio am 28. Dezember 1908. Pat. selbst 
war eine Zeitlang unter den Triimmern geblieben~ naeh einigen Stunden wurde 
er gerettet und naeh gem gebraeht. Er trinkt ungef~hr 1/2 Liter Wein pro 
Tag. Niemand kennt den Patienten. Die ersten Symptome bestanden aus einem 
Sehwindelgeffihle und starken Kopfsehmerzen~ die sieh im Sommer 1908 zeigten. 
Die Sehwindelanfglle waren bisweilen yon Bewusstseinverlust begleitet und 
Pat, fiel auf die Erd% tier Kopfsehmerz war hauptsiiehlieh auf die Stirn und 
linken Sehliifengegend lokalisiert: hatte intermittierenden Charakter mit un- 
regelm~issigen Exazerbationen. Fast gleiehzeitig den mit erwiihnten Besehwerden, 
begann Pat. eine Herabsetzung tier Sehfghigkeit auf beiden Seiten wahrzu- 
nehmen: die jetzt fast zur vollst~indigen Amaurose geworden ist. In den letzten 
l~lonaten (Dezember 1908 - -  Januar 1909) lift Pat. an Erbrechen, in Inter- 
vallen von 8--15 Tagen~ das sieh bald nach den :Mahlzeiten~ bald unabhiingig 
yon denselben zeigte, h~ufiger auf der HShe der Kopfsehmerzen. 

Der Kranke fiihrt die Verseh]immerung sEmtlicher Symptome und be- 
sonders die SehstSrungen auf den beim Erdbeben in Reggio erlittenen Sehrecken 
zuriiek. Er gibt an~ dass er sich seit jener Zeit (Dezember 1908) ,betiiubter a 
fiihlt~ dass er sich der Dingo nieht mehr gut erinnere: dass er beim Gehen un- 
sieher ist und oft mit dem ganzen KSrper sehwankt. Seit jener Zeit hat er 
aueh unfreiwilligen Harn- und F~izesabgang wahrgenommen. Doeh fiihlt er 
den Durehgang des ersteren wie des letzteren dureh die entspreehenden Aus- 
f~hrungsgiinge. 

S ta tus :  18. 2. 09. Erni~hrungszustand gut. Puls 84~ rhythmisch~ 
Atmung 20. Harn normal. Der reehte Augapfel tritt ein wenig mehr her- 
vor als der linke. Beide Aug~pfel weisen yon Zeit zu Zeit briiske: nystagmus- 
fSi'mige Zuekungen naeh reehts auf und kehren dann langsam in die frfihere 
Stellung zurii&; w~ihrend der Intervalle sind die Aug~ipfel naeh reehts gekehrt~ 
der linke in einem geringen~ der rechte in einem viel ausgepr~gteren Grade. 
Aueh die willkiirliehen Bewegungen der Augenmuskel rufen bisweilen Nystag- 
muszuelmngen yon geringer Ausdehnung und horizontalem Typns hervor~ be- 
senders wenn der Kranke hash rechts sieht. Bei der biokul~ren Untersuchung 



1038 Dr. G. Mingazzini, 

dor Augiipfel zeigt sich folgendes: die Bewegung naeh obon ist unm5glieh 7 in 
diosem Vorsuoh neigt das linke Auge dazu sieh herab zu senken, (]as rechte 
rotiert ein wonig nach aussen; die Bcwegung der Bulbi nach links und nach 
rochts ist unvollst~indig besonders im linkon Auge. Die Bewegung nach unten 
vollzieht sich gut beim linken Auge, sin ist unmSglioh boim rechten; in dioser 
Stcllung bloibt das rechte Augo naeh aussen gekehrt. Bei der monokularen Unter- 
suchung nimmt man dieselben StSrungon wahr~ die weiter oben angogeben 
wurden. Mit anderen Worten~ es besteht nine inkomplette Liihmung utriusquo 
oculi~ die reehts st~irker ist. Im Ruhezustand sind die normalen Gesichtsfalten 
fast g~inzlieh verstrichen, und es besteht kein deutlieher Unterschied zwisehen 
den beiden Seiten~ die Lidspalte der beiden Seiten sind ungleich weit. Der 
aktive Sehluss der Lider und die Erhebung der Braun erscheinen kr~ftiger 
rechts, dot Untersehied ist jedoch goring. Fat. kann gut den Mund yon einor 
Seite zur anderen ziehen, kann die Lippen zum Pfeifon nnd zum Kuss stellon, 
beim Sprechen jedoch bewegt er besser die rechte Gesichtsh~lfte. 

Die Zunge liegt gorade in der MundhShle, beim Sehluckon, das vollst~ndig 
gelingt, zeigt dieselbe die Noigung, sich nach rechts zu verschioben und zeigt 
an dor Spitze fibrilliire Zuekungon. 

Beim Ausfiihren passiver Bewegungen des Kopfos leistet Pat. energischen 
Widerstand und klagt fiber ninon lobhaften Sehmerz in dor Nackonregio% dor 
sieh besondors bei Beugebowegungen auf boide Seiten dos ttalsos ver- 
broitot; dieselbo Boschriinktheit gewahrt man boi den aktiven Bewegungen. 
Es gelingt dem Pat. don Kopf yon einer Seite zur andorn zu drehen, dor fiihrt 
er diose Bewegungon langsam aus und zum Toil werden dieselben yon dot 
Rotation fast dos ganzen Thorax begloitot. 

Die oberon Extremit~ten woisen koino Kontrakturen auf. Das rechte Glied 
erscheint in tote mehr entwickelt als das linl% win aus don naohstehenden 
Massen hervorgeht. 

P~. L. 
Oberarm (mittleres Drittel) 26~8 cm, 25,8 em Umfang 
Vorderarm (oberes Drittel) 26~3 ,, 25~6 ,~ ,, 

Die passiven Bewegungen leisten ninon sehr versehiedenen Widerstand, 
doch ist derselbe links bostgndig stiirkor als reehts. Das Emporheben des 
reehten Gliedes gelingt vollstgndig, die feinen Fingorbewogungen erfolgen.auf 
beiden Soiton gut. Dynamometer t~. ~ 3 0 ,  31, 27 - -  L . ~ 2 0 .  18~ 16. L~isst man 
don Pat. die linke IIand ausgestrenkt halton, so morkt man naeh einiger Zeit~ 
class alas linko Gliod d ieNeigung zum Horabsinkon aufweist, w~ihrend der Vordor- 
arm sieh g'ogen don Oborarm bougt und in don otwas horabhgngenden Fingorn 
bemerkt man ein leichtos Zittern; diese StSrungen werden nieht im oberon 
reehten Arm wahrgenommen. Die versehiedenen Versuehe weison keine 
KoordinationsstSrungen auf. 

Untoro Glieder. Der rechte Oborsehenkel seheint entwickelter als dor 
linko wio aus den folgondon Massen hervorgeht. R . ~ 4 5 , 6 ,  L . ~ 4 5  era. 
(14 em oberhalb der Knieseheibo.) Keine Behinderung der passiven Bewegungen, 
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die Ausdehnung der aktiven Bewegungon tier verschiedenen Abschnitte der 
Glieder ist normal. L&sst man boide Glieder ausgestreekt und fiber des Bett- 
niveau halton, so neigtjedoch die linke daz% frfiher herabzufallen als die reohte. 
Keine statischo KoordinationsstSrungen. 

Pat. verliert Ham und F~zes, doch ist dieser Abgang nieht bost~indig 
und ist es nioht leicht zu beurteilen~ ob derselbe nieht aueh teilweise oder im 
ganzen dem psyohisehon Zustande zngesehriebon werden muss. Wird dem Pat. 
befohlen, die l{fiekenlage mit der Gesichtslage zu vertauschen, oder umgekehrt, 
gelingt ibm dies nur unter Sehwierigkeiten und klagt er dann fiber Sohmerzen 
im Geniek. Dor Kranko befindet sioh gow5hnlieh in Rfiekonlage; ist or ge- 
zwungen sieh auf die Seite zu legen~ so zieht er die rechte vor. Pat. ist f~hig 
sieh in sitzender Stellung, ohne zu sehwanken, zu halten; in dieser Stellung 
h~lt er den Rumpf in einer leichten Hyporextension. Beim Stehon h~,lt or die 
Beine ein wenig gespreizt und gebeugt und den l~,umpf nach innen goriehtet; 
da er diese Abweiehung der Wirbels~ulo weder durch eine lumbale Lordoso, 
noeh duroh eino ontspreohonde Stollung der unteren Glieder kompensiert, w/irde 
er nach hinten fallen, wenn er nicht unterstfitzt w~re (sogenannte r 
Asynergie naeh Bab in sk i ) .  Bisweilen tritt die ausgepr~gte Erseheinung der 
Neigung auf, nach hinten zu fallen (B~etropulsion)~ welehe aueh hervorgerufon 
wird, wenn man ihn allein l~sst. Aufgefordert zu gohen, neigt er gleich dazu 
auf die linke Seite zu fallen. Eine Untersuchung beziiglich der adiodokokine- 
tisohen StSrungen kann nicht vorgenommen werden~ da Pat. die Fragon nicht 
ganz richtig versteht. 

Die Pupilten sind yon mittlerer GrSsse, starr auf Licht. Der Bizeps- 
und der Radiusreflex sind sehr sohwach, der des Olokranons und der Ulna 
fehlen; der untoro Abdominalreflex besteht links, fehlt reehts. Der Kremaster- 
reflex ist lebhaft reohts; der Patellarreflex ist links lebhafter als reehts; der 
Achillesreflex ist auf beiden Soiten schwaeh~ haupts~iehlieh reehts. Auf beiden 
Seiten Dorsalflexion der grossen Zeho, kombiniert mit Beugung des Fusses 
und des Beinos, sowie mit Kontraktion des Tensor fasciae latae. Korneal- 
roflexe lebhaft auf beiden Seiten, mehr jedoeh links. Pat. glaubt bisweilen, 
sich auf dem naekten Fussboden zu befinden und beklagt sir darfibor. Er 
klagt fiber Schmerzen in tier hinteren Gegend des Halses, besonders unter 
dem Hinterkopfe nioht selten in der Stirn bezw. in der reehten H~lfte der- 
selben oder zwischen den beiden Brauen. Die Seh~delPerkussion ist sohmerz- 
haft, besonders rechts und vorn; Perkussionston identisoh auf beiden Seiten. 

Die verschiedenen Sensibilit~tsformen (Beriihrung, Sehmerz, Temperatur, 
Vibration) weisen keine wahrnehmbaren, groben StSrungen auf. Der Gesiehts- 
sinn ist vollst~indig beiderseits aufgehoben (tier Kranke ist nioht einmal im- 
tande des Licht yon tier Dunkelhoit zu unterscheiden). 

Die Gal tonseho Pfeifo wird auf boidon Soiten gut wahrgenommen. 
Rinne normal. Der Geruehsinn seheint auf boiden Soiten aufgehoben, obwohl 
mad es nioht absolut bohaupten kann. Gesehmaeksinn ziemlieh gut er- 
halten. ])er Augenhintergrund l~sst beidersoits Stauungspapillon erkonnen 
(geschwolleno Papillen, gewundene Papillargef~isse~ an einigen Stellen unter- 
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brochen). Bei der Lumbalpunktion wird eine gelbliohe Fliissigkeit under 
leichtem Druck herausbefSrdert~ die eine normale l~lenge Eiweiss und wenige 
Lymphozyten aufweist. 

Der Schlaf ist stets unterbroehon. Patient ftihrt oft Solbstgespr~eh% die 
aus abgebroohenen unzusammenhEngenden S~itzen bestehen; oft raft er ihm 
bekannte Personen beim Namen~ als wiiren dieselben zugegen (GehSrshalluzi- 
nation). Bisweilen versueht er alas Bett zu verlassen. Bez/iglieh der Fragen~ 
die an ihn geriehtet werden, bekundet er eine gewisse Aufmerksamkeit und be- 
antwortet si% wenn ouch mit Verspgtung; er glaubt in Catona (in dor Niiho 
yon tLeggio) in seinem Heimatland zu sein. Die Erinnerungen sind fragmenta- 
riseh and unsieher. Der Kranke ist yon weehselnder Loan% erregt odor gleieh- 
gtiltig. Klagt immer tiber ein Gefiihl yon Hunger (Bulimie). Gefiihlsphiire 
ganz stumm. 

12. 2. 09. In der Nacht hat er Delirium gehabt. Um 12 Uhr stSsst Pat. 
plStzlieh einen Sehrei aus: 0 Gott ieh ffihle einen grossen Schmerz! Sodann 
hat er sofort dos Bewusstsein verloren and ist zyanotiseh geworden~ w~ihrend 
toniseh-klonische Zuekungen in den Gliedern und im Gesiehte auftreten, 
ohne Vorwiegen der Bewegungen auf der einen Seite; blutiger Schaum und 
Harnabgang; die Aug~ipfel waren naeh reehts gedreht 7 die Pupillen mydiatriseh, 
Pals und Atmung besehleunigt. Dieser epileptiforme Anfall wurde yon einem 
tiefen Sehlafe mit Abgang der F~Lzes begleitet. 

16. 2. 09. Pat. (11 Uhr) wird yon Jaeksonsohen  KdLmpfen befallen. 
Zuerst traten in den Fingern der linken Hand kloniseho Zuekungen auf~ diesen 
folgten auf derselben Seite weitere Zuekungen derselben Natur~ die sieh auf 
dos ganze obere Gliod und der Faeialis inferior erstreekten. Gleiehzeitig wurdo 
dos untere linke Glied yon einem tonisehen Spasmus in Streek- 
stellung befallen. Die Zuekungen dauerten eine Minute; sie waren weder yon 
Horn- noeh yon F~Lzesabgang~ noeh yon Bewusstseinstriibung begleitet. Naeb 
den Kr~impfen waren die Patellar- und Achillesreflexe links stiirker als reehts. 

17.2.09.  Pat. hat wieder einen Jaeksonschen  Anfall gehabt~ und zwar 
yon gleiohen Merkmalen wie die gestrigen. 

1. 3. 09. Vom ~5. 2. bis heute hatte Pat. FieberanfS.ll% der Typus des 
Piebors ist der des t~igliehen mit Neigung zum intermittierenden. 

26. 2. 09. Pat. hat zwei Krampfattakken yon epileptisehem Charakter 
gehabt (Sehaumaustritt~ vorzngsweise tonisehe Spasmen: darauffolgender 
best~ndiger Stertor~ Neigung zu postkonvulsiver Aufregung). 

22. 3. 09. Pat. ist nicht mehr imstande auf den Beinen zu stohen. Er 
ist sehr oft/ingstlieh aufgeregt und wird oft yon dem Triebe befallen~ Betttueh 
und Deeke um sieh herum zusammen zu rollen. GewShnlieh ist er sehweigsam, 
doeh yon Zeit zu Zeit hat er Laeh- oder Weinanfglle. Nieht selten erhebt er den 
linken Arm und macht mit der entspreehenden Hand eigenartige Bewegungen~ 
indem er glaubt, einen Sehmerz zu lindern, der yon Zeit zu Zeit in dem Arme 
auftritt. Aus der psychisehen Untersuehung ergibt sieh, dass die genntnis 
der eigenen PersSnliohkeit gut erhalten ist, nieht so die der Zeit, des Orts und 
der Umgebung. Die Antworten sind lakoniseh und werden mit Versp~itung go- 
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geben und sind nicht immer erscilSpfend. Der Kranke empfindet bei jeder 
bei jeder intellektuellen Leistung, die auch nut eine leichte Anstrengung er. 
fordert~ Schwierigkeit. 

10. 4. 09. WShrend der Krampfanfiill% die yon Zeit zu Zeit auftreten~ 
beschrSmken sich die klonisohen Kriimpfe bisweilen aaf den rechten Arm und 
werden yon gotationen der Augen nach rechts begieitet; gewShnlieh verliert 
Pat. Itarn, hat rStlichen Schaum vor dem Munde und Dyspnoe; die Anfiille 
sind yon verschiedener Dauer~ his 1/4 Stunde. 

14, 4. 09. Exitus in Folge yon Status epileptieus. 

Fig. 1. 

S e k t i o n s b e f u n d :  Niohts Auffallendes an der Dura; die Pie glatt, 
l~tsst sich leieht yon den Hirnwindungen links loslSsen~ dies gelingt jedoch 
nicht reehts, besonders in der Regio rolandie% we sie mit den darunter- 
liegenden Windungen sehr stark verwachsen ist. Die reehte Hirnhemisphfire 
scheint verg'r6ssert zu sein 7 die Hirnfurchen sind fast vollst~ndig verschwun- 
den, die regio rolaadica und der ganze hintere Teil des ganzen Stirn- 
lappens sind stark geschwollen, der mittlere Teil der medialen Windungen, 
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d.h. des g. frontoparietomedialis und des g. corporis callosi treten in der 
Fissura interhemispheriea hervor and berfihren die entspreehenden Windungen 
der entgegengesetzten [temisph~ire. 

Beim Anlegen eines horizontalen Sehnittes oberhalb der Balken sieht man 
recht das ganz% den vorderen 2/a des Stirnlappens and dem gyr. par. asoen- 
dens entsproehende ovale Zentrum yon einer weichen, dem Anssehen nnd der 
Konsistenz naeh gelatineghnlichen~ gestreiften Neabildungsmasse eingenommen, 
deren Grenzen sich nicht yon der umliegenden normalen ttirnsubstanz 
unterscheiden lassen. Die Neubildungsm~sse reicht weir unterhalb der darunter- 
liegenden grauen Substanz der entspreehenden Windungen der 5msseren Flg~che 
and komprimiert aueh dieSubstanz der entsprechendenWindungen der medialen 
Flgche der rechten und der linken Seite (Fig. 1). Der vordere Polder Neubii- 
dungsmasse reieht bis ungef~hr 5 cm hinter den frontalen Pol; alas hintere 
Ende roieht bis an eine~ dem suleus retroeentralis entsprechende Querlinie. 
Die Hirnventrikel sind in enormer Weise ausgedehnt nnd mit einer reiehlichen 
~fenge klarer Zerebrospinalflfissigkeit angeffillt. Die histologisehe Untersuchung 
mit Weigertseher Gliamethode ausgeffihrt zeigt% dass die Gesehwulst aus zahl- 
reichen grossen typischen Gliazellen~ darunter viele Astrocyten~ bestand. 

Diagnose:  Gliom auf der rechten Seite des ovalen Zentrums der Zona 
pararolandiea and der hinteren 3/4 des Frontallappens. 

Ep ik r i s e .  Die Diagnose des vorliegenden Falles wurde nicht nur 
dadurch erschwert~ dass die Reihe yon Symptomea fiir eine yon der 
wirklichen verschiedene Krankheit sprach~ sondern auch dadurch~ dass 
es unm6glich war~ eine genaue Anamnese, besonders bezfiglieh der chro- 
nologischen Folge der StSrungen fes tzuste l len . -  Der Kopfschmerz, der 
Sehwindel, das Erbrechen~ das Schluchzen~ die verallgemeinerten Krftmpfe, 
der langsame Puls~ die Stauungspapille stellen einen dem Flirntumor so 
eigenen Symptomenkomplex dar, dass dieser nicht mit einer anderen 
Krankheit verwechselt warden konnte. Itingegen war es sehr schwer~ 
den Sitz der Geschwulst zu bestimmen. Die objektive Untersuchung 
hatte in der Tat eine Ophthalmoplegia partialis ext. atque int. utriusque 
oculi~ Nystagmus, Neigang naeh reehts und naeh hinten zu fallen, zere- 
belIare Asynergie, Neigung zur D4viation eonjugde der Augen naeh 
reehts, t]erabsetzung desKornealreitexes, Parese des linken Fazialis and der 
Extremit~ten der reehten K(irperhi~lfte festgestelit. 

Nnu sieht abet ein Jeder, dass mit Ausnahme des tlinterhaupt- 
lappens jede andere Region des Gehirns, sowohl der Konvexitat wie 
der Basis, ohne viele Konzessionen~ mit dem Symptomenkomplex ver- 
einbart werden konnte. 

Die Sehwere der allgemeinen Symptome und die He rdsymptome-  
sowohl einzeln, wie zusammengenommen --  liessen an eine Gesehwulst 
des Kleinhirns, wenn nieht des Wurmes so doeh siehe an eine der 
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Kleinhirnhemisph~ren denken. Besonders h~ufig sind in der Tat bei 
den Kleinhirntumoren die Asynergie~ die Retropulsion , die Paresen 
der Augenmuske] und besonders jene, die~ wie in meinem Falle, einen 
nukle~tren Charakter haben (eine beschr~nkte Anzahl yon Augenmuskeln 
auf beiden Seiten und nicht in voller Symmetrie waren befallen). 
Ausserdem wiesen die entspreehenden Augenmuskeln im Stadium der 
Parese, wie man es bei Kleinhirntumoren wahrnimmt, einen sehr aus- 
gepragten paralytisehen Nystagmus auf. Ebenfalls bestand links eine 
Iterabsetzung des den Geschwtilsten der Fovea eranica posterior (nach 
O p p en h elm) charakteristischen Kornealreflexes. Die zerebellare Ataxie 
vereint mit der Genicksteifheit, der im Hinterhaupt lokalisierte Schmerz 
machen die Annahme einer Kleinhirn-lNeubildung immer wahrschein- 
licher. Leider fehlte die Anamnes% die uns mehr Licht versehafft 
haben wiirde. In der Tat ist es bekannt, dass man mit Reeht die 
Lokalisierung im Kleinhirn annehmen kann, wenn die zerebellareAtaxie 
oder der Nystagmus in ausgepr~gter Weise die Szene erSffnen, und 
wenn sp~ter nystagmiforme Zuckungen~ StSrungen in der Lage der 
Augenapfel und Intentionszittern des einen oder beider Arme hinzutreten. 
Anderseits sprachen gegen die Annahme einer Kleinhirn-Neubildung 
ebenso die Abwesenheit der Bliekl~hmung, und der Ataxie im rechten 
Arme sowohl die Anwesenheit einer anderen StSrung~ die jedoch sehr 
sp~tt auftrat: ngtmlieh die einzig auf den rechten Arm (der dem 
Tumor entgegengesetzten Seite) begrenzten konvulsiven Zuekungen. 
Der Kranke bet in der Tat drei versehiedene Formen yon epilepti- 
fSrmigen Anf~llen: bisweilen n~tmlieh erinnerten dieselben vollst~ndig 
an die Epilepsia essentialis~ ein anderes Mal batten dieselben einen 
Jacksonsehen  Charakter~ da die klonischen Zuekungen nur den 
linken Arm befielen (kontralaterale Seite der Geschwulst); endlieh be- 
stand am Beginn der Krankheit der Anfall aus Kr~mpfen, die links 
nach einander zuerst die Hand, dann den Fazialis und die untere Ex- 
tremit~tt befielen. Doch einmal, wie yon mir selbst gesehen wurd% be- 
schr~tnkten sieh die Kr~mpfe nur auf das (der Gesehwulst homolaterale) 
obere (rechte) Glied~ was zur Annahme ffihren kann, class dies yon einer 
Reizung (in horizontalerRichtung) des ]inkenRiudenzentrumsabh~mgig war; 
Reizung~ die dadurch verursaeht war, dass die Windungen der rechten 
mittleren Fl~ehe indirekt die Fasern der linken pararo.landischen Zone 
komprimierten. Jedenfalls vertr~gt sieh schlecht die Erseheinuug des 
Druckes einer Pyramidenbahn mit der Annahme einer Kleinhirn.Neu- 
bildung, obwohl einige Autoren auf die Mgglichkeit dieses Umstandes bei 
Kleinhirn-LSsionen hinweisen. Ein anderer Charakter, der sich endlieh in 
unserem Falle zeigte~ ist, dass die L~thmung der ]inken Glieder sich 
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stets mehr auspragt% freilich niellt sofort, jedoch naeh und nach, je 
nachdem die Krampfanf'~lle sich wiederholten; eine Tatsache, die bei 
Kleinhirngeschwtilsten nicht hervorgehoben wurde. Aus diesem Orunde 
liess ich die Hypothese einer Neubildung in dieter 6egend bei Seite. 

Einige Argumente reden fiir, andere gegen die Hypothese einer Ge- 
schwulst im rechten Lobus frontalis. Gegen diesen Sitz sprach: die Tat- 
sache; dass die Augen zu einer Abweiehung nach der entgegengesetztenSeite 
neigten, das (obwohl nicht reine) Babinskische Symptom; die Bilatera- 
litg, t des Verlustes des Geruchssinnes: der bisweilen auftretende hintere 
Kopfschmerz: die Ataxie und die h~i,~fige Erscheinung des Schwindels: 
sowie die Tatsache: dass der Okulomotorius teilweise geliihmt war. F/Jr 
einen Frontaltumor sprachen: die sich nach und naeh entwickelnde Hemi- 
parese, die J acksonschen Kr~impfe oder, auf siimmtliche Extremit~ten 
verbreitet, der spontane oder aufSch'~delperkussion auftretende Schmerz 
in der Regio parieto-tempor,,~lis reehts, sowie endlich die psychischen 
StOrungen; die denen ~hn]ich sind; welche bei Neubildungen des Lobus 
fronta]is wahrgenommen werden. In der Tat ist es bekannt; wie die 
psychischen ganz besonders bei Oeschwtilsten des Lobus frontalis 
(praefrontalis) beobachteten StSrungen; wie dies G ian n e l l i  and 
S c h u s t e r  1) naehgewiesen haben i in einer Umwandlung des Charakters 
bestehen~ welch letzterer infantil wird~ und der sich in den Antworten, in 
de,' Mimik, in der Natur der Willens~tusserungen ausdr~ekt. Die be- 
treffenden Kranken haben die Jovialitat; den heiteren euphorisehen 
Charakter und (lie Neigung zum Wortspiel (Plaisanterie) gezeigt. 
Nicht selten wurden melancho]isehe Phasen wahrgenommen; die ,nit 
Aufregungszust~inden bis zur Wut ( L e o n o r e  Welt)  abwechselten; 
ebenso bemerkte man Wahnideen, unter denen die Verfolgangsideen 
hervorragten. Mein Pat. hatte freilich hie ein infantiles Benehmen und 
vieI weniger Jovialit~,t oder einen lustigen Charakter an den Tag 
gelegt: sondern es herrsehte bei ihm ein wahrscheinlich durch die 
Anwesenheit von Halluzinationen unterha]tener Desorientierungszustand; 
er legte eine geringe Aufmerksamkeit an den Tag; begriff langsam, 
es feh]te ein klarer Begriff der Zeit; des Ortes und der Personen: die 
Erinnerangen waren fragmentarisch; unsicher und gcst6cke]t~ anderen 
gegen~ber b]ieb er teilnahmslos und verbarg sogar die egoistischen Ge- 
f(ihle. Die Ophthalmoplegia partialis utriusque oculi~ den Abduzens ein- 
begriffen; kann nicht fibergangen werden. ~lills 2) betont beziiglich der 

1) Schuster ;  Psychische StSrungen bei Hirntumoren. Stuttgart. 
1902. S. 26. 

2) Mills; The focal diagnosis of operable tamory of the cerebrum - - in  
Tumors of the cerebrum. Pennoek. Philadelphia. 1906. 
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Geschwfilste des Stirnlappens~ dass man sich davor hfiten miisse, sich 
der Lithmungen des Abduzens und des Okulomotorius ale eines Kriterium 
zur Lokalisierung einer Neubildung zu bedienen. Das h~tufige Auftreten 
der L~hmung dieses ~erven kann sicher yon dem auf denselben aus- 
geiibten Druck wahrend seines intrakraniellen Verlaufes abh~ngen; in 
der Tat kann bei den ausgebreiteten Neubildungen des Stirnlappens das 
Him so komprimiert werden, dass das Kleinhirn und das Him in das 
Foramen occipitale magnum gedr~ngt werden. Eine Folge hiervon ist die 
Drehung der Nerven, die, wie der Abduzens und der Oku]omotorius~ 
einen langen Verlauf im Schfidel haben. Der Abduzens befindet sich 
ausserdem in einer noch misslicheren Lag% da er (Dore l lo )  unter 
einem Ligamentum fibrosum verlaufend~ viel leichter als irgend ein an- 
derer die Drehung empfindet und leichter in seinen Funktionen leidet~ da 
er sich keiner Abweiehung anpassen kann. 

Uebrigens mesencephalischen und bulbo-cerebellaren Symptom% 
welehe den Arzt irreffihren kiinnen~ sind bei den Geschwfilsten des 
Prafror~tallappens nicht selten; ich will nut zwei Fi~lle~ einen yon Mills  
und einen yon Co l l i e r ,  anffihren. Bei dem yon Mil ls  l) zitierten 
Falle haudelt es sich um eine Gesehwulst der pr~tfrontalen und 
mediofroatalen rechten Region bis zum psychomotorischen Gebiet; 
die Symptome waren bulbSsen Charakters und im Bereiche anderer 
Hirnnerveu: Lahmung verschiedener Zweige des linken Okulomotorius 
und Mydriasis auf dieser' Seite, Tr~igheit der Pupillenrefiexe~ n~selnde 
Stimme, partielle Atrophie der Zunge; Ataxie der linken Extremit~ten~ 
Parese der rechten Unteren Extremiti~t~ Unf~higkeit ohne Unter- 
stfitzung zu gehen; Babinski reehts~ Zehenplantar links~ Sehwache 
oder Paralyse der Blase und des Rektums. Dieser Kranke hatte 
mellrere Male und in langen Zwischenr~umen an Jacksonsehen An- 
fallen gelitten, wobei die Spasmen im Gesicht und der linken oberen 
Extremit~it ausgepr~gter waren. 

Der Coll iersche 2) Fall unterscheidet sieh nieht merklieh yon diesem. 
Der Kranke litt an rechtsseitigem Pr'Mrontallappen-Gliom. Wiihrend 
17 Mouaten hatte er folgende StSrungen gezeigt: Paralyse des rechten 
Abdueens, ausgepragten Nystagmus mit langsamer Augenbewegung naeh 
]inks, vollstandige Taubheit links~ cerebel]are Stellung des Kopfes auf 
der liuken Seite (Kopf nach der ]inken Schulter geneigt und Gesieht 
nach reehts gekehrt), starkes Ueberbiegen des Kopfes naeh hinten wiSh- 
rend des Sehmerzparoxysmus, Ataxie auf beiden Seiten~ Patellarreflex 

1) Mills, lee. cit. 
2) Coll ier ,  The false loealiz, signs. Braid. 1906. p. 1V. 
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reehts sehwaeh. Die Obduktion zeigse ein Gliom des reehten Pr~frontal- 
lappens. 

Einige Erw/igungen liessen die Vermutung logiseh erscheinen~ dass 
der Tumor das ovale Zentrum der Zona rolandica betraf. Man sagt~ 
die Tumoren dieser Region seien dureh die Anwesenheit yon Mono- 
plegien charakterisiert, die yon Sensibilit~tsstSrungen und yon J ac k s o n- 
schen Anf'~tl]en begleitet sind, die, obwobl unbestiindig, fo]gende Cha- 
rakteristika aufweisen: 1. dass sie~ in einem Gliede beginnend, nicht 
immer dieselbe Muskelgrappe desselben befallen (sondern bald das eine~ 
bald das andere Segment). 2. Dass bisweilen der Anfall in einem fort- 
gesetzten Krampfe der verschiedenen Segmente des Gliedes besteht, da 
die Wirkung einer Reizung~ di% w/ihrend sie sich auf eine vielmehr aus- 
gedehnte Zone der Regio motrix ausbreitet~ z. B. auf das ganze Arm- 
zentrum~ nach einander die kleineren Unterzentren~ in die dasselbe geteilt 
ist~ reizen kann. 3. Wfirden stets Sensibilit/itsstOrungen bestehen~ welche 
die motorischen begleiten (der Ausdruck einer Yerletzung der sensitiven 
Sph/ire). In unserem Falle nun hatte unser Pat. an Jacksonschen  Anf/illen~ 
an brachiofacialen (oder an brachialem M0nospasmus) gelitten~ doch land 
keine Veriinderlichkeit des Beginns, bald bei der einen, bald bei der 
andern Muskelgruppe start. Das zweite Kriterium sodann ist nicht ein- 
deutig; in der Tat kann es der Fall auch bei den Geschwfilsten der 
Rolandisehen Zone sei% dass der Tumor die veto Arm- und Gesiehts- 
zentrum auslaufenden Fasern befallt und dass die (faeiobrachialen) An- 
f~ille gleichzeitig in dem einen oder dem andern Muskelgebiete, wie bei 
den extrarolandischen Geschwfilsten beginnen. Die Sensibilitit war 
ausserdem vollstandig erhalten. Folglich war es sehr schwer mit 
Sicherheit zu beurteilen~ ob der Tumor seinen Sitz in der Regio ro- 
landica hatte. Nut die rechte Parese war unvollst~ndig und liess viele 
Bewegungen in den beiden Gliedern bestehen und war schon yon einer 
Atrophie der interessierten Muskel gefolgt~ Kennzeichnen~ die wohl den 
Tumoren der rolandischen Zone eigen aber nicht best~ndig sindl). 

Wie man also sieht~ sprechen vie]e Symptome ffir einen Tumor der 
Rolandischen Zone und des Stirnlappens~ doeh waren diese nieht der 
Art, dass sie den Neuropathologen h'itten bestimmen k6nnen, mit Sicher- 
heit den Sitz festzustellen. Darum auch entsehloss ich reich nie einen 
operativen Eingriff zu verlangen, der, selbst wenn er im Sitze des 
Herdes ausgeffihrt worden w/ire~ wenig oder gar nicht genutzt hi~tte. 

Man kSnnte indessen bier die Frage aufwerfen, ob die Gesehwulst~ 
da sie zum Tell den Stirnlappen und zum Tell die Ro]andische Zone 

2) Duret~ 1. c. p. 536. 
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befallen hatte, sich yon diesem in jenem oder entgegengesetzt ent- 
wickelt habe. Diese Frage hat sich dem Kliniker aufgedrangt, wenn 
es sich um dem meinen ~bnliche F~lle handelt. Ieh erw~hne u. a. hier 
T a m b r o n i  u. ObicP) ,  die zwei Neubildungen des frontoparietalen Ge- 
bietes zu beobachten Gelegenheit batten, die sieh in einem Falle in einer 
Richtung bin entwickelt hatte, weleher der des anderen Falles ganz 
entgegengesetzt war. Sie nahmen nun wahr, dass in dem, welcher dem 
Stirnlappen entstammte, die psychisehen StSrungen (Perzeptionsverlang- 
samung) sieben Monate vor den somatisehen StSrungen auftreten, 
w~hrend bei dem der Zona rolandica entspringenden Tumor diese 
letzteren den psychisohen vorausgehen. Diese beiden Tatsachen be- 
weisen die Bedeutung der Entwicklungsordnung der Symptome ffir die 
Diagnose der Tumoren~ die einen fronto-rolandischeu Sitz haben. In 
meinem Falle, selbst wenn man die Anwesenheit der Neubildung in der 
Regio fronto-rolandica h~tte a]s bewiesen betracbten wo]len, w~.re es 
schwer gewesen~ ein Urteil zu f~llen fiber die Art und Weis% in der 
die Symptome sich entwickelt hatten~ denn als Patient in die glinik 
gebracht wurde~ wies er sehon psyehische Symptome auf~ die ihm 
keine genaue Anamnese mehr gestatteten, welebe yon niemand anders 
mehr angegeben werden konnte. 

Aus dem Vorhergehenden ist es gestattet zu sebliessen, dass der 
Nystagmus, die Anosmia bilateralis~ die (partielle) Palese der Oeulo- 
motorii, sowohl infolge eines Tumors des Frontallappens, wie infolge 
eines Tumors des Kleinhirns auftreten kSanen; doeh da, we die Ataxi% 
die Blickl~ihmung fehlen, und Jacksonsehe  AnfMle and besondere 
psychisehe StSrungen auftreten, wird die grSsste Wahrscbeinlichkeit ffir 
ein Stirntumor eventue]l auch in die rolandische Zone eingreifend~ 
spreehen. 

Beobachtung IH. (Solit~re) Cystis hyda t idea  des Lobulus  
pa r i e ta l i s  super ior  s inister .  

Anamnese:  T. B., 10 Jahre alt~ begann im April 1907 ohno wahrnehm- 
bare Ursache, in don Morgenstunden und bei ntichternem Magen Schleim und 
Speiohe] zu erbrechen, fiber Uebelkeit und Kopfschmerzen zu klagen. Im Mai 
begann der Knabo sieh zu beklagen~ class er seine Aufgaben nicht mehr 
machen kSnne, wegen eines Schmerzens, den das Lampenlicht auf die Augen 
verursache. Herr Prof. Dr. P ar i so t t i  fend Konjunktivitis und bilateralen ken- 
vergierenden Strabismus infolge yon bilateralem Refraktionsdefekt. Augenhinter- 
grund normal. Es werden ihm Brillen mi~ Zylinder 2~50 und Entfernung der 
Zentren mm 55 verschrieben. 

1) Tambroni  u. Obiei~ Due casi di tumore etc. Riv. di pat. herr. 
1897. gevue Nourol. 1897. 

Arch.iv f. Psychiatrie. Bd. 47. Heft 3. 67 
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S t a t u s :  3. 6 .07 .  Patient ermfidet sehr leicht~ es gelingt ihm nicht~ im 
gewShnliohen Schritte zu gehen~ beim Durchkreuzen der Strassen muss er ge- 
f[ihrt werden~ da er aus der Reihe tritt; er verliert und andert bet jedem 
Schritto die Riohtung und lauft best~indig Gefahr zu fallen oder gegen die Fer- 
sonen odor Mauern zu stossen (zerebellarer Gang). 

29. 6. 07. Bet einer objektiven Untersuchung weist Pat. Parese des 
rechten Beines~ Fehlen der oberon und unteren Sehnenrefiex% sowie der 
Kernealreflexe auf; Sensibilit~it unver~ndert; die Temperatur in der Aehsel- 
hShle schwankt zwischen 37.2 (am Morgen) und 37.5 (am nbend). 

3. 8. 07. Auftreten der Farese auch des rechten Armes und des r. Fazia- 
lis. Ebenso bemerkt man Benommenheit und Bradyarthrie. Pat. hat eine anti- 
luetische Kur unternommen~ doch ohne Erfelg. 

15. 7. Auftreten yon Erbreehen am Morgen~ begleitet yon heftigen Kopf- 
sehmerzen und Depression, in periedissher Form. Naeh einigen Stunden 
erholt sieh der Knabe wieder und ist yon heiterer Laune. Bisweilen beobaehtet 
man biiateralen Nystagmus. Die ophthalmoskopische Untersuohung ergibt bi- 
laterale Stauungspapillen. Die Parese auf der reehten Seite hat stark zu- 
genommen. 

29. 7.07. Kopfumfang starkvergrSssert. Augen in normalerLag% bisweilen 
jedoeh deutlieher~ nach rechts konvergierender Strabismus. Bei der binokuliiren 
Untersuehung bemerkt man~ dass die Bewegungen noeh oben~ unten und naeh 
innen vollstgndig sind~ nur die Rotation des linken Auges naeh aussen erschein~ 
immer unvollstgndig und yon nystagmiformen Zuckungen begleitet. Dasselbe 
nimmt man bei monookulgrer Untersuchung des linken Auges wahr. Die Be- 
wegungen des reehten Auges sind normal. Die linke GesiehtshSolfte und der 
Mundwinkel sind etwas verzogen. Es gelingt nieht, den Zustand des 
oberen Fazialis festzustellen, doeh ist die linke Augenbraue immer hSher als 
die reehte. Beim Zg~hneknirschen bleibt die rechte Gesiehtshiilfte stets unbeweg- 
licit. Die Zunge bewegt sieh naeh allen giehtungen hin~ streekt sieh gut, mit 
Neigung nach reehts abzuweiehen. Der Kopf ist naeh links rotiert. 
Aktive und passive Bewegungen des linken hrmes ungesiSrt; die Muskel- 
kraft ist ziemlieh gut~ sobald jedoeh das Glied ausgestreckt wird~ bemerkt man~ 
dass es yon lateralen Oszillationen befallen wird. Im linken Beine bemerkt 
man bisweilen einen leichten Widerstand gegen die passiven Bewegungen: die 
aktiven Bewegungen des Obersehenkel% des Beines und der Ffisse sind etwas 
beschr~nkt; irgend eine fehlerhafte Stellung des Gliedes ist nicht wahrzunehmen. 
Rechter Arm: Der Oberarm ist etwas abduziert, der Vorderarm gebeugt~ die 
Finger und die Hand gebeugt. Die passiven Bewegungen begegnen einem starken 
Widerstand~ der jedoch zu iiberwinden ist. Irgendwelche aktive Bewegung ist 
unmSglich. Das reehte Bein weist eine besondere Stellung auf: der Ober- 
schenkel ist etwas abduziert; der Fuss neigt zur varo-equinen Stellung~ die 
grosse Zehe auf beiden Seiten weist eine Neigung zur Hyperextension auf. 
Das Gehen ist unm(iglieh. Keine Stbrung des 1%ktums und der Blase. 

S~imtliche oberen und unteren Sehnenreflexe (Knie-~ Aehiliesreflexe) sind 
aufgehoben. Die Plantarreflexe vellziehen sich in Form yon Zuriiekziehung des 
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unteron Gliedos. Beidersdts Flexion oombin6o. Pupillon gleich und yon mitt- 
lerer GrSss% reagieren tr~ge auf Lioht und Akkommodation. Auf der rechten 
Seite die Berfihrung, Schmerz-, W~rmo- und Kglteempfindungen werden mit 
Schwierigkeit~ die K~lte- und W~rmeempfindungen ausserdom mit Versp~tung 
wahrgenommen. Der stereognostisehe Sinn ist in der reehten Hand vollst~ndig 
verloren gegangen; in der Tat~ legt man verschiedeno Gegenst~ndo (Mfinzen 
von Nickel, von Silber~ Bleistift, Uhr usw.) in die rechto Hand des Pat., so ist 
or nioht f~hig, die Form und die Eigenschaften wahrzunehmen, indes ist des 
sohnell mSglich~ sobald man diese Gegenst~nde mit der linken Hand ergreifen 
l~isst. Geruoh und Geschmack gut erhalten. Die Sehsch~rfe (Snellensche 
Tafeln) ist: 1. Auge ~ 1/2o~ r. Auge ~ 0. 

Dem Pat. ist es nioht mSglich anzugeben, ob die Kopfschmerzen reohts 
heftiger sind ats links. Die Sohgdelperkussion ist links sehmerzhafter und die 
Schmerzhaftigkeit auf der ganzen linken Hglfte nimmt yon der Hinterhaupt- 
gegend zur Frontalgegend und yon dieser nach der Parieto-Temporalgegend 
hin zn; die Stelle des Soh~dels~ an der der Schmerz am st~rksten ist, ist der 
obero und hintero Tell des linken Soheitolgebietes. So oft Pat. auf den F[issen 
steht odor wenigstens auf demBetto sitzt~ ffihlt or sioh viol bossor als in horizon- 
talorLage: ausserdem nohmen die Kopfschmerzen und die Verwirrung in dioser 
Stellung bedeutend zu. Die Schiidelperkussion gibt einen dumpfen Ton in der 
rechten Soheitel-Schl~fengegen d. Die Temperatur der Stirn- und Sohoitolregion 
(platter Thermometer) ist 33.3 auf beiden Seiten. Man bemerkt oine bedeutendo 
Verdiokung der Sohilddrfiso~ so dass diese den oberon Rand dor Schildknorpel 
welt tibersehroitot. Pu]s (horizontale Logo) 82. Befund dos Horns negativ. 

O p h t h a l m o s k o p i s o h o  U n t o r s u c h u n g :  Bilatoralo Stauungspapillo. 
Dysarthrien werden nioht wahrgenommen. 

Dor Knabe bringt den ganzen Tag im Betto zu, ohno ein Wort zu roden. 
Oft seufzt er und sagt: ,Mamma mia~ mamma mia!" Don Umstehenden gegon- 
fiber zeigt er wenig Interosso und fragt nio~ ob man ihn yon der Krankheit 
befreit; er begreift gut 7 was man ihm sagt und loistet den Befohlon gegonfiber 
keinen Widorstand. Nie wurdo das Vorhandensein von Illusionen und Halluzi- 
nationen wahrgonommen. 

Pat. wies also Kopfschmerzon~ Erbrochen, Stauungspapill% Benommen- 
hoit~ Aufhebung s~mtlioher Reflexe; rochts  Amaurose~ totalo Hemiplegio, 
Hypo&sthesio der verschiedonon Sonsibilitatsformen~ vollstiindige Astereognosis 
auf; aussordom bestand ataktisehor Gang yon zerebellarem Typus, Sohmorz 
auf Perkussion im oberon Toile der linken Seheitolgegend. Hioraus wurde ein 
Tumor und wahrsohoinlieh eine Zysto der pararolandisohen Zono'ontspreohond i 
mit Druok anf den Lobulus pariotalis superior sinister diagnostiziert. 

Ope ra t ion :  2. 8. 07. Nach Trepanation und nach Entfernung 
fast des ganzen Parietalh5okers links und nach dem Einschnitto in die 
Dura~ floss mit Heftigkeit, oine bedeutende Menge klarer serSser Flfissigkoit 
heraus (ungef~hr 120~-130 g). Gleieh nach dem Austritto der F1/issigkei~ wurdo 
die Hirnhomisphii~o platt. Dureh die Oeffnung hindureh kann man mit Leieh- 

67* 
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tigkeit den unteren Teil der pararolandisehen Windungen~ den oberen Teil des 
Sehl~ifenlappens, sowie den G. angularis erkennen. 

10. 8. 07. Nach der Operation versehwand die Parese des Fazialis und 
der rechten Glieder vollstg~ndig; das Bewusstsein wurde klarer; der gnabe be- 
greift in korrekter Weise die Fragen und antwortet sehnell. Am folgenden Tage 
war die Temperatur unter 360 und blieb so bis zum 4. 8. Von da an zeigen 
sich leiohte Steigerungen der Abendtemperatur (zwisehen 37~5 ~ und 37,90). 
Seit zwei Tagen ist der Kranke apathiseh geworden, mit Neigung zum Sopor: 
auch die Parese der reehten Seite ist zum Teil zurtickgekehrt. Die Augen des 
Knaben sind bestiindig naeh links rotiert und der Kopf nach reehts; yon Zeit 
zu Zeit werden die Augen yon  nystagmiformen Bewegungen belebt. Die 
reehten Glieder, besonders das untere setzten den passiven Bewegungen einen 
grSsseren Widerstand entgegen als normalerweise. Das obere rechte Glied 
ist fast best~indig yon einem arhythmisehen Zittern befallen~ das beson- 
ders die Finger betrifft. Pat. ist unf~ihig~ mit dem Arm sehr ausgedehnte 
Bewegungen zu vollziehen~ doeh abduziert er den Arm, beugt und streckt die 
Hand und beugt einen Teil der Finger. Ebensowenig ist es dem Pat. mSglieh~ 
irgend eine Bewegung mit dem reehten Beine auszufiihren. Mit den linken 
Gliedern kann der Knabe sg, mtliehe Bewegungen ausfiihren~ jedoeh bemerkt 
man in der linken Hand atethoide Bewegungen. Die Sehnenreflexe sind aufge- 
hoben links,reehts gelingt es nur~ den Patellarreflex auszulSsen. Unter vor- 
liegenden Verh~iltnissen ist es nieht mSglieh~ eine ob)ektive Untersnehung 
bezfiglieh der Sensibilitgt vorzunehmen. Es seheint, dass die Schmerzempfin- 
dung links besser wahrgenommen werde. Ebensowenig ist es mSglieh~ die 
Pupillenreaktion zu prfifen~ da die Augen naeh oben und naeh links rotiert 
sind. Sphinkteren des gektums und der Blase ohne StSrung. Pat. sieht nur 
auf dem Iinken huge~ doeh gelingt es ihm nioht~ die genaue Natur der Gegen- 
st~nde festznstellen. 

7. 10. 07. Wiihrend der letzten Woehe (yon September bis heute) hat 
der Zustand des Kranken eine bedeutende Versehlimmerung erfahren. Die 
Temperatur steigt immer (bis 40,70); die Temperaturzunahme ist oft yon 
SehiittelfrSsten begleitet. Vom psyehisehen Standpunkt aus hat Pat. bedeutende 
Sehwankungen aufgewiesen. An einigen Tagen begreift er die Pragen gut~ bis- 
weilen versteht er nieht~ was man ibm sagt und verfgJlt in Apathie. Yon Zeit 
zu Zeit klagt er fiber auf den ganzen ffopf verbreitete Sehmerzen. 

Die Lumbalpunktion erweist das Vorhandensein yon Eiter, Die Augen 
sind fast bestg~ndig nach aussen und naeh links rotiert. Yon Zeit zu Zeit late- 
rale nystagmiforme Bewegungen. Der Kopf ist etwas naeh reehts geneigt und 
iede passive Bewegung stSsst aaf einen fast un/iberwindliehen Widerstand. 
Der rechte Arm ist in spastiseher Kontraktionslage (Flexions-Typus): die 
passiven Bewegungen des Oberarms und des Vorderarms stossen auf heftigen 
Widerstand~ weniger die der Band und der Finger. Linker Arm: Derselbe 
befindet sieh in fast identiseher Lage wie der rechte. Die passiven Bewegungen 
stossen auf einen sehwer zu iiberwindenden Widerstand; wird der Arm empor- 
geh0ben und sieh selbst fiberlassen 7 so f~illt er di~'ekt auf das Bett nieder. 
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Der Arm ist fast best~indig yon einem deutlioh rhythmisohen Zittern~ kurzen 
and h~ufigen Oszillationen befallen. 

Rechtes Bein: Es zeigt sich in stereotyper Stellung. Der Oborsohenkel ist 
etwas abduziert ; das Bein leicht gegen den 0berschenkel flektiert; der Fuss fiillt 
auf das Bett; die Finger sind gespreizt~ besonders, die letzten und in Krallenform. 
Wird das Glied emporgehoben und sioh selbst ~iberlassen~ so fiillt es sofort auf 
das Bert. Die passiven Bowegungen sind nur bis zu einer gewissen Grenze mSg- 
tieh, fiber diese hiaaus stSsst man auf sehwer zu iiberwindendon Widerstand. 
Linkes Bein: Keine besondere Stellung des Oberschenkels und des Beines: der 
Fuss zeigt sich ~iusserst schlaff mit sehr deutlieher WSlbung der Planta; wird 
dieses Glied emporge~hoben, so f~llt es direkt auf das Bert zurfick. Die passiven 
Bewegungen des Obersehenkels und des Beines leisten keinen grossen Wider- 
stand. Hingegen ist es unmSglieh, irgend eine Bewogung mit dem Fusse aus- 
zuffihren 7 well man bier auf einen, fast unfiberwindliehen Widerstand stSsst. 
Die oberon Sehnenrefiex% sowie der linke Kniereflex sind vollst~ndig aufge- 
hoben, der rechte ist kaum angedeutet. Die Pupillen sind verengert, gleich. 
Die Bauehrefiexe sind aufgehoben. Beim Kitzeln der reehten Fusssohle bleibt 
die Antwort aus; links erzielte man eine leiehto Flexion der grossen Zehe. Das 
GehSr scheint bisweilen zu funktionieren ; das SehvermSgen seheint vollst~ndig 
aufgehoben. 

8. 10. 07. Man sehreitet zu einer zweiten Operation~ erweitert ein 
wenig den vorderen oberon Rand der sehon bestehenden Seh~delSffnung und 
findet eine Zyste yon der GrSsse eines kleinen Hfihnereies~ deren Wandung aus 
gesehiehteter ohitinartigen Substanz besteht. Im  Innern der Blase wurden 
jedoch weder Tochter- noeh Enkelblasen gefunden. 

10. 10. 07. Exitus. 

11. 10. 07. Autopsie. - -  Naeh Heransnahmo des girns finder man, ent- 
spreehend der Substanz des fast vollstSndig verschwundenen Lobulus parietalis 
superior links eine trichterfSrmige V~rtiefung" der Hirnsubstanz (in die sioh die 
entfernte Zyste eingekeilt butte). An den Wandungeu tier Vertiefung und den 
umliegendenWindungen ist die Pin verdickt und yon Eiter infiltrier~. Eine in 
diese triehterfSrmige Vertiefung eingeffihrte Sonde erreiehte das Dach des 
Seitenventrikels und stoht mit demselben in Verbindung. Die Seitenventrikel 
sind ebenfalls yon eitriger Flfissigkeit angeffillt. 

E p i k r i s e :  Fassen wit also die Tatsachen zusammen: Ein lOjah- 
rigor Knabe wird ohue wahrnehmbare Ursache yon Erbrechen~ Kopf- 
schmerzen~ yon einer Gangstiirtmg (Demarche de l ' ivresse)befallen; 
hierauf folgten: eine leichte Fiebertemperatur~ Paresis facio-brachialis 
dexter% Br'adyarthrie, Benommenheit, leichter Exophthalmus und Amau- 
rose(Stauungspapille). Spater kamen hinzu: NystagmusfSrmigeZuckungen; 
die rechte Paresis facio-brachialis wird schlimmer und debut sich auch 
auf das ganze untere Glied~ d. h. auf die gauze rechte Hiilfte aus. 
Die objektive Untersuchung ergibt Hyp~tsthesie auf dieser Seit% be- 
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gleitet yon vollst~ndiger Astereognose der rechten Hand. Sehnenrefiexe 
auf beiden Seiten aufgehoben; Schadelperkussion schmerzhaft auf dem 
parietalen HScker links. Bei Ausfiihrung der (ersten)Sch•de]trepanation 
wurde der R o 1 an d i schen Zone entsprechend~ augenscheinlieh der periphere 
hintere Rand der Zyste angestochen; dass diese mit dem ]ateralen Ven- 
trikel in Verbindung stand, beweist nicht nut der Befund post mortem, 
sondern vor allem die Tatsache, dass kaum nachdem die Zyste ge6ffnet 
und geleert war~ die gauze Wandung der linken Hirnhemisphiire (siehe 
Status des 2. 8.) erschlaffte, so dass es miiglich war~ einen grossen Teii 
ihrer Oberfi~tche zu sehen. 

Das Syndrom~ welches sich nach der ersten Operation zeigte, war zum 
Tell auf eine Leptomeningitis acuta und auf die Verbreitung des eitrigen 
Entzfindungsprozesses auf die ependymale Bekleidung der Ventrikel durch 
die KommunikationsSffnung zurtickzufiihren, was schon die Lumbalpunk- 
tion vorhersehen liess. Bei der zweiten Operation~ in welcher die 
Sch~,idelSffnung nach hinten und oben erweitert wurde, so dass man 
auf das Gebiet des Lobulus parietalis superior kam, wurde die Zyste 
gefunden. 

Die Betrachtungen, zu denen vor]iegender Fall Veran]assung gibt, 
diirfen nur vom Vergleich des Befundes mit den yon der ersten Ope- 
ration angegebenen Symptomeu abgeleitet werden. Wie es vor allem 
bei den so]iti~ren hydatiden Zysten der Fall ist, hatte der Sch~tdel- 
umfang zugenommeu, und obwohl die Gesundheit im allgemeinen gut 
war, bemerkte man die klassische Entwicklung schubweise; zuerst der 
schwankende Gang. dann die Parese des oberen rechten Gliedes und 
sparer die des unteren, kurz darauf oder fast gleichzeitig traten starke 
Kopfschmerzen~ Abnahme des SehverInSgens his zur Blindheit und Er- 
brechen hinzu, sowie Benommenheit und Bradyarthrie~ wi~hrend die 
Parese auf der rechten Seite immer ausgeprfigter wurde. 

Dure t  1) lenkt die Aufmerksamkeit auf die (yon H. Vegas  und 
yon C r o m w e l l  hervorgehobene) Tatsache~ dass bei den hydatiden 
Zysten des Gehirns der Kopfschmerz auf eine Hi~lfte des Schadels und 
bisweilen auf eine Zone lokalisiert ist. In der Tat lokalisierte sie in 
unserem Falle der Patient ziemlich gut, und was noch wichtiger ist~ 
das Maximum des Schmerzes bei der Schi~delperkussion land sich in 
tier ]inken Scheitelgegend~ unter weleher die Zyste vorhanden war. 

Wenn ich somit den Andeutungen des Schmerzes gefo]gt wfir% hatte 
ich deln Chirurgen angeben mfissen, sich genau an diese Zone zu halten, 
was uns gestattet h/~tt% sogleich die Zyste zu sehen~ w~hrend ich yon 

1) Durot~ Les tumeurs de Penc~phale. p. 580. Paris. Alcan. 1905. 
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anderen Erwi~gungen geleitet~ die ich sogleieh mitteilen werde, es ffir 
zweckm~issig hielt, den Sch'Xdel weiter vorn auf dem der Rolandiseheu 
Zone entsprechenden Gebiet zu trepanieren. In meinem Falle fehlte 
indesseu (so lunge es dem Patienten mSglich war~ einige Bewe- 
gungen mit dem oberen Gliede auszufiihren) jedes ataktische oder 
apraktische Symptom auf dieser Seite~ ebensowenig klagte Patient 
tiber Pari~sthesien des obengenaunten Gliedes, StSrungen,' die yon 
Anderen bei den Tumoren des Lobulus pariet, sup. beobachtet wurden. 
Es ist auch eine sichere Tatsache, dass ein Tumor des erwiihnten 
Litppehens Ausfallssymptome des Augapfels der entgegengesetzten Seite 
hervorruft Raymond  nahm ebenfalls Blickl~hmung (der Seite des 
Tumors zu) wahr. In meinem Fall bestand nur Parese des Abduzens 
]inks (Seite, auf der sich der Sitz des Tumors befand) augenscheinlieh 
als Fernsymptom. Wichtig ist in meinem Falle die L~hmung der Glieder 
der rechten Seite (der Seite des Tumors entgegengesetzt), die in dissozi- 
ierter Weise aufgetreten waren, da sieh zuerst die Liihmung des Gesiehts 
und des Armes entwickelte, die sich sp~tter aaf das Bein derselben Seite 
ausdehnte. Auch diese Dissoziation der L~hmung infolge yon Li~sionen des 
oberen Parietallltppehens ist in der Literatur nicht ganz neu. Sie kann, wie 
dies auch geschehen ist, zu diagnostisehen h'rttimern beztiglich des 
Sitzes iftihren [der Fall S t ache r s  und Nugents l ) ] ;  dies um so mehr 
als hervorragende Lehrer der Neuropathologie die Dissoziation der Li~h- 
mung als ein Kriterium tier Neubildung oder des Druekes der Ro land i -  
schen Zone kennzeiehnen (v. Monakow). 

Ueberdies, bei den Gesehwtilsten des in Frage stehenden L~ppehens 
kSnnen, wie bei den Tumoren, die in der Rolaudischen Zone beginnen, 
Reizsymptome besteheu (Jacksonsehe Epilepsie), die yon Parese des- 
se]ben begleitet sind (Raymond).  Dass jene Reiz- resp. paretisehen 
Erseheinungen auf einen Druek auf die (Rol andisehen) Rindenzentren 
(bzw. auf einen Ausfall desselben) zurfickzuftihren sind, scheiut mir in 
Einklang mit der Hirnphysiologie zu stehen. Doeh daft dies nicht 
als allgemeine Erkli~rung angesehen werden; denn sonst hi~tte in meinem 
Falle zuerst die Parese des unteren Gliedes~ dann des oberen und zu- 
letzt des Fazialis auftreten mtissen, w~thrend stets das Gegenteil statt, 
land. Es ist also wahrseh'einlicher, dass zuerst die Parese und dann 
die Liihmung auf den Druck zuriiekgeftihrt werden mtissten, dem die 
Pyramidenbahnen auf ihrem Laufe dutch das ovule Zentrum ausge- 
setzt waren. 

1) Stacher und Nugent,  Journal of reed. science eit. bei Oppenheim7 
Die Geschwiilste des Gehirns. Berlin 1902. 
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Der taumelnde Gang als Symptome einer den Lobulus parietalis 
superior komprimierenden Zyste wurden in einem, dem meinigen iihn- 
lichen Falle R a y m o n d s  1) wahrgenommen. Ja dieser Verfasser be- 
merkt, dass jones Symptom sehr lange als Initialsymptom bestand, 
daher nahm er an, dass der Sitz des Tumors im Kleinhirn sein mtis~e. 
Uebrigeus hatte schon Bernhard t2 )  einen sehwankenden unsicheren 
Gang bei den Tumoren des in Frage stehenden Lobulus angegeben. Da 
ich den Knaben untersuchte, als die Lahmung sieh aueh auf das reehte 
untere Glied erstreckt hatte, und ich aus den Mitteilungen der Aerzte 
keine genauere Daten, als die mitgeteilten, entnehmen konnte, so war 
es sehwer festzustellen~ ob der ruckweise Gang w~ihrend des ersten 
Monates der Krankheit nur auf eine Ataxie des unteren Gliedes (wie 
im Falle Raymonds )  zuriickzuffihren sei, oder ob es sich um einen 
nieht sieheren Gang handelte. Diese Erkl~trung scheint mir 
wahrseheinlicher. Um fibrigens das Urteil noch ungewisser zu ge- 
stalten, tritt in meinem Falle noeh ein anderes Moment hinzu: man 
konnte die Abh~ingigkeit des sehwankenden Ganges, wenigstens zum 
Toil, von einer beginnenden Amblyopie nicht ausschliessen. Es ist 
wohl wahr, class die am Beginn der Krankheit vorgenommene ophthalmo- 
skopische Untersuchung negativ ausfiel, doch darf man nieht ver- 
gessen, dass bisweilen (infolge einer beginnenden Papillitis) eine 
Amblyopie bestehen kann~ aueh wenn der Befund des Augenhinter- 
grandes normal ist. 

Ferner muss ich bei meinen Kranken den vollstandigen Verlust des 
stereognostischen Sinnes (Astereognosis) rechts besonders hervorheben: der 
mit der leichten Hyperasthesie der anderen Formen der Sensibilit~tt kon- 
trastierte. C h i p a u l t  hat freilich der Astereognosis jeden lokalisierenden 
Weft abgesproehen, well man sie: nach ihm~ auch bei L~tsionen der 
Rolandisehen Zonen antreffen kann. Nach Verger  3) bedarf die ste- 
reognostisehe Perzeption der Assoziation vieler sensitiver und sensorieller 
Neurongruppen, die notwendig sind, um ein Vorstellungsbild des Gegen- 
standes im Bewusstsein entstehen zu lassen. Und da es heutzutago als 
angenommen gilt~ dass sich in der hinteren Rolandischen Region die 
Zentren der Sensibilit~it und der kin~sthesisehen Vorstellungen der 
Glieder befinden 7 so ist es, nach Verger ,  logisch anzunehmen, wenig- 
stens bezfiglieh des oberon Gliedes, dass die Astereognostis der Hand 

1) Raymond,  Legons din. sur los real. nerv. Vol. V. Paris. 274. 
2) Bernhard t ,  Beitr; zur Symptomatol. dor Hirngesehwtilsto. Berlin 

1881. S. 137. 
3) Verger,  Revue Neurolog. 1902. 
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aueh eine, sieh in dem mittleren Tei]e der Zentralwindungen befindliche 
L~sion andeuten kann: ebenso neulich u t to r s ley l ) .  Andere Forseher 
lokalisieren den stereognostischen Sinn auf sehr verschiedene Stellen: 
so verlegt ihn z. B. F l e c h s i g  nut in den 6yrus parietalis ascondens, 
Schaffer") ,  K u d l e c h  3) hingegen lokalisieren ihn ausschliesslich in 
den Gyrus supramarginalis. Andere meinen~ class derselbe nicht nur 
in jene Windung~ sondern auch in den Scheitellappen verlegt wurde. 
v. Monakowt)  z. B. glaubt, der stereognostisehe Sinn sei in der 
genannten Windung und in der hinteren H~ilfte des Gyrus post- 
centralis ]okalisiert: MillsS), im oben erwiihnten Gyrus und im 
Lobulus parietalis superior; Bruns  6) behauptet, der stereognostisehe 
Sinn sei nicht streng umschrleben, sondern in der zentro-parietalen 
Gegend verteilt, und zwar nehme er yon vorn naeh hinten zu. Etwas 
Aehnliches behauptet Balint~), demnach in der Produktion des stereo- 
gnostischen Sinnes aueh ein assoziatives Element ins Spiel trete, da die 
Asterognose ein sensitiver und assoziativer Defekt sei. Der  Mittel- 
punkt des zu dieser Funktion bestimmten Feldes w~ir% diesem 
u nach, nicht nur dureh den Gyrus supramarginalis dar- 
gestellt, sondern auch yon den assoziativen Fasern, welche sich in Facher- 
form nach oben und hinten (Lobulus parietalis superior), nach vorn und 
hinten (Gyrus pariet, ascend.) und naeh unten (unterer Tell des 6yrus 
praecentralis) ausbreiten. Dies erkl~ire, warum der Gyrus supramargi- 
nalis jener ist, denen fast alle Autoren als den best~ndigen Sitz der 
Stereognose anerkennen, und well eine ZerstSrung im Seheitellappen 
und in der Rolandischen Zone die Asterognose nicht immer hervorruft; 
und endlieh in einem meiner Fiille die Stereognose infolge einer Ge- 
sehwulst des unteres Teiles des Gyrus praecentralis verschwindet, um 
naeh der Entfernung derselben (siehe Status) wieder aufzutretenS). 

1) Hors ley siehe S. 1060. 
2) Schaffer ,  Ueber doppelseitige Erweichung usw. Monatschr. ffir 

Psych. Bd. XXVII. 1910. 
3) K u d 1 e c h : Zur Physiologic des Gyrus supr~marginalis. Deutsche med. 

Wochcnschr. 1908. I~o. 17. 
4) v. Monakow: Zur Anatomic und Pathologic des Scheitellappens. 

Archiv f. Psych. 1899. Bd. XXII. 
5) Mills, The subdivision of the representation etc. Journal of nervous 

and mental diseases. Oct. 1900. 
6) Bruns,  Die Geschw. des I%rvensystems. Berlin 1908. 
7) Balint~ Monatschr. f. Psych. Bd. XXV. Heft I. 
8) Mingazzini ,  Klin. u. anat. BelfrY, go usw. Deutsche Zeitschr. f. 

:Nervenh. Bd. X[X. 
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Bezfiglich der Astereognosis entspringt meinem Falle noch eine 
andere Erwagung. Einige sind der Meinung, dass die Stereognosis 
weniger in den linkea Gliedern dutch eine Verletzung des Lobulus parie- 
talis dexter gestiirt werde, als in der rechten durcheine Verletzung des 
Lobulus parietalis sinister; mit anderen Worten: die stereognostische 
Funktion ware links starker entwickelt. Dass auf diesel" Seite, wenig- 
stens teilweise die Erinnerungen der Geffihlsbilder der Gegensti~nde be- 
stehen, die auch mit der linken Hand berfihrt werden~ das beweist aueh 
die Klinik. Ohne ausschliessen zu wollen, dass dies bisweilen der Fall 
sein kann, liegt es mir besonders daran~ die Tatsache hervorzuheben~ dass 
in meinem Fall% in dem der L~bulus parietalis sup. sinist, so zerst/irt 
war, der Patient mit Schnelligkeit und ausserordentlicher Feinheit die 
Gegenstfinde, die ihm in die liake Hand gelegt wurden, erkannte; und 
dass man folglich sehr vorsichtig sein muss, dem Lobulus parietalis 
superior dexter die stereognosti~che Funktion abzusprechen, die er 
sicher besitzt. 

Endlich ist es zweckmlissig hervorzuheben~ dass die Verwirrung 
und die Kopfschmerzen sehr zunahmen, so oft der Patient arts der 
vertikalen Lage in die horizontale kam. Dies erkllirt sich sehr leicht 
dadurch, dass die horizontale Lage den Druck der Zystenfifissigkeit, da 
die Zyste fast frei war, auf den hinteren Tell der Konvexitiitsdura fSr- 
derte und somit die Kopfschmerzen steigerte. 

B e o b a c h t u n g  IV.--Tumor(Sarcoma)lobul i  pariet ,  super,  sin. (Die 
Kranke wurde zusammen mit Kollegen Dr. Beduschi  (aus Mailand) beobaehtet.) 

Anamnese :  Frau K., 42 Jahre alt, aus Frankfurt, in Mailand ans~ssig'. 
Keine erbliche Belastung. Die Kranke war hie krank~ war niemals schwanger, 
Lues wad Alkohol ausgesehlossen. 

Die Dienstboten sagen aus, dass die Patientin bis zum 7. September 1909 
immer wohi gewesen war; an diesem Tag% gegen 6 Uhr naehm, ring sie auf 
einom durehaus nicbt anstrengenden Spaziergange an zu sehwanken, und wie 
eino Betrunkene zu gehen ;sie riefjemand, um ihr zu helfen, abet naeh wenigen 
Sehritten stiirzte sie zu Boden, und blieb ungef~hr eine halbe Stunde bewusst- 
los. Nachdem sie das Bewusstsein wieder erlangt~ verflel sie in toniseh-klonisehe 
Krgmpf% welche sich reehts lokalisierton. Dor Anfall dauerte ungef~hr eine 
Stunde, und war yon einer Triibung des Bewusstseins begleitet. Nachdem er 
voriiber und das Bewusstsein zuriickgekehrt~ bemerkte man~ dass die oberen 
Extremit~ten auf der rechten Seite unversehrt waren~ jedoch das untere Glied 
auf derselben Seite war gesehw~eht~ ausserdem sehwankte die Kranke beim 
Gehen, und musste gestiitzt werden. Sie zeigte keine Wort- und Sinnes- 
stiirungen. Die Psyche war unversohrt. Keine erhiihto Temperatur oder Zeiehen 
yon Kopfsehmerz. 
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S t a tu s :  10. 9. (3 Tage sparer). Erregungszustand i mit GehSrhalluzi- 
nationen; Dauer 3 Stunden. 

1t. 9. Augenbewegungen normal: Bewegungen der veto Fazialis inner- 
vierten ~[uskeln normal; die ausgestreckte Zunge ist gerade; die Sehluekbewe- 
gungen sind normal, Stimme hat ihren natfirliehen Klang. Alle aktiven und 
passiven Bewegungen der oberen Extremit~ten und der linken unteren Extre- 
miter vollstiindig. Die rechte untere Extremit~t ist paretisch und leieht atak- 
tisch~ was den Gang unsicher und sehwankend maeht. Die taktilen~ ther- 
mischen Sehmerz- und Lagegeffihlempfindungen sind normal~ ausgenommen 
in der reehten unteren l~xtremit~t~ we diese nieht richtig gewertet werden. 
Der fibrige objektive Befund ist normal. 

1. 10. Zu den vorher beschriebenen Erseheinungen sind auf der reehten 
Seite die fo]genden hinzugekommen: Der Patellarrefiex ausserordentlich leb- 
haft~ Fuss-~ nicht Patellarklonus. Babinskisches und Oppenheimsehes 
Symptom vorhanden. Leiehte Hypotrophie am rechten Bein (der Umfang des- 
selben misst 29 em~ des linken 30). 

Die taktile~ tbermisch% und SchmerZempfindung ist an den reehten~ und 
besonders an den unteren Extremit~ten herabgesetzt. An der rechten oberen 
Extremit~it ist die Astereognosie besonders auffallend: die Patientin erkennt 
Form und Attribute jeglichen Gegenstandes~ aueh des gewShnlichsten nicht, 
das Lagegefiihl ist in den Zehen und Fingern sehr herabgesetzt. 

Normal ist der Augenhintergrund: alle spezifischen Sinne sind normal. 
Heute wird die Kranke yon rechts lokalisierten ldonischen Kri~mpfen befallen. 

15. 10. Bei der objektiven Untersuchung land man reehts Parese des 
Faeialis inf.~ und vollst~ndigeL~hmung derGlieder~ Abweichen derZunge nach 
rechts und Dysarthrie. Kein Kopfsehmerz. Die psyehische Untersuehung zeigt 
die Auffassung immer langsamer, das Ged~ehtnis ffir neuere Begebenheiten ist 
geschwiieht~ ausserdem tritt eine augenf~llige Albernheit auf~ und Schwanken 
der Geffihlssph~re~ mit u der Euphorie. 

20. 10. Erbrechen. 
25. 10. Die rechte Hemiplegie ist yon Kontraktur i Hypo~isthesie und 

Astereognosis begleitet. Beim spontanen Sprechen bemerkt man oft Para- 
phasien. Die Untersuchung der zerebrospinaten Flfissigkeit f~llt negativ aus. 

1. 11. Bei der Untersuchung der Spraehe konstatiert man augenschein- 
liche Symptome yon fast vollst~ndiger Worttaubheit; wenn sie gefragt wird 
oder yon selbst sprieht~ driickt sich die Kranke in ganz unverst~ndlieher Weise 
aus (Jargonaphasie). Die Untersuchung der Augenbewegung zeigt aueh voll- 
sti~ndige Paralyse des III. linken Paares~ rechts weniger ausgepr~igt. Kein 
Kopfschmerz. P. 100. Man diagnostizierte ein :Neoplasma der linken Ro land i -  
sehen Zone. 

10. 11. Bei der objektiven-Untersuchung finder man eine deutliehe 
Dysarthrie~ welche sieh fiberhaupt zeigt~ wenn die Kranke die vorgesagten 
Worte wiederholt; yon selbst driiekt sie sich mit unverst~ndliehen Worten aus 
(Paraphasien). Sie versteht jedoeh und ffihrt bless die einfachsten Befehle 
aus. Untersuchung des garns negativ. 



1058 Dr. G. Mingazzini~ 

19. 11. Ted im Koma. 
Autopsie. Beide Hirnhemisphiiren sind sehr gespannt. Die linke Hemi- 

sphere ist geschwollenor und die Furchen viol fiacher; die mediale Fl~iche 
derselben Hemisphere strcckt sich nach der entsprechcnden rechten~ indem sic 
sic fast berfihrt. Dem Lobulus pariet, super, auf dieser Seite entsprechend be- 
merkt man eine Senkung der Hirnsubstanz~ welche auch sehr erweieht erscheint. 

Ein Frontalsehnitt auf dem Niveau des gnies des Corpus callosum zeigt 
nichts Bemerkenswertes. 

Bet einem hinteren Schnitt auf dem NiveaL des Operculum frontale er- 
scheint die Substanz des linken ovalen Zentrums geschwollen und weich. 

Bet einem Frontsehnitt auf dem Iqiveau des Operculum pariotale finder 
man links in der weissen Substanz~ unter dem oberon Toil des G. parietalis 
ascendens~ eine durehlSoherte ttShlung, so gross~ wie ein Taubenei; der 
Sei~enventrikel ist zusammengedriickt. 

Bet einem Prontalschnitt~ ein Zentimeter hinter dem vorhergehenden~ er- 
scheint die Substanz des oberon Lobulus parietalis in eine kleinapfelgrosse Ge- 
sehwulst~ weich~ braun~ mit scharfen Rgndern und yon sehr erweichter ttirn- 
substanz umgeben~ verwandelt. (Fig. 2.) 

Fig. 2. 

E p i k r i s e .  Aus dem Vorhergehenden ergibt sich, dass im Verlaut 
yon 2 Monaten sich bet der Kranken ein Syndrom entwickelt hatte~ 
welches mit ~ einem apoplektiformen Anfall begann~ welchem zuerst 
Parese und Hyp~tsthesie des rechten unteren Gliedes~ mit Ataxie des- 
selben verbunden, folgte. SpS~ter kam Schw/iche~ Atrophic, Astereo- 
gnosie und Schwinden des Muskelsinnes der oberon Extremiti~t auf der- 
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selben Seite hinzu. Kurze Zeit darauf kam ])aralyse des rechten Fazialis 
und der Zunge mit Dysarthrie dazu, sodass die ganze rechte Hi~lfte des 
KSrpers gel~hmt war. Hierzu kam eine nieht schwere, aber augen- 
schein]ich vorhandene geistige Schwliche. Zuletzt zeigten sich, kurz 
vor dem Tode, bilaterale unvollst~ndige L~thmung der Oculomotorii, links 
starker, und Worttaubheiterscheinungen. Schwindel und Kopfschmerz 
fehlten'immer: Erbreehen wurde nur einmal bemerkt. Die Untersuehung 
des Augenhintergrundes, welche einen Monat vor demTode gemacht wurd% 
fiel negativ aus. Der Puls war frequent. Bei der Autopsie fand man 
eine Geschwu]st (Sarkom), welche den Lobulus parietalis sup. zerstSrt 
hatte und den Zerfall (dureh Hiimorrhagie) des einen Teiles des G. 
parietalis ascendens hervorgerufen hatte. Das Gewebe des Centrum 
ovale unter der Gesehwulst war (idematSs und welch. 

Das Krankheitsbild hatte bei einer Frau in vorgeschrittenen Jahren 
mit einem riehtigen Schlaganfall begonne% welehem eine Parese des 
reehten Beines folgte, ohne Prodrome oder andere a]lgemeine Tumor- 
symptome. Man sieht schon, dass die Diagnose der Art und des Sitzes der 
Krankheit in den ersten Woehen ausserst schwierig war. Da in der Tat 
die allgemeinen Tumorsymptome fehlten, konnte man naeh dem Sym- 
ptomenkomplex annehmen, dass es sich um eine Erweichung (wegen 
praseniler Arteriosklerose) des oberen Teiles des ]inkea G. praecentralis 
handelte. Aueh war das Fortsehreiten der Symptome nicht derart, um 
zu eiaer Modifizierung der ersten Annahme zu nStigen; dean das Auf- 
treten der Parese in den iibrigen KSrperteilen auf der rechten Seit% 
aus die Worttaubheit, ohne andere al]gemeine stabile Symptome v n 
Hirngeschwfilsten, konnten wohl als das rapide Fortsehreiten der Arterio- 
sklerose in den Zweigen der Art. Sylvii. aufgefasst werden; eine 
RapiditY.t, welche man nicht setten bei Personen, welche zu dieser 
Krankheit pri~disponiert sind, beobaehten kann. Diese Annahme wurde 
dutch das Fehlen beinahe aller allgemeinen Neubildungssymptome be- 
kr~ftigt. Nur das sparer dazu kommende Auftreten der bilateralen 
L~thmung des Okulemotorius stimmte sehlecht mit dieser Hypothese zu- 
sammen: und erschfitterte den Glauben an das erste Urteil~ daher zSgerte 
mein Kollege, Priv.-Doz. Dr. B e d u s e h i, weleher naeh meiner Konsultatiou 
die Kranke behandelte, nicht, eine Geschwulst in der ]inken pararolan- 
dischen Zone zu konstatieren. 

Wenn in der ersten Zeit die Sehwierigkeit gross war, um die Natur 
des Uebels za bestimmen, so war sie nicht geringer, am den Sitz des- 
selben festzustellen. In der Tat zeigte der epileptiforme Anfall, welcher 
sich fiber die ganze rechte Seite des KSrpers verbreitete, und dem erst 
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Paralyse der unteren Extremit~it, sp~ter Parese der oberen Extremit~t und 
des rechten Fazialis folgten, augenscheinlich eine yon oben nach unten 
fortschreitende ZerstSrung der ro]andischen Zone: dieses Urteil war auch 
nicht im Widerspruch mit dem u der Astereognose und 
tier Atopognose der rechten Hand: StSrungen~ welche~ wie aueh kiirz- 
lich H o r s ] e y  1) gezeigt hat~ auch yon einer Liision des G. praecentralis 
(und vielleieht aueh des posteentralis) abhiingen k~nnen (s. oben). Nur die 
Ataxie der rechten unteren Extremit~it liess den Verdaeht logisch erscheinen~ 
dass auch der Lobulus parietalis superior sin. in Mitleidensel, aft gezogen 
war, aber dass man auch einen Krankheitsprozess der rolandischen Zone 
nicht ausschliessen konnte. Allein das Urteil wurde unsicher, wenn 
man das Auftreten tier sensorisehen Aphasic und die Parese des Okulo- 
motorius erkl~ren sollte. Dass diese beiden Symptome yon dem enormen 
Oedem (Diaschisis) des unter dem l~eoplasma befindliehen ttirngewebes ab- 
hingen~ wurde durch den nekroskopischen Befund erhellt, abet diese Erkl~- 
rung konnte yon dem Kliniker nieht angenommen werden~ da es~ sovie| ieh 
weiss~ in der ganzen Literatur keine Geschwfilste gibt, welche sich nut 
auf den Lobu]us parietalis superior beschr~nken und yon beiderseitiger 
Parese des II[. Paares und sensoriseh-aphasischen StSrungen begleitet sind. 
Der nekroskopisehe Befund zeigt auch, dass die ZerstSrung des oberen 
Tells der rolandisehen Zone sehr frfih vor sich gegangen sein muss~ zu einer 
Zeit, we der Tumor des lobulus parietalis superior kaum in seinem An- 
fangsstadium war. Endlieh weist dieser Fall darauf hin, dass ein Tumor 
des Lobulus parietalis superior in akuter Weise als apoplektiformer und 
epileptiformer Iktus zuerst auftreten kann, yon dissoziierten paretisehen 
Symptomen gefolgt~ und dass diese doeh yon der ZerstSrung des an die 
pararolandische Zone angrenzenden Gewebes derart abh~iogen kSnnen~ 
dass man sich tiber die genaue Lage des vermuteten Tumors irren kann. 

B e o b a c h t u n g  V. Abseessus  (exo t i t ide )  l o b i t e m p o r a l i s  sin. 

A n a m n e s e :  l~I. L. - -  I~iehts Bemerkonswertes~ weder in der Familie 
noch in tier persSnliohen Anamnese. Patient ist weder Luetiker~ noch Raucher, 
wohl aber ziomlich starker Trinket. Seit dor Kindheit li~t er nach dora 
8charlaeh (das Alter ist nicht festzustellen) an einem eitrigen Ausflnss aus dem 
reehten Ohr, der den Pationten unter abweehselnder Zunahme und Verminde- 
rung das ganze Leben hindurch begleitct hat. 

Im Juli 1907 begann er an Schmerzon der reehten KopfhSlfte zu leiden, 
sowie an bestgndigem Ohronsausen auf der kranken Seite. Anfangs November 
sind die Sehmerzen viel heftiger geworden~ und dem Processus mastoideus ont- 
sprcehend ist eine Tumofaktion aufgetreten~ die stets zugenommen hat. 

1) W. g o r s l e y ,  The function of the so-called motor Area. Linaoro Leer. 
London~ 1909. 
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S t a tu s :  I 1 . 1 1 . 0 7 .  Individuum yon ziem!ioh gutem Knoehenbau, mit 
krRftiger Muskulatur, Brust und Bauehorgane normal. 

Der rechten Warzenfortsatzgegend entsprechend, beme~kt man eine yon 
einer gerSteten und gl~inzenden Haut bedeekte Tumefaktion, beider Betastung 
weist dieselbe deutliehe Fluktuation auf. Die Untersuchung ruff einen heftigen 
Schmerz hervor. Die Ohrenuntersuchung orgibt reohts Zeiehen yon Mittelohr- 
entzfindungon. Otoskopischo Untersuehung: die Membranatympani reehts seheint 
vollst~ndig bis auf denAnulus tympanieus zerstSrt. Es fohlt jedeSpur der Ohr- 
KnSehelchen ; die inhere Wand der PaukenhShle ist yon weissliehen Sehuppen 
bedeekt, aas dem Attikus fliessen einige Tropfen gelblichen Eiters, sehr [ibel- 
riechend. Linkes Ohr normal. Harn normal. Puls 80. Temperatur schwankt 
zwischen 36,2--37. 

Diagnose :  Otitis media purulenta chronica. Cholesteatom des Attikus 
and des Antrum~ subperiostaler Abszess des Warzenfortsatzes. 

15.11.07. Ueberffihrung desPatienten in dieOhrenklinik (Prof.Ferre ri). 
Die Weichteile werden inzidiert, um einer subperiostalon Eiteransammlung 
einen Ablauf zu gestatten; sodann schreitet man zur Oeffnung des Antrum, 
des sieh in normaler Lage und Tiefe befindet; an dieser Stelie finder man 
eine Fistel~ die mit einer eholesteatomatSsen Masse angefiillt ist. Die Knoehen- 
wg~nde der ganzen HShle werden sehr genau abgeschabt. 

27. 11. Der Zustand des Kranken ist ausgezeichnet: in don vorherge- 
gangenen Tagen hatte der Kopfschmerz aufgehSrt~ und Patient hatte begonnen 
aufzustehen (am 6. Tage nach der Operation). Die "Wunde wird ein um den 
andern Tag' behandelt, and weist einen regelmg, ssigen Verlauf auf. Jedoeh 
beginnt Patient fiber leiohte Kopfsehmerzen in der Stirngegend (besonders am 
Abend) zu leiden, die ohne Verabreichung yon Arzneimitteln verschwinden. 
Sch}af gut. 

29. 11. Da die Kopfsehmerzen fortdauern, wird eine neurologisehe Unter- 
saehung vorgenommen; dieselbe f~ilIt negativ aus. Die Motilit~t des VII. und 
der Extremit~iten~ die Sehnen-, Haut- und Kornealreflexe sind normal. Keine 
Sensibflitiitsst5rungen. Die ophthalmoskopisehe Untersuehung weist niehts 
Anormales auf; die Temperatur sehwankt zwisehen 370--36,20 mit einigen 
Steigerungen auf 37,5 o. Patient bat ausser den Kopfsohmerzen am Abend keine 
andere Schmerzen. Den Tag bringt er ausserhalb des Bettes zu~ redet and 
scherzt. Die tteihng der Wunde sohreitet gut vorw~rts. 

27. 12. In den letzten 14= Tagen waren die Kopfschmerzen am Abend 
heftiger geworden; sie dauerten einige Stunden und liessen naeh, naeh Ver- 
sehreibung yon 25 c g  Phenazetin. Allgemeiner Zustand ausgezeiehnet; 
neurologisehe Untersuehung negativ. 

28. 12. Beim Abendbesuch war die Temperatur auf 37,7 ~ gestiegen. 
Patient klagt tiber Kopfsehmerz~ doeh kurz n~eh der Visite steht er auf und 
isst mit gutem Appetit. Um Mitternacht ru f te r  den Krankenw~rter und sagt, 
dass er sioh sehr sehleeht fOhle, infolge der sehr heftigen Kopfschmerzen. 
Naeh einigen Minuten erblasst er and fgllt in Sopor; der Pals wird klein 
and unregelmgssig. Es werden einige anregende Einspritzungen gemaoht~ die 
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die HerzverhEltnisse bessern. Bei der Morgenvisite wird der Kranke in E/icken- 
lage und in einem soporSson Zustande gefunden~ aus dem er jedoch erwacht, 
sobald er beim 5]amen genannt wird. In der Nacht hat Patient Urin und 
F~zes verloren. Man diagnostiziert einen extraduralen Abszess und entscheidet 
sich zum sofortigen Eingriff. 

W~hrend des langen Aufenthaltes in der Klinik hatte man nie Pulsver- 
~nderungen wahrgenommen, ohwohl derselbe morgens und abends untersucht 
wurde. Die Verdauungstatigkeit war immer sehr gut, ebenso die Darmt~tigkeit 
und batte Patient sehr stark zugenommen~ obwohl das Gewicht nieht kontrolliert 
worden war. 

29. 12. O p e r a t i o n  yon Prof. F e r r e r i  ausgeffihrt. Unter Chloroform- 
narkose wird reehts dieDura mater demTegmen antri und demTegmen tympani 
entsprechend freigelegt: dieselbe ist gespannt~ gl~inzend, nicht pulsierend ; drei 
Explorationspunkturen werden vorgenommen; eine in der Richtung naoh 
hinten~ eine fiber der rolandisehen Zone zu, und eine schrgg nach vorn. Mit 
der NadeI wird ein dicker, gelbgrfinlicher, stinkender Etter aufgesaugt, der~ 
naoh der Tiefe der iNadel zu urteilen, als veto Lobus temporalis kommend be- 
traehtet wird. Der Abszess wird mi~ einem Messer geSffnet und dann drainiert. 
:Nach dem operativen Eingriff erwaeht der Kranke und antwortet denen, die 
sich nach seinem Zustand erkundigten, dass es ibm besser gehe. ?qaeh zwei 
Stunden war dieTemperatur auf 40,50 gestiegen and zeigten sich Erscheinungen 
yon Atmungsparalyse. 

Patient stirbt 5 Stunden naeh der Operation. 

Sek t ion .  Dura normal. Naeh Enffernung des Hirns finder man Bin 
eitriges Exsudat unterhalb der Pia~ welches den Flocculus und den Peduneulus 
cerebellaris medius reoht~ dos Trigonnm interpedunculare bow. die Austritts- 
stelle desII1. Paares bedeck  Ausserdemfindet man in dem mittlerenTeile des 
S u l c u s  o c c i p i t o t e m p o r a l i s  l a t e r a l i s  reehts eine Kontinuit~tstrennung~ 
aus der Eiter hervorquillt. Die Hirnsubstanz, welehe dieselbe begrenzt, ist 
weich. Beim Anlegen eines horizontalen Schnittes durch die Hirnhemisphgren, 
zeigte sieh der linke SeitenventrikeI mit einer etwas tr~ben und der rechte 
mit einer eitrigen Flfissigkeit angeffillt. Die untere und obere Wand des 
rechten lateralen Ventrikels ist yon zahlreichen Blutungen bedeekt. Naeh 
Entfernung der ganzen oberon Wand des erw~hnten Ventrikels findet man auf 
er unteren Wand dessclben eine enge Oeffnung yon eliptischer Form~ in welehe 
eine Sonde eingefiihrt wird, mit welchem man einen fast 1 cm langen Kanal 
passiert; letzterer endigt in tier bereits beschriebenen ~usseren Oeffnung 
im (rechten) Sulcus occipitotemporalis lateralis. Aus der inneren Oeffnung fliesst 
stinkender Eiter heraus, der dieselbcn Eigensohaften besitzt wie der~ den ich 
in der ~ussern Ocffnung gefunden hobo. 

A n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  Longitudinaler otitischer Abszess des Lobus 
temper, dexter, sehr~g yon oben nach unten, der sich in den entspreehenden 
Seitenventrikel ergossen hat; naehfolgende Leptomeningitis purulenta basalis 
dextra. 
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E p i k r i s e .  Wie man sieht, hatte Pat. veto Beginn der Krankheit 
bis zum letzten Augenblicke seines Lebens keine anderen StSrungen 
aufgewiesen, als eine sehwere Cephalaea frontalis und leichte Zunahme 
der Abendtemperatur; keiu lokales Symptom. Dennoch land man bei 
der Sektion einen Abszess des basalen Teiles des Lobus temporalis 
dexter, (mittlere Tell des Lobulus iusiformis und der Gyrus temp. inf.)~ 
der sich augenscheinlich dm'ch das~ dem lateralen Ventrikel ent- 
sprechende ovale Zentrum eine Bahn gebroehen hatte~ den fast p]Stz- 
lichen Ted des Pat. verursaehend~ trotz der gliicklich gelungenen Oeff- 
nung des Abszesses yon aussen. 

Der Mange] der lokalen Symptome~ angesichts des Sitzes (reehter 
Schl~tfenlappen) ist bekannt, da die betroffene Zone den sogenannten 
stummen Gebieten des Hirns angehSrt. Ausserdem ist es jedem Prak- 
tiker bekannt, dass die Latenz oder Quasilatenz der Symptome eine der  
schleichenden Weisen darstel|t, in denen die Hirnabszesse verlaufen. 

Beobaeh tung  YI. Abscessus  (otitischen Ursprungs) ]obu l i  tem- 
pora l i s  i n f e r i o r i s  s inis t r i .  

Anamnese :  P. A.~ 24 dahre alt, Eisenbahnbeamter. Der Kraake ist der 
zweite yon drei Brfidern, welohe sich guter Gesundheit erfreuen; 13 Jahre alt, 
litt er an einer doppolten Lungenentzfindung, mit 22 Jahren (1905) an einer 
eitrigen doppelseitigen Otitis media mit reiehlicher Otorrhoe. Naoh ungef~hr 
20 Tagen wurde er gesund. Am 7.Februar 1907 traten bei ibm Symptomo einer 
Influenzainfektion in Bronchitisform~ yon m~ssigem Fieber begleitet, auL In 
den ersten Tagen der Krankheit kam eino heftige Otalgie auf der linken Seito 
hinzu, welche einen Tag dauerte; naeh ihrem Verschwinden begann aus dem 
Ohr eine eitrig-serSse Absonderung zu fiiessen, die einige Tage reichlieh an- 
hielt; dann nahm dieselbe ab und hSrte gegen den 17. Februar auf. In- 
zwischen und zwar seit dem 15. Fcbr. klagte der Patient fiber ein unbestimmtes 
Unbehagen und Kopfsehmerz~ weleher ihn besonders am Abend quiilte; gleich- 
zeitig begann er eine h~ufige StSrung zu zeigen i welche den Laien nieht 
entging; wend er n~Lmlich einen Gegenstand benennen wollte, gelang es ihm 
nut mit Schwierigkeit den entsprechenden Namen zu finden und meistens 
nahm er seine Zufiueht zu Umschreibungen. (Statt Messer sagt er: ,Gieb das, 
womit man schneider:'; start Faden: ,Gieb das, womit man n~ht ~, usw.) 

S ta tus :  18. 2. 07. Der Kopfschmerz auf der ]inken Seite lokalisiert~ ist 
sehr heftig geworden~ eine starke Otalgio auf der linken Seite ohne Otorrhoe ist 
wiedergekehrt. Temperatur 40,5. 

19.2. Die StSrungen sind verschwunden und der Kranke ist aufg'estanden. 
25. 2. Die linke Otalgie erscheint yon neuem und zwar so stark~ dass 

sie den Kranken zu starken Klagen veranlasst, das Bewusstsein ist getr~bt. 
26. 2. Der Kranke kommt in die Ohrenklinik. Temperatur 37. Er ist 

in einem Zustand starkerVerwirrung, auf alle Fragen antwortet er mit StShnen 
und sehreit~ wean man ibm die linke Kopfseite berfihrt oder ihm auf die 

Arohiv f. Psy~hiatrie. Bd. 47. Heft  3. 68  
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Mastoideagegend klopft. Bei summariseher Untersuchung findet man e dass die 
Patellar- und Aehillesrefiexe auf der reehten Seite lebhafter als die auf der 
reehten sind; der rechte Fazia].is ist paretiseh. Bei dem Zustand% indem 
sieh tier granke befindet~ ist eine genauere Untersuehung unmSglieh. Der Puls 
ist filiform~ rasch. 

Otoskopische Untersuehung: huf der reehten Seite ausgebreitete gStung 
der Membrana tympani. 

27. 2. AmMorgen ist derKranke ruhig~ amNaehmittag hat er gesohlafen~ 
um 7 Uhr sagt er~ dass er sich viel besser ffihlt~ der Sehmerz am Kopfe 
ist verschwunden und wiederholt bitter er um Nahrung. Temperatur 36~8. 
Puls 52. 

Status: Auf der reehten Seite Parese des Fazialis (unterer und oberer); 
die Zunge ist nieht abgelenkt. Die E[ementar-Bewegungen vollziehen sich gut 
an beiden oberen Gliedern. Aktive Bewegungen der unteren Glieder ungestSrt. 
Die Muskelkraft ist auf der rechten Seite herabgesetzt. Wenn man den Kranken 
auffordert~ die unteren Glieder emporzuhebe% so bemerkt man~ dass das 
reehte tiefer bleibt als alas linke. Die passiven Bewegungen finden auf beiden 
Seiten keinen Widerstand. 

De,." Patellar- und Achillesrefiex lebhafter auf der reohten Seite. Kein 
Fussklonus. Die Sch~idelperkussion auf der linken Seite ist sehmerzhafter 
als auf der reehten. Normal sind die versehiedenen Sensibilit~itsformen~ 
ebenso was Gesehmack~ Gerueh und Gesieht betrifft. Bei otoskopischer Unter- 
suchung zeigt sich die am Abend vorher bemerkte Hyper~mie der Membrana 
tympani sehr verringert. 

Sprachuntersuchung : 

Fragen .  
Wie alt bist du? 
We bist du geboren? 
Hebe den Arm auf[ 
Hebe das reehte Bein auf! 
Fasse dir den Kopf mit der rechten 

Hand an ] 

h n t w o r t e n .  
ZwSlf. 
Gegenw~irtig wohne ieh in Rein. 
(Der Patient steokt die Zunge heraus.) 
(Der Patien~ hebt das linke Bein auf.) 
(Der Patient ist verwirrt.) 

Die elementaren Befehle werden also gut verstanden~ nicht die komplexen. 

Bei Wiederholung der Worte: 

Frage.  

Trentatre l 
Artigliere 
Mane 
Piede 

Antwor t .  

Wiederholt der Patient ~lleWorte gut. 

Die Wiederholung von mehrsilbigen Worten ist also mSglich ohne Fehler. 

Wenn man ihm Gegenstgndo zeigt und ihn fragt, wio sie heissen~ so 
erh~lt man folgende Antworten: 
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F r a g e n .  A n t w o r t e n .  

Schlfissel Dient ffir das Sehloss. 
Reisetasche Reisetasche 
Uhr Uhr 
Zwoi Sous Zwei Sous 
Feder Di% mit der man sehreibt. 
Handsehuh Wie es heisst~ weiss ich nieht. 

Im allgemeinon bedient sich der Patient Umschreibungen~ um die Gegen- 
sti~nde anzugeben, deren Gebrauch ihm wohl bekannt ist. 

Lautes Lesen ist nieht vollkommen normal 7 da Patient hin und wiodor 
einigo Silben wegli~sst~ e fiir a liest, statt ,,Cappello ~ hat er ,,Cappotto ~ ge- 
losen. 

Leseuntersuehung auf Bofehl : 

F r a g e n .  

Oeffno den Mund! 
Gieb mir die Apfelsine! 
Fasse mit dem Zeigefinger der linkon Der Patient fiihrt die Befehle gut aus. 

Hand an die Nase! usw. 

Der Patient versteht die Bedeutung der Uhrzeit gut. 

Der Patient versteht, nicht immer, den Sinn von gesehriebenen S~tzen 
(teilweiso verbale Alexie). 

Spontanes Sprechen: ~Giorni fa ebbi un dolore e non ebbi mai fuore 
(febbre). Non potevo avere come prima. E state quel dolore (anstatt dottore). 
Mi hanno messo qui un coso, una malattia era il cos% perb era una febbre 
che si metteva nel coso, e poteva stare. ~ Ein WSrterkomplex~ der aus mehr- 
fachen verba[en Paraphasien und Persovorationen besteht. 

Patient zeigte also folgenden symptomatisohea Komplex: Partielle son- 
sorische Apbasie (Parapbasie bei spontanem Sprechon); gut lautes Lesen 
(ausser eiaigen soltenen Paralexien), manchmal Ceeitas verborum. 

S t a t u s :  2. 3. 07. Seit einigen Tagen verschlimmern sich die SprachstS- 
rungen, und die Parese des unteren rechton Fazialis ist akzentuierter; hin und 
wieder beobaehtet man klonische Kr~mpfe an alien Gliedorn ausgebreitet, yon 
beiden Seiten wird derFussesklonus, besonders auf der rechten Seite, provoziert, 
er versehwindet und ersoheiat hin und wioder yon neuom aueh an demselbon 
Tage. Bei diesem Symptomenkomplexe wurde Diagnose auf Kompression des 
linken Schl~ifenlappens gestellt. Die Unsicherheit tier Anamnese, das Fehlen 
vom Fieber an den letzten Tagen, alas Schwanken der Symptomo, das Vor- 
handensein yon Drfisenschwellungen~ die Unversehrtheit des Augenhintergrundes 
liessen auf einen syphilitisehen Prozess schliessen (Paehymeningitis cerebralis 
incipiens). Itierauf wurde eine Queeksilberkur begonnen (1 g Kalomol in 
VaselinSl mit subkutanen Injektionen yon 10 proz, Oleum jodatum). 

S t a t u  s: 10.3.07. In don vergangenen Tagen war der Kranke immor ruhig 
und koin noues Symptom kam hinzu, um die Diagnose aufzukl~iren. Die Temperatur 

68* 
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erfuhr gegen Abend einige Erh5hung, war jedoch niemals hSher als 37,2, der 
Puls erhielt sich stets auf mehr als 50 Sehlggen. In der Naeht vom 2. zum 
3. Miirz begann der Kranke sieh fiber einen sehr sehweren Schmerz an der 
Iinken Hiilfte des Kopfes, besonders im Ohre, zu besehweren. Beim Morgen- 
besuch ist der Patient ~iusserst erregt und in Subdelirium. Temperatur 36,7. 

Bei otoskopiseher Untersuehung erscheint die Tympanmembran stark 
hyperiimiseh, gespannt, besonders in den hinteren Quadranten; man fOhrt die 
Meningotomie aus, wobei wenige Bluttropfen fliessen. Der Kranke hat hgufig 
Krampfanffille, bestehend aus tonischen l(rS~mpfen in allen mimischen Muskeln 
der linken Gesiehtsseite und gleiohzeitigen im oberen und unteren Glied 
reohts (alternierender Hemispasmus). Die Sehnenreflexe (Patellar- und oberon) 
auf der reehten Seite sind lebhafter, Fussklonus deutlieh; abet links kaum an- 
gedeutet. Puls 48. 

In den folgenden Tagen hat der lfranke Augenblieke yon Erregung 
gehabt. Die Temperatur hat sprungweise in manehen Stunden einige Linien 
fiber 370 mit einem Maximum yon 37,8 erreieht; Puls stets unter 60; dieselben 
St5rungen, welehe unterm 27. Februar und 3. Mgrz besehrieben worden, dauern 
an. Bei der ophthalmoskopisehen Untersuehung findet sich: Links: Papille mit 
unbestimmten Grenzen 7 wenig hervortretend mit leiehtem Oedem (peripapillarem) 
der Netzhaut; die Arterien sind sehr fein~ dig Venen gesehwollen. Reehts: Die- 
selben Befunde, jedoch weniger akzentuiert. Der ophtha[moskopisehe Befund 
und dig Art der nervSsen Symptome veranlassen uns, das Vorhandensein eines 
im Mittelteil des G. temporalis med. der linken Seite lokalisierten Abszesses 
anzunehmen: daher wird beschlossen zur Operation zu sehreiten. 

Ope ra t i on .  (Prof. G. Pe r re r i . )  11.3. Chloroform-Narkose. Daslinke 
Os temporale wird ungefiihr 31/2 oberhalb des Zentrums des Porus aeustieus 
externus (entspreehend ungefghr dem Mittelteile des G.temp.medius)trepaniert. 
Die Seh~delSffnung hat einen Durehmesser yon ungefiihr 11/2 cm, die Dura 
pulsiert nieht. Mit einer dieken Kanfilennadel stieht man senkreeht in die 
Gebirnmasse, und naehdem die Nadel ungefS~hr 21/2 em eingedrungen ist, 
wird mit der Spritze eine h~imorrhagisehe trfibe Flfissigkeit aufgesogen, welche 
bei sofortiger Prfifung zahlreiehe Leukozyten~ Eiterzellen und zahlreiehe Strepto- 
kokken sehen t5~sst. Dann wird in die Gehirnsubstanz mit einem tfnopfbistouri 
eingedrungon, wodureh man einer anderen diskreten Menge Flfissigkeit, weleho 
ebenso wie die aufgesogene aussieht, Ausfluss versehafft; endlioh wird der mit 
dem Bistouri gemaehteWeg mit einem Streifen sterilisierter Gaze verstopft und 
die Wunde wird aseptiseh behand,lt. 

Am 3. Tagewird dieBehandlung vorgenommen und derTampon gewechselt. 
An den folgenden Tagen in der Symptomatologie des Kranken nichts nones. 

20. 3. Augenbewegungen ohne StSrung. Die rechte Nasolabialfalte ist 
weniger beweglich ale die linke und der rechte Mundwinkel wird wenig nach 
anssen gezerrt. Der Patient kann pfeifen und auch gut den Mund in t(ussform 
bringen. Bewegungen der Zunge unverg.ndort. Keine StSrung in den aktiven 
Bewegungen sowohl der oberen Glieder wie dor unteren. Ziomlieh vermindert 
die Muskelkraft des reehten Gliedes. Der Patellar- und Aehillesreflex ist etwas 
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tebhafter auf der rechten Seite. Die Pupillen sind eng, gleich und reagieren 
auf Licht. 

Spraehuntersuohung. 
Die Wiederholung yon mehrsilbigen und schwierigen Worten ist mSglieh 

und ohne Fehler. 

F r a g e n .  

Was hast du gestern gegessen? 

Wer ist gekommen, um dich zu be- 
handeln? 

Wer hat dich heute frfih behandelt? 
Erinnerst du dich, wie oft ich gekom- 

men bin um dieh zu sehen? 

F r a g e n .  

Schliesse die Augen! 
Oeffne den Mund! 
Hebe die Arme empor! 
Hebe den rechten Arm emporr 

Berfihre das Kissen, welches hinter 
dem Kopfe ist! 

Lege den Zeigefinger der rchten Hand 
an die Nase[ 

A n t w o r t e n .  

Pasta! (und an anderes erinnert or 
sich nicht) 

Gestern ist er gekommen um dies zu 
tun ! 

Niemand ! 
Dreimal! 

A n t w o r t e n .  

Der Patient fiihrt den Befehl aus. 

Der Patient steckt aus dem Bette das 
linke Bein heraus und hebt den 
linken Arm empor. 

Der Patient ffihrt den Befehl aus. 

Der Patient legt ihn aufs Knie. 

Im allgemeinen werden die elementaren Befehle gut verstanden, nieht die 
komplexen. Beim spontanen Sprechen tritt deutlich eine Begrenzung des 
Wortschatzes hervor~ anch wenn die Ideenassoziation den Kranken zu einer 
weiteren Ausffihrung des Gegenstandes ddingen mfisste. 

Auffinden der Worte beim Zeigen yon GegenstKnden. 

F r agen .  

Wie heisst das.? (Messer) 
Die Binde 
Die Apfelsine 
Ein Portemonnaie 
Eine Zigarre 

A n t w o r t e n .  

Messer 

Der Patient kann dasWort nicht finden 

Ein Ding mit Geld 
Ding zum Rauchen. 

Im allgemeinen bemerkt man eine ausgesproehene Unf~higkeit sich der 
WorSe ffir die weniger gebrauohten Gegenst~inde zu erinnern und der Pa t ien t  
gebrauchtUmsohreibungen. Beim spontanen Spreehen bemerkt man sehr seken 
Paraph~sien. 

Spontanes Sr ist sehr gut, wie aus einem langen vom Patienten 
geschriebenen Briefe hervorgeht, in welchem die Urteile und die Gegenstgnde 
alle genau mit den entsprechenden Wortsymbolen ausgedrfiekt sind. Sehreiben 
naoh Diktat undAbschreiben ganz normal. Keine homonyme laterale Hemiopsie. 
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Patient liest und verstoht gut~ was ihm mittels schriftlichsr Ordres br 
fohlen wird. 

Zusammengefasst: Der Patient zeigt keine Wsrtblindheit (abgesshen yon 
einer leichten Schwierigkeit beim Verstehen der geschriebsnen Worte), nsch 
Dysgraphie; es bleibt eine Beschdinkung beim Verstehsn zusammenh~ngender 
S~tze eine Schwierigkeit helm Auffinden der Worto und sine (vielleicht die 
Fo]ge bildende) Begrenzung bei der Wahl derselben iibrig. 

10. 5. Der Kranke verl~sst die Klinik vollkommen geheilt. Versehwunden 
ist jede SprachstSrung. Der Kranke erinnert sich gut an die Benennung aller 
Gegenstitnde ohne jede Z5gerung und versteht, was man ihm sagt. 

E p i k r i s e .  Patient hat also infolge eines ziemlich begronzten~ 
im mittleren Tell des Gyrus temp. medi.s sin. lokalisierten Abszesses 
folgende StSrungen gezeigt: Leichte Temperatursteigerung, Verlangsa- 
mung des Pulses, Stauungspapille, Kopfschmerz; ausserdem Parese des 
unteren rechten Fazialis, klonische Kr~mpfe, bald fiber nile Glieder ver- 
breitet, bald lokalisiert (in Form yon Hemispasmus alternans) in der 
linken Gesichtsh~lfte und in den Gliedern tier rechten Seite. Endlich 
mit langsamer~ aber merklicher Progression entwickelte sich zuerst 
Amnesia verborum, spater partielle sensorische Aphasic (verbunden mit 
Paraphasien, sowohl spontane als auch beim Lesen). Nach Entleerung 
des Abszesses verschwanden die Paraphasien, u n d e s  blieb nur eine 
Schwierigkeit des Wortfindens fibrig, die sp~ter aufh6rte. 

Offenbar ist bier die Parese des Facialis inferior und der Glieder 
auf der rechten Seite gut zu erklaren als diascbisisches Ph~nomen 
durch Fernwirkung auf die linke rolandische Region. Ebenso waren 
die dysphasischen St6rungen die Folge davon, dass tier Abszess die Stelle 
verletzt hatt% wohin einige den Sitz des Worteauffindens verlegen~ und 
dann den iibrigen Tell des K[angcentrums komprimie,'t hatte. 

Ich mSehte ganz besonders die Tatsaehe hervorheben, dass das 
erste Symptom, welches erschien, und das letzte, welches verschwand, 
die Amnesia verborum war. Da die Stell% we sich tier Abszess ange- 
sammelt hatte, der yon Mills als Zentrum der Worterinnerung (naming 
centre) bezeichneten entsprieht, so kSnnte es scheinen, als ob der vor- 
]iegende Fall die Lehre, welche auf einem beschr~inkten Raum die 
mnestischen Wortbilder zu lokalisieren sucht, stfitzt. Doch stimmt 
schlecht zu ihr tier Ausgang der Krankheit bei unserem Patient. Denn 
h~tte die Amnesia verborum yon einer Verletzung des vermeintlichen 
Zentrums abgehangen~ so wfirde eine Spur davon auch nach Entleerung 
des Abszesses tibrig geb]ieben sein; wie begrenzt dieser auch war~ so 
muss er doch einen nicht zu untersch~tzenden Tell Gehirnsubstanz ver- 
nichtet haben. Besser hingegen vertr~gt sieh mit der Art~ wie sich die 



Neuo klinisehe u. anatomo-pathologischo Studien fiber Hirngeschwiilste. 1069 

dysphasischen Symptome bei meinem Patienten entwickelten, die Auf- 
fassung~ dass die intrapsychische Assoziation, welche zum Wort- 
begriff nStig~ feiner und deshalb schwacher als der Vorgang ist, 
welcher zum Verst~ndnis der Wortbedeutung benStigt; und dass deshalb 
eil~e fortschreitende Kompression und ZerstSrung des Klangbildcentrums 
schnell und mit griisserer Leichtigkeit ihre Wirkung auf die erste 
Operation als auf die zweite ausiibt. 

Uebrigens muss noch daran erinnert werden, dass in meinem Falle 
die optische Aphasie fehlt% welche zu erscheinen pflegt, wenn der 
Abszess seinen Sitz im hinteren Tell der Gyri temporales sup. et medius 
hat, and tatsaehlieh war in meinem Fall der mittlere Tell des Gyrus 
temper, medias Sitz des Abszesses. Vorliegender Fall bestfitigt auch 
die Behauptung O p p e n h e i m s l ) ,  wonach die Amnesia verborum fiir die 
Abszesse des linken Temporalislappens charakteristisch ist~ ein Symptom, 
welches um so wichtiger ist, wenn es~ wie in meinem Fall~ vorzeitig 
auftritt. 

B e o b a o h t u n g  VII. Tumor  pa r t i s  anter ,  gyr i  hippoe,  s in is t r i .  

Anamnese :  G.B. Ziegelbrenner , 39 Jahre alt~ Vater yon 7 Kindern; 
alle lebend. Leugnet Lues and irgend welche andere venerischo Krankheit. 
Seine Frau hat nie hborte gehabt. Patient ist ziemlich starker Potator und 
P~aueher. 1900 fiel er aus einer HShe yon 20 Metern~ undes seheint, dass er 
eine Gehirnersehfitterung and eine Ohrenblutung davongetragen hatte; ausser- 
dem erlitt er einen Bruch des linken Femurs, welcher nach sieben Monaten 
heilte. Zur Arbeit zuriickgekehrt, hat or sieh seit iener Zeit stets wohl be- 
funden. Die jetzige Krankheit reieht bis zum 15. August 1907 zuriick. An 
jenemTage wurde er yon einem pseudodysponischen Zustand befallen, der yon 
den Aerzten als ein :~hngina pectoris"~hnlieher Anfall beurteilt wurde. Dieser 
Zustand bestand in einer Zunahme der Atmungsfrequenz, begleitet yon einem 
Angstgefiihle and dauerte wenige Minuten. Seit jener Zeit begann Patient an 
Hinterkopfschmerzen zu leiden, die besonders morgens und abends sieh ver- 
sehiimmerten and auf ihrem HShepunkte yon Erbrechen begleite~ waren. Der 
Schmerz nahm den ganzen Sch~idel ein und vorzugsweise die linke tEilfte. 
Fast gleiehzeitig" traten klonische tonische Zuckungen in den vom linken 
VII. innervierten Muskeln und besonders im levatorLabii super, auf. Sie qu~lten 
so zu sagen den Patienten fast den ganzen Tag. 

In der letzten Zeit ist Patient magerer geworden und hat wahrgenommen~ 
dass er bisweilen doppelt sieht und die Gegenstiinde mit dem linken Auge 
versehwommen wahrnimmt (Amblyopie). Niemals wurden bei ihm psychische 
StSrungen, mit Ausnahme eines den Sehmerzen entsprechenden depressinen 
Zustandes beobachtet. Seit fast 11/2 Monaten (September) schwankt Pat. 

1) Oppenhe im ~ Die Hirnabszesse. Nothnagels Spez. Path. u. Therapie. 
Wien. HSlder. 1896. S. 15. 
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beim Gehen bin und her~ wio betrunken und klagt oft fiber Sehwindel. Die 
Untersuchnng des Harns (ira September vorgenommen) fiel in Bezug auf El- 
weiss und Zueker nogativ aus. 

O b j e k t i v e  U n t o r s u e h u n g  (19. Oktober 1907). Bewegung derAug- 
~pfel normal~ sowohi bei der mono- wie b o i d o r  binokul~ren Untersuehung; 
nur ist die maximale Abduktion des linken Augapfels ein wenig unvollst~ndig. 
Beim Anwendon griiner (]l~ser nimmt Patient Diplopie wahr~ so oft er seitw~rts 
nach links sieht. Der linke Augapfol ragt etwas hervor; der Druck ist be- 
senders am linken schmorzhaft. Des Heben der Augenbr~auen geht auf beiden 
Seiten sehr gut yon statten. Die Konstriktion der Lidspalte ist besser links 
als reehts. Beim Z~hneknirsehen hebt sieh die Lippe besser links als reehts~ 
und im Ruhezustand zeigt Patient~ dass die Unterlippe reehts etwas herab- 
h~ngt. Die linke Oberlippe wird hfiufig bald dutch klonisehe~ bald dureh 
tonisehe Zuekungen emporgehoben~ und bisweilen bemerkt man gleiehzeitig 
u der Lidspalte. Die Zunge ist wader versohoben noah zitternd. 
Wader Dysarthrien noah Dysphasien. Das Gaumensegel ist beweglieh~ im 
t~uhezustand jedoah bemerkt man ein leiehtes Horuntersinken der reehten 
H~lfte desselben. Die aktiven und passiven Bewegungen des Kopfes sind 
normal. 

Obere Glioder: Keine trophisehe StSrung; die passivenBewegungon leisten 
keinen Widerstand; links nimmt man bisweilen eine leiehte Hyportonie wahr. 
Unversehrt und normal sind die aktiven Bewegungen, die Muskelkraft ist links 
bodeutend herabgesetzt (Dynamometer links ~ 9 ~  reehts -~-36). 

Untere Gtieder: Keine trophisehe StSrung. Des linke untere Glied ist 
naoh aussen gedreht und zwar in einer Weis% dass in der horizontalen Lage 
der ~ussere Rand des Fusses fast des Nivea~ des Bettes berfihrt. Die Muskeln 
des linken Sehenkels sind etwas sahlaffer (Pat. bat jedoeh die StSrung sehon 
wahrgenommen, als er den Femurbrueh davontrug). Aktive Bowegungon alia 
vollst~ndig~ die passiven bieten nur einen leiehten Widerstand (as ist jedoeh 
sehwer zu unterseheiden~ welehen Einfluss die fi'fihere Fraktur dos oben ge- 
n~nnten Knoehens ausfibto). Muskelkraft etwas vermindert in dam in Frage 
stehenden Gliedo. Die passiven und aktiven Bewegungen des reehten unteren 
Gliedes ganz normal. 

Beim Gehen legt Patient bisweilen eine kurze Streeke in gerader I%iehtung 
zur[ick~ ohno dass man eine wahrnehmbare StSrung erkonnen kSnnte~ bisweilen 
sehwankt er bald naeh reehts, bald nach links~ so dass sein Gang an den eines 
Betrtznkenen (d~marehe do l'ivresso) erinnert. Bei gesehlossenen Augen bleiben 
die StSrungen nnver~ndert. 

Irgend wolahe StSrung dos l%ektums und der Blase fehlt. Ebenso fehlen 
die oberen Sehnenreflox% mit Ausnahme einer Andeutung des !inken Biceps. 
Zehenplantar auf beiden Seiten. Reaktion der Iris ist bei Akkommodation auf 
beiden Seiten ziemlieh lebhaft; auf Licht rege links~ tr~ge rechts. Pupillen 
gleich. Patellar- sowie epigastriseho und Abdominalrefloxe erloschen. Kre. 
m~stereflexe sehr lebhaft links. DieSah~delperkussion ist nut an der linken 
Seite sehmerzlieh; doch ist auf diesor Seite der Sohmerz Starker auf der Stirn~ 
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als am Hinterkopfe und starker auf diesem als auf der Regio temporo-parietalis. 
Die auf den Sch~idel ausgeiibte Perkussion ist nicht schmerzhaft. Die Sohiidol- 
I)erkussion gibt einen etwas tympanitischen Ton, weist aber keinen Untersehied 
zwischen l'echts und links auf. Patient empfindet ein Schwindelgeffihl bei 
Riickenlage und gibt a% besser zu ruhen auf der rechten Seite, "da auf diese 
Weise der Kopfschmerz etwas nachliisst. Tast-, Temperatur- and Sohmerz- 
empfindungen sind boiderseits normal~ ebenso Lage des stereognostischen Sinns. 
Die u wird besser auf der linken als auf der rechten Seite 
(SchS~del einbegriffen) wahrgenommen. 

Patient hat hie irgendwelehe StSrung auf Kosten des GehSrs wahrge- 
nommen. Gerueh links vermindert (Versuehe werdon mit Benzoin, Assa foetida- 
Nelke vorgenommen); keino subjektive und objektive osmisehe StSrung. ginne 
beiderseits normal, idem Weber; Galtonsches Ffeifen beiderseits gut und 
gleiehm~issig wahrgenommen; Salz und Siiure rechts~ SLisses und Bitteres 
links sehr wenig wahrgenommen. 

Fig. 3. Schemalische Ansicht (graffierter Teil) der Tamorlage. 

Ophthalmoskopisohe Untersuchung: Stauungspapille beidersoits~ vor- 
wiegond reohts; links ist die Sehsch~irfe vermindert. 

IIarnuntersuohung negativ (Eiweiss, Zucker); Puls 80. Oft giihnt der 
Pat. stark. 

Exitus -- 30. Oktober 1907. 

Sektionsbefund: Dura mater sehr gespannt, Aussehen normal; Pia 
glatt, leicht getriibt dem hinteren Aste der Scissura Sylvii entsprechend. Die 
Windungen erscheinen fiberall so abgeplattet, dass iiusserlich fast jede Spur 
yon Furchen verschwunden ist. Nach Herausnahme des Hirns findet man das 
vordere Ende des Gyrus hippocampi: links (Fig. 3) yon einer weiehen: gelb- 
rStliehen 4 cm langen, 2 cm breiten, gut abgegrenzten 51eubildungsmasse be- 
fallen; letztere'versehont jedoch den uncus Der Tumor sitzt genau auf dem 
mittleren Drittel dor hinteren Fliiche des Keiibeins. 
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Nach Ausffihrung eines Querschnittes durch die Neubildungsmasse sieht 
man, dass sie die darunterliegende Marksubstanz iiberf~llt, ohne in den 
latoralen Ventrikel zu dringen. Die Ventrikel sind in enormer Weise er- 
weitert und mit einer reichlichen Menge Zerebrospinalflfissigkeit gefiillt. 

E p i k r i s e .  Das bisher Gesagte zusammenfassend sehen wir, dass 
Patient innerha]b dreier Monate ungefiihr folgenden Symptomenkomplex 
aufgewiesen: Kopfschmerzen (links), Schwindel~ Erbrechen, Stauungs- 
papille auf beiden Seiten, D~marche de l'ivresse; links, leichten Exoph- 
thalmus~ Ptosis, Parese des Abduzens, Krampf einiger yore VII. inner- 
vierten Muskel, Hypokinese der Glieder, der Druck auf den Schi~del 
sehmerzhaft, herabgesetzte Vibrationsempfindung, Hyposmie und Hypo- 
geusie; r e c h t s ,  Parese des VII. inferior, trage Pupillem'eaktion auf 
Licht, partielle Hypogeusie. 

Bei der Sektion fand man eine kleine Neubildung, die den G. hipp. 
sin. zerstSrt hatte. 

Wie man sieht, waren in unserem Falle die a]lgemeinen Symptome 
der Gesehwulst fast vollzi~hlig und verdienen dieselben keine besondere 
Aufmerksamkeit, abgesehen davon, dass sie sich friihzeitig zeigten. Das 
Verschwinden der Patellarreflexe gehSrt zur Symptomatologie vieler 
Hirntumoren, und es ist hier nicht die Absicht, denselben zum Gegenstand 
eines besonderen Studiums zu erheben. Die Kopfschmerzen waren links 
d. h. auf tier Seite des Tumorsitzes mehr ausgepritgt und die Perkussion 
des Sch~dels war auf der linken Schl~fenscheitelhirngegend schmerzhaft. 

Wichtiger sind einige der lokalen und Fernerseheinuugen der 
Gesehwulst. Hier hebe ieh vor allem hervor, dass Pat. nach Art und 
Weise der Betrunkenen zu gehen begann; in seinem Gauge jedoch nahm man 
keine ansgepr'agte Neigung, mehr nach reehts, als naeh links zu schwanken 
wahr. �9 glaubt nicht, dasses  gerechtfertigt sei, den cerebellaren 
Gang auf eiue gernwirkung auf das Kleinhirn zurfickzuffihren, sondern 
ist der Meinung, dass im Schllifenlappen die Organe vertreten seien, die 
das Gleiehgewieht regulieren. Seiner Meinung nach ware bei den in 
Frage stehenden Geschwiilsten das Kleinhirn dutch das Tentorium gegen 
einen in der Ferne ausgefibten Druck geschtitzt. Doch diese Annahme 
wird~ wie ich glaube, wenige Anhlinger finden, und zwar uicht nur, 
Well er in vielen anderen und gr0sseren Gesehwiilsten des Schlafenlappens 
ale wahrgenommen wurde , sondern auch well sie dnrch keine klinische 
oder experimentelle Angabe unterstfitzt wird. Dagegen, wenn wir die 
schwierige Komprimierbarkeit des oben vom Tentorium uud unten 
von den Schlidelknochen eingeschlossenen Kleinhirns betrachten, scheint 
es mir, dass die (zerebellare) Ataxie bei den Schl:Menlappengeschwiilsten 
als der Ausdruek eiuer Fernwirkung zu erklfiren ist. 



Noue klinische u. anatomo-pathologische Studien fiber Hirngesohwiilste. 1073 

Die Tatsache, dass das 6ehSr auf beiden Seiten gut erhalten war 7 
daft nicht Wunder nehmen; freilich hat man eine Verminderung der 
HSrflihigkeit bei Geschwtilsten des Schlafenlappens besonders wahr- 
genommen, wenn die Aufhebung der akustisehen Leitung schnell vor 
sich geht, wie bei Abszessen dieses Lappens. 

Die Hypogeusie ffir Salz und Siiure bestand reehts, d. h. auf der 
dem Tumor entgegengesetzten HMfte, jene ffir Sfiss und Bitter auf 
der homolateralen H~ilfte; dies wfirde die Annahme gestatten, dass 
die yore Trigeminus kommenden Gesehmacksbahnen (Salz und S~ure) 
sich kreuzen, bevor sie zu den Rindenzentren gelangen, (wahrseheinlich 
l~ings der zentralen Bahn des Trigeminus), wahrend die dem Nervus 
glossopharyngeus entstammenden eine solche Kreuzung nicht erleiden. 
Hier ware ferner noch die Abwesenheit der Geschmacks- und Geruchs- 
iIlusionen und Halluzinationen hervorzuheben, die wir hliufig bei 
Kranken vermerkt finden, die an Neubildungen des vorderen Endes des 
SehliKenlappens leiden. ( Jackson ,  Beevor ,  Newton,  Pitt~ Stewar t . )  
Es gibt FMle, in denen trotz einer ziemlich ausgebreiteten Verletzung 
der Regio hippoeampi man keine GeruehsstSrung wahrgenommen hat. 
Diese Abwesenheit der GerucbsstSrungen steht in gewissen Fallen ohne 
Zweifei in Zusammenhang mit der Tatsache, dass der Nerv. olfactorius 
einer jeden Seite mit den beiden Grosshirnhemisphi~ren in Verbindung 
steht. Uebrigens hat die Annahme Ferr iers~ die das  Ammonshorn 
als das Zentrum des Geschmacks- und des Geruchssinnes kennzeichnet , 
nicht immer in der klinisehen Beobachtung eine Stfitze gefunden. Sehr 
haufig sind ja Fitlle besehrieben worden, in denen die erw~thnte Region 
zerst6rt war, ohne dass intra vitam sich Geschmaeks- oder Geruchs- 
an0malien gezeigt hiitten. (Bouehard ,  Beeh te rew,  Barrels .)  Mar- 
chand  ist der Ansicht, dass das Gesehmackszentrum wenigstens eine 
grosse Ausdehnung und seinen Sitz in si~mtlichen basalen SchliKen: 
windungen habe (gyrus hippo% lobulus fusiformis usw.). Diese Meinung 
wiirde die Erkli~rung geben, warum auf die ZerstSrung des Gyrus hippo- 
campi oder des Ammonshornes nieht immer eine StSrung (Reiz oder 
Ausfall) des Geschmacks folgt. 

Eine eigentiimlicbe Tatsache ist die bdiske Art und Weise, mit der 
das symptomatische Bild in unserem Fall begonnen hat; e s  ist wahr: 
dass bisweilen das erste Signal der Krankheit dureh einen Ictus apoplecti= 
formis (Knapp 1) gegeben wird; der meinige jedoch wurde durch einen 

1) Knapp~ Die Geschwtilste des rechten und linken Schl~fenlappens. 
Wiesbaden. Bergmann. 1905. S. 27. 
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dyspnSischen Zustand dargestellt, den die Aerzte als einen~ einer Angina 
pectoris iihnliehen Anfall beurteilten. 

[-Iier mfissen wir ebenfalls die Anwesenheit einiger auf die Augen- 
rauskel beschr~tnkten L~ihmungen er~,5~hnen. In tier Tat bestand in meinem 
Falle Parese des Abducens auf der Seite des Tumors, und dies muss als 
Fernsymptora erklSxt werden. Das Symptom ist nicht neu, denn bis- 
weilen ist auch doppelte L~ihmung der Abduzens bei den Geschwfitsten 
der Sehl~ifengegend wahrgenommen worden. Ebenso ist die Ptosis auf 
der Seite des Tumors viehnehr h~iufig. 

Bei den Tumoren des Sehliifenlappens trifft man hS.ufig disassozierte 
L~thmungen, d. h. Paresen entweder seitens des oberen oder unteren 
Gliedes. In meinem Falle hingegen bestand eine gekreuzte Hemiparesis, 
nliralich, Parese des unteren reehten u und Hypokinesie der linken 
Glieder (Seite des Tumors); diese Form yon Parese ist m. E. auf einen in- 
direkten Druck des proximalen Teils der Brficke der entgegengesetzten 
(rechten) Seite zurfickzuffihren, wiihrend die linke Parese des Levator 
palp. uud des Abduzens als yon der direkten Kompression auf den 
horaolateralen Tell der Briieke abhlingig zu erklliren ist. 

Kr~irapfe ira Bezirke des Fazialis auf der Seite des Tumors, 
bezw. der Mm. levatores labii sup. sind nur einmal yon Knapp  (Kap. IV) 
wahrgenommen worden. Dieser Verf. erkennt die Sehwierigkeit an, 
die Ursache jener krarapfhaffen Erseheinungen zu entdecken. Ange- 
nomInen, class in der tlirnrinde die versehiedenen Bewegungen darge- 
stellt sind, die raittels tier mimisehen Muskel ausgeffihrt werden, scheint 
es fair logisch, sie auf eine direkte Kompression zurfickzuffihren, welche 
die Neubildung auf das untere Ende des G. praecentralis ausfibt. 

Die Anwesenheit der allgeraeinen Symptorae (Stauungspapille, 
Schwindel,ttinterkopfsehmerz) und das Hinzutreteu des cerebellaren Ganges, 
die Parese des Abduzens der einen Seite und die Paresis alterna 
des VII (einer Seite) und der Glieder der anderen Seite (alternierender 
L~thmungstypus Mi l l a rd -Gub le r ) ,  tier Sehmerz ain Hinterkopfe raachte 
die Annahme einer Geschwulst an der Kleinhirnbasis, oder wenigstens 
der Fovea poster, eranica wahrscheinlich. Dieses Vorkoramnis ist nicht 
neu und K n a p p  1) illustriert Fglle (III uud IV) yon Turaoren des 
Schl~ifenlappens, deren Aehnlichkeit mit einem Tumor der Fovea eraniea 
posterior ~insserst gross war. Er glaubt, dass das Symptom ,,areflexia 
corneae" charakteristisch naeh O p p e nh e i m ffir die Turaoren dieses Teiles: 
viel]eicht als diagnostisehes differentives Kriterium dienen k6nne, in meinera 
Palle wurde leider diese Untersuehung vergessen. Indessen~ naeh den Be- 

1) Knapp,  1. e. 
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obaehtungen yon A. Siin gerl) ,  welche die in tier vorliegenden Arbeit ge- 
machten, unterstfitzen, hat das Symptom Arefiexia oder Hyporefiexia 
corneae viel yon seiner Wichtigkeit verloren, d a e s  sich nicht nut bei 
Geschwfilsten der Fovea cranica posterior, sondern auch bei denjenigen, 
welche in andereu Gehirngebieten liegen, vorfindet. 

Doch bestand hier ein anderes Symptom, der Exophthalmus unil., 
den meines Erachtens niemand bei den Neubildungen der Fovea cranica 
posterior beobachtet hat. Ausserdem muss ich die Aufmerksamkeit auf 
die Herabsetzung .der Vibrosensibilitlit auf tier dem Tumor entgegen- 
gesetzten Seite, den Schi~del einbegriffen~ lenken. Mir scheint dem- 
nach, dass die Herabsetzuag der u und der Exoph- 
tha]mus auf derselben Seito 2) die Differentialdiagnose zwischen Tumor 
des Gyrus hippoeampi und dem Tumor der Fovea poster, craniea mSg- 
lich machen kSnnten, wenn Andere diese Angaben besti~tigen werden. 

B e o b a c h t u n g  VIII. Tumor  lobi t empora l i s  s in is t r i .  
Anamnese :  G.A. Kein Weinmissbraueh. Leugnet venerische Krank- 

heiten. Hat drei Kinder, yon denen eins in frfiherer Kindheit gestorben ist. Im 
~Iai 1909 begann er fiber fast bestgndigen Kopfschmerz und Sehwindel zu 
klagen. Am 29.6. begab er sich wie gewShnlich aufs Feld um zu miihen, doch 
fiihlte er sieh plStzlich unwohI~ kehrte nach Hause zurfick und legte sich za 
Bert. Am folgenden Tage nahmen die Verwandten wahr, dass seine rechte 
Seite gel~hmt war, dass er nieht redete und die Personen nicht erkannte. 
Einige Tage darauf kehrte zum Teil die Sprache zurfiek und in der Motilit~t 
der Glieder der reehten Seite trat eine Besserung ein. Der Verstand war jedoch 
noch immer getrfibt, dean er redete sinnlose Dinge, warf die Gegenstgnde~ die 
ihm unter die Hand kamen, misshandelte seineFrau, besehmutzte dasBett, deekt~ 
sich auf und regte sich auf nm die geringste Kleinigkeit. Die Verwandten be- 
sch]ossen daher~ ihn in die lrrenanstalt zu bringen. Aufnahme am 17.8.1909. 

S t a tu s :  22. 8. 09. 

Sprach antersuchung. 

Frage :  An twor t :  
Schliesse die Augen. Er kommt dem Befehle nicht nach. 
Lass uns die Zunge sehen, id. 
Hebe das reehte Bein. id. 
Hebe das linke Bein. id. 
Stelle dioh auf die Ffisse. id. 
Oeffne den Mund. id. 

1) S~inger, Ueber die Areflexia der Cornea. Neurol. Zentralb]. 1910. 
2) Auch im Falle VI ven Oppenheim (Beitrag z. Diagnose u. Therapie 

der Gehirngesehwiilste~ Berlin 1907, Karger), welcher ganz ghnlieh meinem 
war (Fibrosarkom g. hippoe, sin.) war bless Exophthalmus vorhanden. 
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Also vorsteht Pat. keine der Fragon: nieht einmal die olomentarsten, die an 
ihn geriehtet werden. 

Wiederholung tier Worte. Man fordert Pat. auf folgende Worte zu wioder- 
helen : 
F r a g o :  Sedia. A n t w o r t :  Sodia. 

Pila. Pila. 
Bieehiere. Bieehiere. 
Mela. Mola. 
Faooo. Fo . co. 
Corpo. Corpo. 
Telajo. Tolago. 
Fazzoletto. S i . .  S i . .  
Coltello. N o n . . .  (antwortet nieht) 

Es schoint im allgemeinon~ dass osPat, besser gelingt, die zwoisilbigon als 
die drei oder mehrsilbigon WSrtor zu wiederholen. 

Spontanes geden: F r a g e :  Wie geht os? A n t w o r t :  Eh! ube! si 
farebbe . . ,  ammo. . ,  di le, me stov, sonza, papa, te to, ri ri. Im allgomeinen 
bosteht das spontano Sprechen aus zahlreiehen interjektionellen S~tzon, odor 
aus Worton und Silben: die aus versehiodonen Elementen bostohen (Jargon- 
aphasie). 

Pat. verlangt hie etwas, ebensowenig bodient or sich der Mimik dor 
H~inde und des Gosiehtes. Erhebt man die Hand wie zum Sehlago odor maeht 
man vet ihm Grimassen, so bloibt or stumpf, als vorstiindo er die Bedeutung 
diesor Bewegungen nicht. Sicher sieht Pat., ebwohl man nieht sagen kann, 
ob er die Bedeutung dessen, was er sieht, erw~igt. Die objektive Unter- 
suchung kann nut unvollst~indig vorgenommen worden. Jodenfalls kann man 
folgendo Tatsaehon feststellen: 

Augenbewegung normal: keine StSrung im Goblet des VII. inf. sin. 
sowio der passiven und aktiven Bewegungen der linken Glieder; Pat. ffihrt mit 
ihnen jede Bewegung aus. Parose des reehton Facialis inf ,  beim Versueh mit 
den Ziihnen zu knirschen, seheint die reehto GosiehtshKlffo fast vollst~ndig 
unboweglieh. Die rochten Glieder weisen durchaus koineabnormoStellungauf: nur 
bestoht eine leiehte Neigung des Vorderarms~ sieh auf den Oberarm, und oiniger 
Finger, sich auf die Hand zu beugen. Die passivon Bowegungen bioten einen 
fiber die Norm gehenden Widerstand. Es gelingt dem Pat., mit diesen 
Gliedern einigo beschriinkte Bewegungen auszuffihren. 

Die Aehillesreflexe fehlen auf beiden Seiten 7 die oberon Sehnenreflexe 
nnd die Patollarrefloxo sind lebhafter reehts. Reehts Zohon plantar, Papillen 
miotiseh, ]iehttr~ge. 

13. 9. 09. Seit dem Morgon liegt Pat. in einem fast komatSsen Zustande; 
die Augen sind halbgosehlossen, ger~usehvoller Atom; Deeubitus dorsalis: 
Pals 68, rhythmiseh. 

16. 9. 09. Exitus. 
S ek t ion  (8 Stunden nach dem Tode vorgenommen): Gewicht des Gehirns 

mit der Pia 1540 g. Dura gespannt. Pia trocken, glatt; die Gef~sse 
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sind mit Blur angefiillt. Die untere Fl~iehe des Lobus temporalis'sin, ist mit der 
Dura verwachsen, yon der er sich ziemlieh schwer ablSst. Die Gef~sse der Basis 
weisen keine arteriosklerotische Plaques auf, mit Ausnahme einer sehr kleinen, 
knotigen, an der Stello, yon welcher die Arteria communicans anterior links aus- 
geht. Die Pia dot rechten Hirnhemisph~ro ist zart, sie 15st sioh mit Leichtigkeit 
ab und verursaeht keino Dekortikation. Jene links gelingt es nieht yon der unteren 
Fl~ieho des Lobus temporalis sin. loszulSsen. Der linko Schl~ifenlappen weist auf 
seiner ganzen 0 berfi~ich e eine bedeuten d geringere als die normale Konsistenz auf; ja 
auf dor unteren Fl~che hat derselbe eine gallert~ihnlieheKonsistenz. Alle anderen 
Windungen der linken Hirnhemisph~ire erscheinen stark zusammengedriickt. 

Auf einem frontalen dutch den vorderen Abschnitt des Genu corporis 
callosi ausgefdhrten Sehnitt liisst sieh niehts Auffallondes an der im Schnitte 

Fig. 4. 

einbogriffenen Substanz wahrnehmen. Auf einem anderen parallelen Schnitt 
duroh den mittleren Tell dos Corpus callosum ausgeffihrt~ und zwar gerade 
dom Tuberoulum ant. thalami entsprechend (Fig. 4)~ bemerkt man~ dass die 
ganze weisse Sub stanz des linken Sehl~ifenlappons (mit Ausnahme der~ welehe 
dem Gyrus temporalis superior entsprieht) in eine rStlieho, mit wenig soharfen 
Konturen versehene~ vielmehr im Zentrum weiche neoplastischo Masse umgo- 
wandelt ist. Der Peripherie zu sieht man eine: Kalkkonkretion enthaltend% yon 
einem nekrotischen Fetzen umgeben6 Zyste. Die Substanz des G. temporalis 
superior ist sehr welch, ist aber frei von irgend weleher Tumorinvasiou. Die 
Pars opercularis der unteren Stirnwindung ist vom Tumor stark zusammen- 
gedriickt. Die histiologische untersuehung ergab~ dass der Tumor aus kleinen 
and runden (sarkomatSsen) Elementen bestand. 



1078 Dr. G. Mingazzini~ 

Epikr i s i s :  Patient war also von einem Sarkom fast des ganze~l 
linken Schl~fenlappens befallen. Aus der unsicheren und yon einem 
Verwandten des Kranken erhaltenen Anamnese ist zu entnehmen~ dass 
der etwas bejahrte Patient einige Woehen hindurch fiber Kopfschmerz, 
ein wenig Schwindel geklagt hatte, und dass er kurz darauf plStzlieh 
bewusstlos zusammengebrochen war; das Bewusstsein hatte er in kurzer 
Zeit wieder erlangt. 

Das symptomatologische Bild war dutch die Anwesenheit einer 
Parese des Fazialis und der rechten Seite, begleitet yon leichter Zu- 
nahme der Sehnenrefiexe, mit Ausnahme der Achillesreflexe die beider- 
seits verschwunden waren~ charakterisiert. I-Iierzu kam eine fast voll- 
sti~ndige sensorische Aphasie, begleitet manehmal von spontanen Para- 
phasien und Wortperseveration. Patient  wies ausserdem eine enorme 
Unorientiertheit und grobe Apathie auf. Bisweilen schien er am- 
blyopisch zu sein. 

Das senile Alter des Patienten 7 die Schnelligkei~ unter der Form 
eines Iktus, mit der diese Paresen und die sensorische Aphasie aufge- 
treten waren, die Tatsach% dass demselben Schwindel und Kopfschmerz 
vorausgegangen waren, ftihrte den Kliniker leicht auf den Gedanken, 
dass es sich um eine Thrombose der Aeste der Art. Sylvii sin. gehan- 
delt habe, die yon einm' Erweichung des linken Schl~fenlappens und 
der inneren Kapsel (oder des Linsenkernes) gefolgt war~ und dies um 
so mehr, da keine Andentung auf einen Tumor bestand; in der Tat 
fehlten die epileptiformen Anfalle~ der Pals war nieht verlangsamt~ die 
Temperatur wies bisweilen ]eichte Steigerung am Abend auf, wie man 
sie leicht bei den yon Gehirnerweichung Befallenen wahrnimmt. 

Ein sehr wichtir Punkt wurde bei dem Status fibergangen. 
namlich die Untersuchung des Fundus oculi. Es ist wahrscheinlich, 
dass eine Neuritis optica bestanden habe, schon deshalb well, wie 
bereits erwi~hnt, der Kranke nicht immer mit den Augen~ das was um 
ihn herum vorging~ absch~tzte. 

Jedenfalls ist dieser Fall von wesentlicher Bedeutung, sei es well 
er beweist~ dass ein Tnmor des Schl~fenlappens sich unter stiirmischen 
Symptomen entwickeln kann, die dann bestehen bleiben, als handelte es 
sich um eine rapide Erweichung desselben infolge einer arteriellen 
Thrombose. 

Die Tatsache, dass der Lobus temporalis sinister yon der Geschwulst 
stark zusammengepresst war, erklart, warum die aphasisch-akustischen 
Erseheinungen so schwer waren. Ferner ist dieser Fall yon Bedeutung, 
wegen der Abwesenheit irgend welcher St6rung der vom II[. und 
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u Paare innervierten Augenmuskel; auch dies erkl~rt der Mangel 
tier Kompression des Pes peduneuli und folglich des Oeulomotorins. 

Beobaoh tung  IX. Glioma par t i s  anter ,  lobi  t e m p o r a l i s  et 
corpor i s  s t r i a t i d e x t r i .  

Anamnese :  G. Ch., 27 Jahre alt, seheint in der Kindheit an 
Eklampsie gelitten zu haben: sie hat zwei Aborte gehabt und zwei Kinder sind 
ihr im zar~en Alter gestorben. Bei den Informationen wird in unbestimmter 
Weise yon einer luetisehen Infektion gesproehen. Ein gesundes Kind lebt. Im 
Jahre 1901 (mit 22Jahren) hat sie angefangen an h~ufigen sehweren Kr~mpfen, 
bald des Naohts, bald am Yage, mit Verlust des Bewusstseins, Durehbeissen 
der Zung% aber yon kurzer Dauer, zu leiden. Im September 1906 begann sio 
an augenseheinliehen, psyehisehen StSrungen zu leiden (unzusammenh~ngende 
ttandlungen, Drohungen und Selbstmordversuehe), worauf sic Anfang Oktober 
1906 in des Irrenhaus fibergefiihrt wurde. 

November 1906. Objektiver Befund. Allgemeiner Ern~hrungszustand 
herabgesetzt. Die Muskeln ziemlieh entwiekelt; Baueh- und Brustorgane sind 
gesund. 

Die neurologisehe Untersuehung ergibt folgendes: Hypokinesie des VII. 
hinteren linken, leiehtes Zittern dei HS~nde beim Erheben der Sehwurfinger. 
Die aktiven und passiven Bewegungen der oberen und unteren Gtiedmassen 
normal, die Muskelkraft derselben ziemlich entwickelt. Die bieipitalen, tricipi- 
talen und Pateliareflexe lebhaft. Es gelingt nieht die radialen und ulnaren 
Reflexe hervorznrufen. Zehen plantar~ der Pbaryngealreflex lebhaft, schwaeh die 
Konjunktivalreflexe. Pupillenreaktion tr~ige. NichtsAbnormes bei der taktilen, ther- 
mischen, stereognostischen und Sehmerzsensibilit~it. Leichte Ovarhyper~isthesie. 

Die Pationtin ist in leiehtem Erregungszustand. W~hrend sie ~.usserlieh 
ruhig erscheint, gen~igt e% sic anzureden, damit sic mit aufgeregter Stimme 
zu spreehen anf~ngt, und ist es nioh~ immer leicht, sio zum Sehweigen zu 
bringen. Der [nhalt ihrer l~eden spiegelt moistens ihren psyehisehen Zustand 
wieder. Sie wiederholt in monotoner Weise dieselben Saehen (Stereotypie mit 
]deeneinfSrmigkeit) ;s ie  will yon ihrer Krankheit geheilt werden, dieser Aufent- 
halt ist nieht ffir sie, sie braueht viele Kuren, sie fiirohtet kdinker zu werden 
usw.und h~iufig berichtet sie Dingo, die ihr passiert sind und wenig Zusammen- 
hang mit dem eigentliehen Argument haben~ und fghrt so lange fort, dass sie 
hSehst langweilig wird. Wenn man ihre Aufmerksamkeit auf andere Dingo 
lenkt~ ist dieselbe gleioh ersehSpft. Oft hilft die Patientin den anderen, ohne 
darum gebeten worden zu sein, nicht selten dennnziert sie eingebildete Tat- 
sachem Man bemerkt fiberdies bei ihren Reden eine grosse Armut des 
Wortschatzes. Bei diesen Untersuchtingen neigt sie dazu~ in die gewShn- 
liehsten Reden zu verfallen. 

In ihrem Gefiihlsleben sind besonders die religiSsen Geffihle hervor- 
steehend, und diejenigen~ welehe sich auf ihren physischen Zustand beziehen. 
Die Trieb% welche sieh auf die Befriedigung der instinktiven Bedfirfnisse 

Archly f. Psyehiatrie.  Bd. 47. Heft  3. 69 
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beziehen, sind gut erhalten. Oft ist sie auch zornig, aber in leichter Weise 
(Fliiche, Anklagen der Vorgesetzten usw.). Sie ist nieht leicht suggestionabel. 

Die Kranke ist hS, ufig yon Kriimpfen befallen. Nach einem Wiirmegeffihl 
im ganzen KSrper verliert sie ganz plStzlich das Bewusstsein 7 sie fiillt zu 
Boden~ dreht sieh zwei bis drei mat um sich selbst~ und wird dann yon toniseh- 
klonisehen Zuekungen allot Muskeln des KSrpers befallen.. Weder Bl~isse 
noch Zyanose des Gesichts, noch Sehaum vor dem Munde; manchmal beisst 
sie sich in die Zung% verliert keinen Urin. Der Anfall endet ganz plStziich 
und folgt keine Periode der Benommenheit; im Gegenteil~ die Kranke kehrt zu 
ihrer Beschg~ftigung zuriick~ als ob aiehts gewesen wSze. 

S t a t u s  am 28.0ktober1907. Die Kranke ist ausserordentlich erregt und 
impulsiv; wegen einer Geringffigigkeit geht sie auf Kranke und Wiirterinnen 
los. Von Zeit zu Zeit wird sie yon den oben beschriebenen epileptiformen An- 
fiillen befallen. 

Eifrig bet der Arbeit~ hat sie manchmal Bewusstsein ihres Zustandes 
und beschuldigt ihren Mann 7 gegen den sie ihren Zorn in trivialen Aus- 
driieken ausl~sst. In rnhigen Augenblicken ist sie liebenswfirdig und ver- 
tr~igiich~ aber wenn man ihr etwas verweigert odor ihrVorwiirfe macht, andere 
Kranke schleeht behandelt zu haben~ so stSsst sie Drohungen aus~ wird 
aggressi% sprieht in hSchst ordin~ren Ausdriicken und Flfichen~ wird bleich~ 
und die Gesichtsmuskeln und Hgmde zittern (furor brevis). 

1. November 1907. Die Patientin klagt fiber frontale Kopfschmerzen 7 die 
sie am Sehlafen hindern. Sie weiss nicht~ ob die Schmerzen in der Nar 
stiirker sind. 

15. November 1907. Patientin klagt fiber starke Kopfschmerzen. Bet der 
objektivea Untersuchung finder man eine Parese des unteren 7 linken Fazialis. 
Die ganze fibrige Untersuehung (Hirnnerven~ Beweglichkeit der Glieder 7 Reflex% 
Sensibilit~ usw ) fSAlt negatlv aus. 

16. November 1907. Erbrechen yon Speisen. Die Patientin klagt yon Zeit 
zu Zeit nicht sehen zu kSnnen (Ambliopie). Man vermutet einen Gehirntumor. 

19. November 1907. Die Kranke ist nach einem heftigen epileptiformen 
Anfall gestorben. 

Nekroskopischer Befund, Die Dura sehr gespannt~ die Pialvenen blut- 
leer. Die Pin sehr dfinn~ mit Niihe 15~sst sie sich yon den darunterliegenden 
Windungen loslSsen~ besonders auf der rechten HirnhemisphS~r% indem sie 
eine gleichfSrmig glatte Oberfl~che zurtickl~isst. Die rechte Hirnhemisph~re 
ist grSsser~ als die link% deshalb die Fiss. interhemispherica in der vorderen 
tliilfte nach links gebogen ist. Die tIirnsubstanz ist blass~ die Windungen 
zusammen- und plattgedrfickt~ die Fnrchen eng'. Der vordere Toil des rechten 
Lobus temporalis ist geschwollen~ vergrSssert und so nach vorne gebogen~ dass 
er die ganze OberflS, che der orbitalen Seit% respektive des Lobus orbitalis 
gS~nzlich bedeckt. 

Wenn man einen Horizontalsehnitt durch die Hirnhemisph~iren macht~ 
finder man den rechten Ventrikel enorm erweitort und mit ether gelben 
Fliissigkeit geffillt~ ungef~hr eine Menge yon 50 g. Das Ependym~ welches die 
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untere gussere Wand des u bedeckt~ ist von groben Granulationen 
bedeckt. 

Beim Frontalschnitt, l~ingst des Caput colliculi caudati, im Temporalpol 
sieht man die Marksubstanz desselben durch eine rosig-graue Substanz ersetzt, 
welche sich nieht sehr hart anfiihlt 7 und hier und da rot gesprenkelt ist. Zu- 
sammengedrfickt und zum Tell atrophisch ist die darunterliegende graue und 
weisse Substanz des Lobulus orbitalis. 

Bei einem Frontalschnitt (Fig. 5)7 welcher zwei Zentimoter welter zuriick 
(der dritten vorderen des lobus temporalis entsprechend) gemaeht wurd% er- 
seheint die ganze Substanz des rechten tobus temporalis enorm vergrSssert; 
sodass die Sehnittoberflgche 5 his 6 real grSsser~ als normal ersehoint. Der 

:rechte Seitenventrikel ist enorm erweitert; dieso Erweiterung wird noch durch 
die Tatsaehe augenscheinlieher gemacht, dass die Substanz des oberen Endes 
dcsNucleus eaudatus und des oberen Seitenrandes des Nucleus lentiformis ziemlich 
absorbiert ist. Dor ganze Rest des caudatus uncl der lentieularis, wie auch die 

Fig. 5. 

darunterliegende Substanz dos Lobus temporalis (dem vorderen Tell des G. 
hippocampi, des Lobulus fusiformis und des Lobulus temporalis entspreohend) 
ist in eino Masse verwandelt~ welche derjenigen des vorhergehenden Schnittes 
entsprioht, und in weloher Nor und deft kleine H~morrhagien sichtbar sind; 
die graue Substanz der genannten Windungen ist gut konserviert. 

Bei einem Frontalschnitt (Fig. 6)dutch den mittleren Tell des Thala- 
mus ersoheint der Nucleus lentiformis wie sehr~g in Zwei Teile gesehnitten; 
die ependymale Schicht, welche die entsprechende Oberfi~che bedeekt, ist 
sehr verdickt, besonders in dem mittleren Tell dieses Sehnittes; die Substanz 
des Thalamus und die innere Kapsel ersoheint gut konserviert. 

69* 
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Anatomiseh-pathologisehe Diagnose: Glioma nuclei eaudati et ienti- 
cularis et partis ant. lobi temporalis dextri. 

Wenn man in geringer VergrSsserung ein Segment des Nucleus eandatus 
zusammen mit dem Ependym besieht~ so erscheint das neoplastisehe Gewebo 
zum grSssten Teil aus einem diehten and verworrenen Netz yon Gliafasern 
verschiedener Dicke zu bestehen~ in dessen Mitte sich zahlreiche Gliazellen 
yon verschiedenen Formen and GrSsse befinden. Aas dem mit Weigertscher 
Gliamethode untersuchten Priiparate geht hervor, dass die Gliazellen in der dem 
Ependym am niichsten liegenden Zone sehr diehte Gewebe bilden, in welehen 
man nut wenige Gliazellen bemerkt. In der tiefsten Zone ist das Netz sehr 

Fig. 6. 

viel weitl~ufiger~ es verdichtet sich nur um die neugebildeten Gef~sse. Das 
neoplastische Gewebe ist durch eine feste hbgrenzung yon der gesunden Nerven- 
substanz gesehieden. Wenn man die mit WeigertScher Gliaf~rbung ausgeffihrtea 
Pr~parate mit stiirkerer VergrSsserung priift~ so bemerkt many dass die Glia- 
zellen nicht yon gleicher Struktur sind. Eine Variet~t sehr zahlreicher Zellea 
wird dureh sehr grosse Elemente yon unregelm~ssiger Form repr~sentiert~ das 
Protoplasma derselben ist reichlich, dureh das Vorhandensein feiner and 
mittlerer Granulationen wenig homogen, und enth~ilt einen~ zwei~ and maneh- 
mal drei Kerne. 

E p i k r i s e :  Wir resumieren: Die Patientin war seit ungefi~hr 5 Jahrea 
klonisch-tonischen konvulsiven Anffdlen yon epileptisehem Charakter 
unterworfen, welchen die dreimalige Rotation des KSrpers um sich selbst 
vorherging. Start der Anfitlle folgten manchmal, oder sie warden ver- 
treten dureh Wutzustlinde (Aequivalent). 1Nur einen Monat vet dem 
Tode traten allgemeine Symptome yon Tumor auf (Erbrechen, Kopf- 
schmerz, Amblyopie), begleitet yon einem einzigen Herdsymptom 
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(Parese des linken unteren Fazialis). Die Obduktion zeigte reehts eine 
Geschwulst (Glioma), welche einen Tell des Caudatus und des Lentieularis 
und den ganzen vorderen unteren Teil des Lobus temporalis einnahm. 

u allem kSnnto man fragen, ob die neoplastische Masse aus dem 
Ventrikularependym hervorgerufen worden sei, and sich dann a]lm~hlich 
in den Basalganglien und dann in der Substanz des Lobus temporalis 
ausgebreitet habe~ oder ob sie sieh yon diesem letzteren aus nach dem 
Ependym m~sgebreitet hat. Zugunsten der ersten Hypothese k6nnte man 
anffihren~ dass das Ventrikularependym dem Neoplasma entsprechend, 
betrS~ehtlieh verdiekt war, obgleich man diese Verdickung aueh als eine 
Reaktion gegen die darunter befindliehe Gesehwulst auffassen k6nnte. 
Ausserdem ist bekannt, dass die Gliome auch aus dem Ependym hervor- 
gehen k5nnen, wie die HShlungen vonEpithel bedeckt, welche man inmitten 
tier Gliome gefunden hat (Bruns), und die Analogie zwischen den spindel- 
fSrmigen Gliazellen und den epithelialen Elementen der ependymalen 
HShlungen bezeugen. Dazu nehme man, dass S tr6 b e in den Gliomen 1) der 
Marksubstanz des parieto-occipitalen Lobus eine yon niedrigen, zylindri- 
schen Epithelialzellen bedeckte HShlung fand~ welehe dem Ventrikular- 
epithel ~hnlich war~ wonach er annahm~ class das Gliagewebe aus dem 
Ventrikularepithel hervorging: und den Ausgangspunkt der Gesehwulst 
bildete. In meinem Falle warderSitzdergrSsstenProliferation derGliazellen 
gerade die unterependymale Sehicht und die angrenzenden Teile der Basal- 
ganglien, was zugunsten des obengenanntenAusgangspunktes spreehen wiirde. 

Was die Erkl~rung der Wutanf~ille und der Aura rotatoria be- 
trifft, welehe in meinem Fall oft den epileptischen Anfgllen vorher- 
gingen, sei daran erinnert, dass Magendie ,  Noth:nagel, Four i~re ,  
Pagano  und Reezech  gezeigt haben, class die Reizungen des Nucleus 
eaudatus einen unwiderstehliehen Trieb zu ]aufen hervorrufen: daher 
der Name: Nodus eursorius. Andrerseits hat Pag an o  bei den tIunden 
bemerkt, dass die Reizung des dritten Posterius des Caudatus 
einen Ph~nomenkomplex hervorbringt~ welehe deutlich einen zornigen 
Erregungszustand zeigen: wie das Z~hnefletschen und eharakteristisehe 
Bellen, Neigung zu Angreifen und Beissen2). In ttarmonie mit diesen 
experimentalen Resultaten sind auch die klinischen Erfahrungen. So 
z. B. Kr~mpfe, welche darch das Vorhandensein der procursiven Symptome 
charakterisiert werden, welehe viele Berfihrungspuukte mit der Aura 

1) Str5be, Ueber Entstehung and Bau dor Hirngliome. Boitr. z. Path.- 
Anat. Bd. XVIII. 

2) Pagan o~ Lo funzioni del oaudato, giv. di patologia montale: Firenze. 
1906. 
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rotatoria hatten~ wurden yon Re czeh beobachtet, bet ether Frau~ welche 
yon pl~tzlichen procursiven Impulsen befallen wurde; nun fand man bet 
derObduktion ein polymorphes Sarkom~ welches you der Insula his zum 
Caudatus reichte. 

Die oben angeffihrten Tatsachen sprechen auch immer mehr dafiir~ dass 
in meinem Falle der neoplastische Prozess, welcher im Ependym begonnen, 
auch den Caudatus und den Lenticularis iu Mitleidenschaft gezogen und sich 
schliesslich naeh dem Lobus temporalis verbreitet habe, und dass deshalb 
die Krampfanfalle mit vorhergeheuder Aura rotatoria ebenso~ wie die 
Wutausbrfiche, durch die Irritation des Caudatus verursacht wurden. Doch 
kann man nicht davon absehen~ dass zu dem ttervorrufen der Anfalle 
und Wutausbrfiche auch der Lobus temporalis erst oder nachdem er 
yon dem Neoplasma durchsetzt worden~ beitragt. I11 der Tat registriert 
die Literatur eine ziemliche Anzahl von Kranken~ welche an Ge- 
schwiilsten des vorderen Teiles des Lobus temporalis gelitten~ und epi- 
leptischen Krlimpfen unterworfen gewesen~ und bet denen sieh ein 
geistiger Zustand, wie beider  unsrigen~ ahnlich wie bet den klassischen 
Epileptikern entwickelt hatte~ welcher in ab und zu auftretenden Er- 
regungszustanden, odor in einem heftigen, groben und z~,tnkischen Cha- 
rakter bestand. Jedenfalls lehrt uns unser Fall~ dass eine sich langsam 
in dem vorderen Tell des Caudatus~ des Lenticularis und des reehten 
rechten Lobus temporalis sieh entwickelnde Geschwulst jahrelang keine 
audern Symptome machte~ als epileptische Kri~mpfe und eine andauernde 
Verlinderung des Charakters und der Gemfitsstimmung~ mit odor ohne 
vorfibergehende Wutausbriiche. Bet meinem Fall muss man fiberdies 
nicht vergessen~ dass das einzige Herdsymptom die Parese des unteren 
linken Fazialis war (auf der~ der Gesehwulst entgegengesetzten Seite)~ 
eine Tatsach% welche man friiher bet Gesehwiilsten des Corpus striatum 
beobaehtet butte. 

Beobaehtung X: Tumor lobi temper, sinistri.  
Anamn ese: S.A., 30 Jahre alt, erfreute sieh stets einer guten Gesund- 

heit, bis gegen Ende Dezember 1906. Luetische Infektion hatte nie bestanden. 
In jener Zeit begaan er Schwindel und einen gewissen Schmorz in der Stirn- 
gegond~ besonders am Abend, wahrzunehmen. Seit jener Zeit bemerkte man~ 
dassPatient sigh hisweilen aufl'egte. Im Februar 1907 in die Klinik gebracht 7 
fuhr Pat. fort~ fiber Seitenkopfschmerz in der i~ihe des Scheitels~ links zu 
klagen, bisweilen stollte sieh aueh Erbreehen ein. 

Eine summarische objektive Untersuchung ergab: Abfiachung der rechten 
Gesichtsh~lft% der Rest der Motilit~t normal (Hypoglossus~ obere und untere 
Glieder~ Gang)~ ebenso die Reflexe und die Sensibilit~t. Bradykardie. Von 
psyehischer Seite hedeutende Benommenheit~ erschwerte Merkf~higkeit~ Yerlang- 
samung der Ideen und hpathie. 
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S ta tu s :  Mi~rz 07. Parese der unteren rechton Fazialis, Augenmuskol- 
bewegungen normal; bisweilen leichte nystagmifSrmige Bewegungen. Hals- 
bewegungen normal. 

Oberes reehtes Glied: Leiehte Hypotonie; bei gestreckter Hand bemerkt 
man ein leichtes Zittern derselben und eine Yerminderung der Muskelkraft. 
(Der Dynamometer zeigt 2--3 weniger ale links.) UnmSglichkeit das Glied in 
die HSho zu heben, die anderen Bewegungen sind etwas beschr~inkt. Nichts 
Auffallendes in den aktiven und passiven Bewegungen del'linken Glieder und des 
rechten Beines. 

Die oberon Sehnenrefiexe sind ant beiden Seiten normal and gleieh, 
der Patellarrefiex ist lebhafter rechts, die Achillesrefiexe sowie die Bauch- 
reflexe sind auf beiden Seiten abgeschw~cht; Zehen plantar. Pupillen ungleich 
(1% ~ L), die rochte ist miotisch; Lichtreaktion gut; die linke weist Licht- 
starre auf, reagiert abet prompt fiir die Akkommodation. 

S~mtliche Sensibilit~tsformen sind normal (der stereognostisehe und der 
Lagesinn sowie der Berfihrungs-, der Warme- und der Schmerzsinn). 

Die Kopfperkussion ist links sehr sohmerzhaft. 
U n t e r s u c h u n g  der S p r a e h e :  In der Perzeption der Fragen wird 

keine StSrnng wahrgenommen, jedooh treten zahlreiohe Paraphasien beim spon- 
tanen Sprechen and beider Wiederholung der Satze horror. Beim Laut-Lesen 
bemerkt man deutliche Paraiexien. Unter Diktat sind die Paragraphien sehr 
deutlich~ desgleiehen beim Abschreiben und bei spontanem Sehreiben; das 
Verstandnis des Geschriebenen ist vollkommon. 

S t a tu s :  9. 4. 07. Die Parese des Facialis inferior dexter nimmt zu, 
Zittern und klonische Kr~impfe treten b~ufig im rechten Arme ant. 

Bei der Prfifung der Spraohe nimmt man, sowohl beim spontanen Reden, 
wie bei Wiederholung der WSrter ParaphasiQn wahr. u Verstand- 
his der Sohrift, laut Lesen gut. Der Kranke versteht nieht immer was man 
ihm sagt. Er klagt fiber beiderseitiges Ohrensausen und Amblyopie. Die 
Untersuchung des Fundus oculi ergibt: Stauungspapille - -  Hyposmie. 

Zunahme der psyehische n StSrungen (Torpor, Apathie). Die antiluetische 
Kur hat nichts geholfen~ der Kopfschmerz dauert unter pulsierendem Charakter 
in der Schl~fengegend fort. 

24. 4. 07. Das rechte Auge neigt bisweilen zur Rotation naoh innen und 
unten. Bei der Biokularuntersuchung votlzieht sich die Augenbewegung besser 
nach links als nach reohts; alle anderen Bewegungen sind vollst~ndig. Bei 
der monokul~iren Prfifung hiilt es sehwer, ein Urteil fiber die einzelnen, isolier- 
ten Bewegungen zu fallen, da der Kranke die Bewegungen nicht versteht~ die 
man van ibm verlangt. Die reehte Braue ist leicht herabgesunken, doeh hebt 
Pat. gut beide Augenbrauen. Die rechte Lidspalte ist viel welter als die linke. 
Beim Ziihneknirschen bemerkt man deutlich eine L~ihmung des rechten 
\7I[. inferior. 

Die Bewegungen der Zunge und des Kopfes normal; ebenso die aktiven 
und passiven Bewegungen dot linken Glieder. 

gechter Arm: Der Widerstand gegenfiber den passiven Bewegungen ist 
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gesteigert. Pat. hebt den Arm nioht zur solben HSho wie den linken. Allo 
anderen aktiven Bewegungen werden mit gusserster Langsamkoit ausgeffihrt; 
die Muskelkraft ist vermindert (Dynamometer R ~--- 15 - -  16, L ~ 22 - -  18). 

Reehtes Bein: Der Widerstand den passivon Bewegungen gegenfiber ist 
grSsser, als normalerweise; halt Patient es in ausgestreckter Stellung, so finder 
ein oszillierondes Zittern statt, welches im linken Beine fehlt. Alle aktiven Be- 
wegungen sind jedoeh mSglieh; die Muskelkraft ist herabgesetzt. 

Pat. geht mit Vorsieht, indem or wenig die Ffisse hebt (es ist unsieher, 
ob dies yon der Amblyopie abhg~ngt). 

Die oberen Sehnenrefloxe fehlen links, reehts bes~eht der Bi- und der 
Tricipitalreflex. Kniereflex lebhafter links. Zohen beiderseits plantar. 
Pupillen anisokoriseh (L > R): Die linko ist fast vollst~ndig lichtstarr, 
die rechto etwas woniger. Bei der Liehtprojektion naeh reehts oder naeh links 
einer jeden Netzhant ist die Pupillenreaktion identisch. 

Der Kranke klagt fiber heffigon Scheitel-Stirnschmerz, dor oft auf die linke 
H~lffe des Gesichts fiberstrahlt, und reagiert auf denselben durch Grimassen. Die 
Soh/~delperkussion ist links schmerzhaffer~ der grSsste Schmerz zeigt sioh boi 
Perkussion einer Zone yon der GrSsso eines Ffinfmarkstfickes, die dem vorderen 
und unteren Teilo tier Sehl~fengegend entspricht. Der Porkussionston ist links 
and reehts gleich. Der Druck dor drei Aeste des Trigeminus ist sehmerzhaft, 
besondors links. Die Ber/ihrungs-, Sehmerz- und W~irmeempfindungen werden 
am beston auf der linken H~lfte des KSrpers wahrgenommen. Dor stereogno- 
stiseho Sinn ist auf beiden Seiten gle[ch. Dor Paraphasien halber ist es night 
mSglieh oin Urteil fiber das Lagegef(ihl zu geben. 

Geruch und Geschmack besser reohts. Visus~ t~ ~-- 1//1 o L ~ 1/8. 
GehSr vermindert rechts. 

Bei Lumbalpunktion werden 20 cem Fliissigkeit entnGmmen, die unter 
sehr starkem Druck herausquillt; die Fl~ssigkeit ist leicbt getrfibt, infolge yon 
makroskopisch sichtbaren Fetzen. 

Die Sehgdelradiographie mit der Norma lateralis ergibt links Ginen 
schwarzen Schatten. 

Sprachprfifung: Der Kranke wird aufgefordert zu erzghlen, wie seine 
Krankheit entstanden ist; er versucht gel~ufig darauf zu antworten, doch ge- 
lingt es ihm nur Worte entweder yon paraphasischem Typus oder mit Per- 
severation auszuspreehe% z. B. : ~Mosir% chi lo sente, lo tirenb~ io non lo posse 
sentire~ non 1G posse sentire, io che lo, me ne searebbe, usw." Er hilft sich mit 
der Mimik und mit den H~nden, um sich verst~ndlich zu machen~ doch 
vergebons. 

Be feh l :  A u s f / i h r u n g :  
Schliesse die Augen. Pat. tut es nieht. 
Hebe den rechten Arm. ,, vollzieht es gut. 
l~imm die Mfitze ab. idem. 
KnSpfo don Rock auf. idem. 
Bedeeke deine Beine. , setzt die Mfitze auf. 
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B e f e h l :  A u s f f i h r u n g :  
Beriihro die Nasenspitze mit tier lin- 

l~en Hand. Pat. berfihrt den Mund. 
Beriihre das reehte Ohr. ,, vollzieht es verkehrt (in dem er 

beide Ohren berfihrt). 
Die elementaren Befehle werden also gut vorstanden, nicht die komplexen. 
Wiederholung der Worte. Man fordert Pat. auf folgende Wor te  zu 

w i e d e r h o l e n :  A n t w o r t :  
~oma Roma 
Cappello Cappello 
Seiabola Sciabnla 
Orolog[o. Orologio 
Stivale S iva l e  
Loeomotiva boeomotiva 
u guarire Vorrei r i p e r e 
He bevuto il vine He bevuto il vine io (dann sagt or) 

lo o bevuto il vin% il vine 
Mi piaceiono i fiori Mi fiari~ i fiori 
Non so che cosa he mangiato a cena No so ehe u n a h o F a l l a z a t o  a Sena.  

Die Wiederholung yon mohrsilbigen Worten ist also nicht immer mSglich 
ohne paraphasischen Fehler. 

Man breitet auf dem Tiseh Gegenst~nde aus und fordert den Kranken 
auf eine Flasche, ein Tintenfass~ einen Schlfissel~ eine Feder, ein Blatt Papier~ 
eine Seher% eine Zeitung za nohmen. Pat. vollzieht die Aufforderungen gut 
und erkennt die Gegenst~nde. 

GedKchtnis der Namen der Gegenstgnde. 
F r a g e :  

Wie nennen Sie? 
una penna 
una forbice 
una bottiglia 
un sigaro 
un orologio 

un calamaio 

A n t w o r t :  

la s p i n a  
forbiee 
s p a d i n a  
sigaro 
es ist ein viertel naeh vier; darauf be- 

stehend sagt or: o l l o g i o  
la mattiera. 

Beim Beriihren der Gegenst~nde bemerkt man die gleichen Paraphasien. 
Lekture: Man befiehlt folgende geschriebene Aufforderungen zu vollzieben: 

Hebe denKopf. Strecko dioZunge aus. Gib mir dieHand usw. Pat.liest fehlerhaft 
(Paralexie) ohne den geringsten Versueh zu machen die verlangten Bewegungen 
zu vollziehen. Der Kranke kann nur den Zeitungstitel der Zeitung ::Messaggero" 
lesen~ da er sagt, nichts zu verstehen; der Zeitungstitel ist gut gelesen. 

A E T M 
a e t m 

])at. liest sowohl die gr0ssen wie die kleinen Buchstaben gut. 
HA: Pat. liest ::be -- brat - -  tetk% 
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Ramo:  Pat. liest ~Marietta, fat. ~ 
T o r r e f a r e :  liest ~torfefare a. 
Aintati she io ti aiutero: Pat. liest ~Attilio, attili~ a to". 
18--2: liest gut. 1954: liest ~Cinquemilaeento a (falsch!). 

Er wird aufgefordert zu schreiben: ,~Wie seine Krankheit entstanden ist. 
was er his gestern getan, was er gegessen usw. ~t Jeder Versuch 15st sieh in 
einen Klecks auf. Dasselbe war der Fall, als er aafgefordert wurde unter Diktat 
zu sehreiben. 

Pat. weist also bis zum Tage der Operation partielle sensorische Aphasie 
(spontane und bei der Wiederholung Paraphasien~ Cecitas verbalis~ fast 
servile Schrift) auf. 

Der oben besehriebene Symptomenkomplex veranlasste den Kollegen Prof. 
Ze r i ,  Primararzt der Abteilung~ in welcher Pat. sieh befand, und mieh eine 

Fig. 7. Seitenansieh~ des Tumors (Beob. X), dessen einor Tei[ abgesehnitten ist. 
Oben sieht man das Exsudat der postoperat. Pachymeningi~is eireumser, eom~exit. 

Neubildung zu diagnostizieren, welche mit Vorliobe den hinteren Toil des G. 
temper, sup. bis an G. angularis sin. befallen hatto und das Sehl~ifenboin dieser 
Zone entspreehend zu trepanieren. Prof. A l e s s a n d r i  schreitet, naoh An- 
nahmo dioser Diagnose, zur Operation (August 07). Naoh Herstellung einer 
Oeffnung in dem, dem linken Sohl~fonbeino ontspreehonden Toils bemerkte or, 
dass die Dura nicht pulsiert% der Tumor abet wurde nicht gefunden. In 
den folgenden Woehen traten Symptoms einer Pachymeningitis azuta con- 
vexit, eiraumsoripta auf. 

15. 9. 07. Exitus. 
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S e ktio n: Nach Oeffnung des SCh~dels: finder man l%ks, ontspreohend 
dem unteren Teilo dos G. parietalis ascendens und des Gyrus temporalis snpro- 
mus, die Dura verdicl~t und mit genannten Windungen verwachsen~ so dass es 
(Fig. 7) unmSglich ist sie loszulSsen (Paehymeningitis adhaesiva postoporatoria). 
Ausserdem finder man auf der linken Hirnhemisph~ro eine Neubildung (Fig. 7 
und 8) yon der GrSsse eines Htihneroios, yon epileptiseher Form und stark rtit- 
licher F~rbung. Dieso bef~llt die vordere H~lfte des Lobulus temporalis in- 
ferior und driickt auf die umliegenden Teil% nfimlich, auf den G. temporalis 

Fig. 8. 

supremus~ den Lobulus fusiformis und die Insula, deren Windungen~ anstatt 
die Form yon Strahlen aufzaweisen, a l le  naeh hinten und oben gerichtet 
sind. Der vordere Rand dor Gesehwulst berfihrt fast den hinteren Pol der bei 
der Operation ausgeffihrten KnochenSffnung. ttistologisch hatto der Tumor~dio 
Charaktero eines Endothelioms aufgewiosen. 

E p i k r i s e .  Pat. wies also intra vitam folgende StSrungen auf, die 
sich nach und nach , s e i t  fast einem Jahre vor seinem Tode, abspielten 
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und stets zugenommen hatten: Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel, ver- 
langsamten Puls, Amblyopie (Stauungspapille), Benommenheit, zeitweilige 
5~eigung zur Ddviation conjugSe des Kopfes und der Augen naeh rechts. 
Die Herdsymptome bestanden r e c h t s  in: Parese des VII. infer, und 
der Glieder, begleitet yon Zittern und yon sensitiver und sensorischer 
tty po~sthesie (Geruch~ Gesehmack). L in ks in: Schmerzen bei der S ehiidel- 
perkussion, dem G. supramargiaalis entspreehend~ leichte Ptosis (Hemi- 
plegia alternans superior incompleta)Mydriase: Sehwache der Sehnenreflexe. 
Hinsichtlich der Sprache wies Pat. endlich teilweise sensorische Aphasie, 
spontane Faraphasien und bei der Wiederholung Silben- und Wortpara- 
]exie, Wortblindheit, fast vollstandige Agraphie auf. Bei der Sektion 
land sieh auf der ]inken tIirnhemisphare ein Endotheliom vor~ das das 
Zentrum ffir die Wortklange (hinteren Tell der zwei ersten Gyri tem- 
por~les), zum Tell zerstSrt, zum Teil komprimiert hatte. 

Es ist nicht unsere Absieht~ uns bei der Anwesenheit allgemeiner 
Symptome langer aufzuhalten, hingegen m~iehte ieh die Aufmerksamkeit 
auf einige Herdsymptome lenken. 

Betrachten wir vor allem die SprachstSrungen: Die partie]le sen- 
sorische Aphasie erklart sich durch den Druck bezw. die ZerstSrung 
eines Teiles des Zentrums ffir die Wortklange (hinterer Tell der Gyri 
temporalis I uud II links). Die Wort- und Silbenblindheit, obwohl der G. 
angularis intakt war, scheint gegen die Annahme (D ~j e r in e's) zu sprechen, 
dass die wortoptischen Komponenten in diesem besonderen Gebiete der 
Hirnhemisphare liegen. Eine solche Schlussfolgerung ware jedoch irr- 
tfimlich~ wenn man bedenkt, dass der harte und grosse Tumor durch 
Druek auf diese Windung die Funktion derselben verhindern konnte. 
Jedoch muss man zugeben~ dass die Erhaltung des Verstii~)dnisses die 
optischen Komponenten der Buchstaben (und nicht der Silben und der 
WSrter) sieh besser erklart, wenn man die Lehre annimmt, die, ein 
wortoptisches Zentrum ]eugnend, will, dass das Erkennen der gesehrie- 
benen Wortzeichen, mittelst der Verbindung der Lautkomponenten mit 
der optisehen Wahrnehmung der Buchstaben und der Worte (besonders 
mittelst des Faseiculus longitud, inferior) vor sich gehe. Da wo die 
Miigliehkeit einer solchen Assoziation, infolge der ZerstSrung des Zen- 
trums ffir die Wortklange oder assoziativer Bahnen untereinander and 
der Sehsphiire zum Verschwinden kommt, wird auch der Begriff yon 
dem, was gelesen wurde, und besonders der Wiirter, die einer viel kom- 
plizierteren assoziativen Ausarbeitung bedfirfen~ mangeln. Diese zweite 
Annahme vertragt sich gut mit dem Verlaufe der Symptome. In der 
Tat ist es mehr als mSglich, dass in meinem Fall der Tumor der Dura 
sich von aussen nach innen, d. h. vonde r  Darn gegen den G. temp. 
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medius, und yon hinten naoh vorn entwickelt habe. In diesem Sinne 
spricht nicht nur die histologische Natur der Geschwulst, sondern auch 
die Tatsache, dass die StSrungen zunachst das Lesen und die Schrift 
betrafen; spltter trat eine Sehwierigkeit des Begriffes der geh6rten 
Worte hinzu; dann, als die StSrung immer deutlicher wurde, wurden 
auch die Lese- und Schreibst~irungen immer deutlicher. In der Tat, 
wi~hrend Pat. vet dem 9. April die Bedeutung der gehSrten und ge- 
schriebenen Fragen begriff und nut Paraphasien und Paralexie aufwies 
(Unterbrechung zwischen dem G. temper, supremus medius und den 
optischen Bahnen), verstand er spitter nur noch einige mfindliche Fragen, 
aber keine geschriebenen mehr (teilweise Kompression und teilweise 
ZerstSrung des ganzen Restes des Wernickesehen Gebietes). Aus diesem 
Grunde nahmen wir an, dass die Geschwulst welter hinten, zwischen 
dem G. supramarginatis und dem G. angularis sich befltnde. Die links 
isolierte'Ptosi% begleitet in meinem Falle von Insuffizienz des Abduzens 
rechts und yon Mydriasis homol, ist bei Geschwiilsten der Lob. temporalis 
nichts Neues, obsehon sie haufiger bei Abszessen dieses Gebietes beobachtet 
worden ist. Hier wird fiberdies die linke Ptosis yon einer rechten Parese des 
Fazialis und der Glieder, nebst Zittarn des oberen Gliedes begleitet. In 
anderen Worten, as bestand das fast typisehe Weber-Benediktsche Syndrom. 
Doeh muss hervorgehoben warden, dass hier rechts zuerst Parese des 
VII., dann des Armes (mit Zittern) und dann des Beines aufgetreten ist. 
Diesa Entwicklungsweise der Parese ist wichtig, da sin lehrt, dass, wie 
ich frfiher sehon bemerkt hab% eine dissoziierte Li~hmung nieht nur in 
den direkten Affektionea de~" rolandisehen Zone, sondern auch bei Neu- 
bildungen anderer Gehirnrindengebiete, darunter des Lobus temporalis, 
bestehen kann. Ausserdem besteht kein Zweifel, dass die Di.~soziation 
der L•hmungen auf einem vom Tumor, yon unten nach oben, auf die 
Ausstrahlung der Gyri pl'aecentrales, ausgeiibten Druck zugeschrieben 
werden muss. Dies steht in der Tat im Einklang mit dam Aufeinander- 
folgen der motorisehen Symptome: Parese des Faeialis infer, zuers% 
dann des oberen Gliede% endlieh des unteren. W~hrend bei der An- 
nahme, dass die halbseitige Liihmung auf den Druek der inneren Kapsel 
oder der Pedunkularbahnen (pyramiden) zuriiekzufiihren sei, w~ire die 
Parese gleichzeitig im Fazialis und in den Gliedern entstanden: oder 
hatte, im i~ussersten Falle beim unteren Gliede begonnen, dessen Fasern 
gegen den lateralen Tell des Pes pedunculi zu verlaufan, (d  h. in dem 
der Geschwalst am n~chsten liegenden Teile). 

Eine gewisse Bedeutung ist der Operation (T, epanation) zuzuschreiben. 
Wie die Sektion gezeig% h~tte man sofort die Geschwulst gefunden, wenn 
sich die KnoehenSffnung einige Millimeter welter nach unten ausgedehnt 
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hatte. Die Besehr~nkung des Umfangs tier Knochenbffnung war eine 
Folge des diagnostischea Urteils~ denn vermutend, dass die Neubildung 
nm" den T"-J-T"' in der :Nfihe des Gyrus supramarg[nalis befallen babe, 
wurde dem Chirurgen yon mir geraten, die Trepanation etwas hSher atls- 
zuffihren. Dies ermalmt uns~ in der Kraniotomie, zwecks Entfernung yon 
~Neubildungen, grbssere Knochenbffnungen vorzuziehen~ besonders wenn 
(wie im Fall einer C-eschwulst des linken Schllifenlappens) die Kriterien 
des Sitzes aus dysphasischen Symptomen bestehen. 

B e o b a c h t u n g X I .  T u m o r  (duplex)  lobi  t e m p o r a l i s  s in i s t r i .  

A n a m n e s e :  L. R.~ 38 Jahre alt, Sehuhmacher. Nichts Bemerkenswertes 
yon erblicher Belastung, und in der frfiheren Krankengeschiehte des Kranken. 
Der Pat. litt niemals an schweren Krankheiten. Keine Lues. M~issig im Trinken. 
Die Nachrichten, welche sich auf seine gegenwartige Krankheit beziehen, sind~ 
dae r  sich im Zustande leiehter Verwirrung befindet~ vomArzt und der Schwester 
des Kranken gegeben. Die gegenw~rtige Krankheit begann im August 1907; 
der Pat. ring an fiber hartn~ickigen linksseitigen Kopfschmorz, besonders am 
Morgon zu klagen. Dann folgten ziemlich sehnel[ darauf Krampfe~ (,wie Ohn- 
machten"), welehe in folgender Weise besehrieben werden: wiihrend der Kranke 
eiffig bei der Arbeit war, fiel er plbtzlieh vornfiber, starr vor sich hinsehend, 
ohno eine Weft zu sprochen~ yon Schwindelgeffihl ergriffen ; dana folgte Zittern~ 
yon welehem nicht festgestellt werden kann, an welcher Stelle es begann~ noch 
we es am heftigston auftrat; der Kranko liess nicht unter sieh. Dieser Zustand 
dauerte etwa 2 Minuten, worauf der Kranke sogleich wieder das Bewusstsein 
erlangte. Derartige apoplektiformo Anf~lle wiederholten sieh immer h~ufiger, 
bis zn 6 oder 7 t~glich. 4 Monate sp~ter (am 9. Dezember 1907) nachdem er 
eines Abends, mehr als gewbhnlich getrunken hatte, verfiel er in ,Sopor ~t. Am 
folgenden Morgen erlangte er wieder das Bewusstsein, aber spoiler verfiel er in 
Verwirrtheit, or spraeh wenig, und erschien zeitweise ,verrfiekt". Von da ab be- 
merkte der Pat.~ dass ihm des linke Augenlid herunterhing, und dass die reehte 
Seite seines K5rpers beinahe gol~bmt war. Die Apathie, die andauernde geistigo 
Stumpfheit, der Kopfschmerz und die apoplektiformen Anf~ille nahmen immer 
mohr za, his zum Tage seines Eintritts in die Nervenklink (12. 1. 1908). 

O b j e k t i v e r  Befund :  (12. 1. 1908) Unmbglich eine vollst~adige Unter- 
suchung zu maehen, da der Kranke sich in einem Zustande ausgespro~hener 
Yerwirrtheit befindet. Die Augenlider sind gesenkt, das linke in grbsserem 
Masse (Fig. 9) als das reehte, sodass es g~nzlich die gornhaut bedeckt. 
Wenn man die beiden Augenlider aufhebt, sieht man die Augen nach unten 
und nach rechts gedreht; die Rotation nach oben unmbglich; beinahe voll- 
st~ndig die Drehung nach unten, unvollst~indig die seitlichen Bewegungen 
(nach rechts und links), diese letztere wird etwas besser~ als die naeh rechts 
attsgeffihrt; yon allen Augenbewegungen ist keine vollst~ndig, ausser der- 
jenigen nach unten. Monokulare Untersuchung: Rechtes Auge: S~mtliche 
Bewegungen unvollst~ndig. Linkes Auge: Die auf- and abw~rts gerichtoten 
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Drehungsbewegungen siad beinahe unmSglieh, die naeh innen goriehteten un- 
mSglioh 7 die naoh aasw~rts worden langsam gemacht (es besteht also eino 
Bliekl~hmung nach roehts). 

Dora Krankon golingt es zum Toil die s aufzusehlagen~ das linko 
weniger, als alas rochte. Im l~uhezustand ist die linke Angenbraue tiofer als 

Fig. 9. 

die recht% und ist es dem Pat. beinahe unmSglich, sie in die HShe zu ziehon. 
Die beiden Nasolabialfalten sind otwas fiacb~ die reohte mehr als die linke. Das 
Z~hneknirschen fg~llt dem Pat. schwer; bei diesem Versueh hobt sieh die Ober- 
]ippe links besser als roohts. Das Pfoifon ist schwiorig. Keine StSrung der 
Bowegungen des Gaumensogols. Die Zunge wird vollstiindig herausgestreekt 
und ist nieht schief. 
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Obere Gliedmassen: Im oberen linken Glied keine trophische oder Lage- 
stSrung. Die passiven Bewegungen setzen, besonders bei der skapulo-hume- 
riscben Artikulation, mehr als normalen Widerstand entgegen; die aktiven Be- 
wegungen sind dem Kranken mSglich und gelingen ihm vollst~ndig. Des rechte 
obere Glied hat keine besondere Stellung, doch bemerkt man die Neigung des 
Unterarms sich naeh dem Oberarm zu biegen und des Armes sich veto KSrper 
zu entfernen. Von Zeit zu Zeit wird dieses Glied yon heftigem Zittern oder yon 
ehronisehen Zuekungen befallen. Die aktiven Bewegungen des Oberarms sind 
mSglich, aber werden langsam ausgefOhrt, die des Unterarms und der Hand 
sind vollst~udig. Es ist schwer zu urteilen, ob der Pat. imstande ist~ dec 
Daumen auf die andern Finger zu legen. 

Untere Gliedmassen : Im linken untern Glied bemerkt man weder trophischo 
St5rungen noch krankhafte Lagen, nut der Fuss neigt zu varo-equiner Stellung. 
Die passiven und aktiven Bewegungen sind normal. P~eehtes unteres Giied" 
Wenu der Kranke in horizontaler Lage auf dem Bett liegt, so sieht man des 
ganze Glied nach aussen gedreht und den Fuss etwas h~ngend; der Ober- 
sohenkel neigt dazu, sieh naeh dem Beeken zu biegen und des Bei~l naeh 
dem Oberschenkel. Die passiven Bewegungen sind normal. Der Kranke 
kann nur for einen Augenblick des (]lied hochheben, welches sofort, ohne 
Untersttitzung auf des Bett zurtickfi~llt: er kaun nur ganz beschr~nkte Ab- und 
Adduktionsbewegungen der Hiiffe, der Beugung und Streekung des Beines und 
Fusses ausfiihren. Des Glied wird yon Zeit zu Zeit yon tonischen Koutraktionen 
(Streektypus) und yon leiehtem Zittern befallen~ welches jedoch weniger auf- 
fallend als das des reehten oberen Gliedes ist. 

Beim Gehen sehleif~ der Pat. das rechte untere Glied naeh und sehwankt 
wie ein Betrunkener hin und her, und neigt meistens dazu nach rechts zu 
biegen; beim Stehen wfirde er, wenn er nieht gehalten wiirde, fallen. 
"Con den oberen Sehnenrefiexen ist der radiale links vorhanden, rechts der 
bieipital% der trieipitale uud der radiale; der Patellarretlex ist rechts leb- 
hafter und reagiert prompter. Die Achillesreflexe nieht lebhaft, auf beide~ 
Seiten gleieh. Kein Patellarklonus. Wenn man dis Fussohle kitzelt~ 
wird des ganze Glied zurtiekgezogeu, mit Plantarflexion der grossen Zehe. 
Fazial-~ Masseter-, epigastrische und Abdominalreflexe feblen. Ungleiche 
Pupillen (L. ~ R.), beide licbtstarr. Der Kranke blilt mit MOhe den Urin zu- 
rock; keine StSrung bei der Emissio faecium. Bei der Schadelperkussion ftihlt 
er keinen Schmerz. Nach dem Gesichtsausdruck zu urteilen verursacht der 
Druck (beiderseits) auf den Nerv. supraorbitalis Sehmerz. Man bemerkt keinen 
Unterschied im Ton bei der linken und rechten Sch~delperkussion. Man kanll 
nicht beurteilen, ob der Kranke die GefOhls- und Wi~rmeeindrficke auf beiden 
Seiten Rat; der Patient reagiert wenig auf sehmerzhafte Eindriicke (Stezknadel- 
stiehe etc.). 

Yisus auf beiden Seiten sehr herabgesetzt; es ist jedoeh bei dem geistigen 
Zustand des Kranken unmSglich, festzustellen~ ob or auf einor oder der anderen 
Seite besser sieht, crier ob Ambloplie existiert; desgleichen kann man nicht 
das Gesichtsfeld untersuehen. Bei der ophthalmoskopischen Untersuehung 
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bemerkt man eine deutliohe Stauungspapilie auf beiden Seiten. Ueber den Zu- 
stand seines Geschmackes und Geruehs ist nicht za urteilen. 

Der Kranke antwortet korrekt auf die Fragen und Befehle, wenn er bei 
Bewusstsein ist. H~iufig g~hnt er. Beim Esseu werden die festen Speisen 
oft wegen der Schwierigkeit des Heruntersehluekens wieder ausgespuckt. 

Dysarthrisehe Stiirungen sind augenscheinlieh, d a  der Patient die 
Konsonanten uicht gut herausbringt and die Worte fast einen ngselnden Klaug 
haben. 

Fig. i0. 

Der Kranke verbringt den ganzen Tag in vollst~ndigem Sopor. Er ant- 
wortet meistens nieht auf die Fragen, und manehmal nur~ nachdem sie i h m  
3--4real wiederholt worden sind, worauf er sie dann aber immer versteht. 
Paraphasische StSrungen sind nicht bemerkt worden. Aufmerksamkeit schenkt 
er keine~ ausgenommen, wenn er kiinstlich erregt wird. Er sitzt auf dem Bette, 
ohne etwas you den Anwesenden zu verlangen, nur manchmal ruff er durch 
Zeiehen oder Worte den W~iehter~ damit er ihm hilft seine Bed/irfnisse zu be- 
friedigen~ oft verf~llt er in tiefen Sehlaf. 

krch iv  f, Psychiatrie.  Bd. 47. :Heft 3. 70  
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Die Untersuehung des Barns f~llt negativ aus (Albumen und Zueker). Naeh 
der Lumbalpunktion kommt eineFliissigkeit unterhohem Druekheraus. Die zytolo- 
gische Untersuchung derselben ergab normalen Befund ; wenigAlbnmin. Pals 62. 

S t a t u s :  (15. 1. 08) Naeh Erregungszustand ist der Pals filiform ge- 
worden; Coma; Exitus. 

O b d u c t i o n :  Dura in enormer Weise gespannt und die Pialvenen sehr 
hervortretend. Auf der linken Birnhemisph~re findet man zwei neoplastische 
Massen. In der Tat ist der mittlere Teil des mittleren und unteren linken Gyri 

Fig. 11. 

t emporales in eine weiehe Masse mit hSckriger 0berflache yon gelb-rStlicher 
Farbe verwandelt~ welche etwas fiber die anderen Windungen hinausragt und 
auf das Tegmentum drfiekt. An der neoplastischen Masse sitzt die Dura so fest~ 
dass das AblSsen an dieser Stelle unmSglich ist. Eine zweite neoplastisshe Masse 
(Fig. 10u. 11) dringt zu etwa 2/8 in den ]inken G.hippoc, und schiebt siah aussen 
um den Peduneulus cerebri, ohne einzudringen. Sie erstreckt sich nach hinten~ 
indem sic an den vorderenRand des Lobus lunatus ant. superior der entspreohen- 
den Kleinhirnhemisphi~re drtickt. 
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Ein Frontalsehnitt durch die Emiden~ae~:iJigeminae a~n~riGigs zeigt die 
rechte Hiilfte des Pedunculus cerebri betr~ichtlieh zusammengedriickt, der la- 
terale Teil des Tegmentum ist teilweise zerstSrt und die des Pes pedunculi ist 
vollst~indig resorbiert. Die linke H~ilfte der,Brfieko ist zurfiGkgedrfiGkt~ so dass 
sie in Queriehtung verktirzt erscheint. 

Ein Horizontals~hnitt durch die linke Hirnhemisphg.re zeigt, dass~ ent- 
sprechend dora hSher gelegenen Tumor, des neoplastische Gewebe in die 
Marksubstanz, welche den Windungen des Lobus temporalis entsprieht, einge- 
drungen ist. 

Bei der mikr0skopisehen Untersuehung zeigt die Gosehwulst die Struktur 
der polimorphen Sarkome. in der That bedeekt das Stroma derselben ver- 
schieden geformte Zellenhaufen (rund% spindelfSrmige und 1Engliehe), in wen 
chert sieh zahlreiehe Gefgsso winden; man sieht hier und da ggmorrhagien 
~ilteren and jtingeren Datums. 

Epikr i se .  W~thrend der Krankheit des Patienten unterseheidet 
man zwei Perioden: Die erste bestand in apoplektiformem Ictus, Kopf- 
sehmerzen und Erseheinungen von geistiger Benommenheit; bei der zweiten 
Periode (vier Monate sp~ter) kommen BewegungsstGrungen der Augen 
auf einer Seit% der linken, und der Extrernit~tten auf tier entgegen- 
gesetzten Seite, der reehten hinzu; ferner bulbo-eerebellare StSrunge n 
(Dysartrie, Dysphagie, sehwankender Gang). Der objektive Befand ergab 
links beinahe vollstandige L~hmung der Okulomotorius und des Abdu- 
zens~ reehts Parese des Fazialis nnd der Extremit~tten; diese letzteren 
warden 5fters yon klonisehen Kr~tmpfen und Zittern befallen (alter- 
nierende Liihmung, mit vorwiegendem Typus Weber -Bened ik t ) .  Die 
Stimme klang n~selnd und die Dysartrien zeigten pontinen Typus. geine 
eehten und wahren SpraehstSrungen, ausgenommen eine Verlangsamung 
des Auffassens der Befehle. Ausserdem klagte er fiber Dysphagie. Der 
Gang war tat~melnd~ mi~ der Neigung naeh reehts zu fallen. 

Wet sieh die Symptomatologie der Kleinhirngesehwfilste und der 
der Basis des Gehirnes ins GedS~ehtnis tuft, wird sieh denken kSnnen, 
wie naheliegend es war, in diesem Palle eine Gesehwulst an einer 
anderen Stelle anzunehmen, als die Sektion zeigte. Die Parese auf 
einer Seite, der reehten~ mit klonisehen Kr~mpfen yon Jaeksonschem 
Typus verbunden, liess zuerst vermuten, dass sieh eine Gesehwulst 
in der motorisehen Zone entwiekelte. Dennoeh wurde diese ttypothese 
von mir verworfen, da ieh daran daeht% dass taumelnder Gang und 
eine so sehwere Lfthmung der Augenmuskeln auf beiden 8eiten niemals 
bei einer solchen Lokalisation beobaehtet wurden; andererseits spraehen 
die al]gemeinen Symptome eher ffir eine L/ision entweder tier Basis und 
des Schl~.fenlappens. Bereehtigter war die Annahme, odass es sieh um 
eine Kleinhirngesehwulst handelte; der taumelnde Gang, d i e  sehwere 

70* 
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Stauungspapille, die Schwindelanfi~lle, die Parese der rechten Extremit~iten~ 
die Lf~hmung der Augenmuskeln sprachen fiir eine derartige diagnostische 
Annahme. Wenigstens konnte man vermuten, dass eine Geschwulst der 
Basis einer Hirnhemisph~re resp. des Pes peduneali auf einer Seite, sich 
nach der Brticke und dern Xleinhirn ausgebreitet hi~tte. 

Die Autopsie zeigte hingegen das Vorhandensein yon zwei Nee- 
plasmen (eins nahe dem anderen) der linken Sehlafenwindung, das 
eine, das grOssere, dern unteren Lobulus temporalis entspreehend, das 
andere im G. hippoeampi. Da dieser letztere nieht nur auf den ent- 
sprechenden Peduneulus eerebri driiekte, sondern aueh anf den der 
anderen Seite, so geschah es, dass die Pa,'ese der reehten Extremit~tten, 
und die bilaterale Ophthalmoplegie dutch dasZusammendrtieken der beiden 
okulomotorisehen Nerven yon dem Neoplasma verursaeht warden. In meinem 
Falle stellt die Ptosis, fiberhaupt die linke, das erste und andauernde Herd- 
symptom dar~ was beweist~ dass die infero-mediale Geschwulst dem 
Auftreten der zweiten vorherging; dieses ist wichtig, da dieses Symptom 
bei den Geschwfilsten des Schlafenlappens gewShnlich sp~t und vor- 
fibergehend auftritt. Ich betone diesen Unterschied in der Zeitfolge 
der Symptom% und~ ohne ihn zur Wfirde eines Differentialzeichens er- 
heben zu wollen, liegt es auf der Hand, dass~ wenn es sich urn eine 
Geschwulst des Sehliifentappens handelt, ihre L~ge um so medialer 
sein muss, je friiher und andauernder die StSrungen der Augenmuskeln 
auf einern oder beiden Augen stattfinden. 

Der vorliegende Fall, in welehem aphasiseh% amnestische und sen- 
sorielle StSrungen vermisst wurden, zeigt aach, dass ein Neoplasma, fiber- 
haupt wean der Verlauf langsam ist, bei den Rechtsh~tndern in bedeutender 
Weise in das linksseitige Spraehgebiet eindringen kann, ohne jedoch 
dysphasisehe Symptome hervorzurufen. Bei dieser Gelegenheit will ieh 
daran erinnern, dass Quensel  1) bemerkt hat, dass ffir die Restitution 
der sensorisehen Aphasie das Alter ein ausserordentlieh wiehtiger Faktor 
ist~ weft die meisten geheilten Kranken sieh im Alter yon 30 bis 
40 Jahren befanden. Ein anderer, ebenso wichtiger Faktor bezfiglick 
der Restitution der Spraehe ist jedoch aueh die Sehnelligkeit, rnit 
weleher sieh die Worttaubheit entwiekelt hat. Je langsamer diese vor 
sieh gegangen ist, desto sehneller wird der Ersatz stattfinden~ sodass, 
wenn die Gesehwiilste dieser Region langsam wachsen, die sensorisehe 
Aphasie aueh gi~nzlieh fehlen kann: ein analoges Faktum: wie ieh es 
bei GeschwCdste~l der li~lkeu Broeaschen Region angetroffen habe, 
welchen nieht motorische Aphasie folgte. 

1) Quensel~ Ueber die Erscheinungen der Wol'ttaubheit. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 35. Bd. 
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S c h Up fer  I) bemerkte bei einem Falle yon Tumor des Schlafenlappens~ 
dass der Sitz des Kopfschmerzes nicht der Lage des Tumors entsprach, Er 
glaubt~ dass der Kopfsehmerz in den Schlafen sich yon frontalem Kopf- 
schmerz~ durch frontale Geschwulst hervorgerufen, unterscheidet, weil der 
Patient im zweiten Falle den Schmerz starker auf der Seite fiihlt, wo das 
Neoplasma seinen Sitz hat. Dass diese Annahme als Differentialzeichen 
verfriiht ist~ zeigt der gegenwartige Fall, bei welchem sich der Patient 
fiber Schmerzen in der ganzen linken Schlafeuregion beklagte, also 
wo das Neop]asma seinen Sitz hatte. 

Endlich muss ich das Vorhandensein der Paralysis alterna superior von 
fiberwiegend peduncularem Typus feststellen. Ein Beispiel einer solchen 
L~thmungsform (pseudopedunkulare Syndrome) wurde yon M e n e t r i e r  und 
Blocq 2) in einem Falle yon Geschwulst des Schlafenlappens beschrieben, 
welche~ sich vorwarts drangend~ an der Basis, wie in meinem Fall% den 
Stamm des dritten Paares komprimiert hatte. 

Beobachtung  XII: Tumor cortic, et subcort ic ,  lobi t empora l i s  
dextri .  

Anamnese:  B. A.~ 30 Jahre alter Bauer. Trinkt ungef~hr einen Liter 
Wein t~iglich. Leugnet Lues. Im Jahre 1902 begann Pat. an Kopfschmerzen 
zu leide% die sich vorwiegend auf den Scheitel lokalisierten und in langen 
Zwischenr~umen (alle 10--15 Tage) wiederkehrten. Sic traten besonders auf~ 
wenn er sich lange Zeit den Sonnenstrahlen aussetzte. Zu den Kopfschmerzen 
gesellten sich h~ufigo und leiehte Schwindelanf~lle. Diese Beschwerden dauerten 
ungef~hr vier Jahre lang und nahmen dann ab. lm August 1907 bemerkte er 
ohne wahrnehmbare Ursach% dass das rechte obere Augenlid teilweise herab- 
hing und dass es~ trotz aller Bemiihungen, ihm nicht gelang~ dasselbe voll- 
st~ndig zu heben. Nach einigen Wochen nahmen die Kopfschmerzen z% und 
es begann sich eine Schw~iche im linken Beine bemerkbar zu machcn~ und 
zwar s% dass Pat. auf dieser Seite den Fuss auf dem Bodcn schleifte. Ferner 
begann er eine leichte Benommenheit wahrzunehmen, der in der Folge 
immer mehr zu nahm. Er versuchte zu arbeiten~ musste aber davon abstehen~ 
weft ihm die Kfiifte fehlten. Im April 1908 wurde die Ptosis rechtsseitig voll- 
st~ndig, lm darauf folgenden Oktober, nachdem er aufAnraten des behandelnden 
Arztes eine in Kalomeleinspritzungen bestehende Kur durchgemacht 7 begann 
er eine Abnahme der Sehsch~irfe auf dem linken Auge wahrzunehmen. Es 
schien ihm, als habe er einen Nobel vor dem Auge. Gleichzeitig trat Erbrechen 
(zweimal) auf~ das sich jedoch sp~iter nieht wiederholte. In der Folge nahm 
die Sehsch~rfe immer mehr und mehr ab, und zwar nieht nur links~ sondern 
auch rechts, ferner trat eine Schw~che in den linken Gliedern auf, so dass der 
Gang noch schwerer wurde. Gegen Ende November hat die Schwi~che (Parese) 

1) S ehup for, Ueber einen Fall usw. Monatsschr. f. Psych. Bd. XXIX. H. 1. 
2) Menetrier et Blocq~ Bull. soc. m6d. des h~pitaux. 1905. p. 5. 



1100 Dr. G. Mingazzini, 

in den erwi~hnten Gliedern nor zugenommen~ und gleichzeitig ist Pat. fast 
ganz. amaurotisch auf dem linken Auge geworden. 

Gegenw~irtig klagt Pat. aueh mehr fiber Sehwindel und ein pulsierendes 
Geftihl am Seheitel und am rechten Ohr, als fiber Kopfsehmerz. Seit einigen 
Monatenist er sehr gefdissig geworden und hat eine Vermehrung tier IAbido 
wahrgenommen. 

Objekt ive  U n t e r s u c h u n g  (3.12. 1908): Im l~uhezustand nimmt man 
eine vollst~indige Ptosis des rechten oberen Augenlides (Pig. 12) und hiiufiges 

Fig. 12. 

Blinzeln auf beiden Augen war. Beim passiven Erheben dieses Lides sieht 
man, wie der entspre~hende Augapfol hash aussen gekehrt und in dieser Stellung 
fast fixiert ist~ nur ausnahmsweise bemerkt man einige schnelle und kurze 
nystagmusartige Zuekungen nnd vorwiegend in horizontaler Pdehtung. Die 
gleiehen Zuekungen~ obwohl weniger ausgepr~igt, nimmt man am linken Aug- 
apfel wahr. ~{onokuliire Untersuehung des reehten Auges: Jede Bewegung 
des Augapfels naeh oben~ naeh innen und naeh unten ist aufgehoben, hingegen 
ist d i e  Rotationsbewegung hash aussen, vollstiindig erhalten, ginkes Auge: 
Die Bewegung des Augapfels naeh innen und nach aussen ist besshriinkt, fast 
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vollst~ndig die nach;oben, vollst~ndig ~]ie nach untea. Die. nystagmugartige~ 
Zuckungen prSgen sieh in diesen versehiedenen Bewegungen aus/ Biokul/il:e 
Untersuehung: Man bemerkt dieselben StSrflngen mit.der Ausnahme, dass die 
.Bewegung des linken Augapfols nach innen vollst~;ndiger wird. 

Die rechte Augenbraue schein~ etWas hSher als die tinke zu sore. Die 
Stirn falter sich beiderseits, reohts besser o;ls links. Das Zusammenziehen 
der Lidspalte ist reehts energiseher. Di~ lqasenlippenfalte link's ist e~was- t~b:- 
geflachter als rechts, und der linke ~Iundwinkel fiillt leicht herab. Aufgefordert i 
mit den ZS, hnen zu knirschen~ kontrahiert sich die reehte .MundhSlfte. bessei" 
als die linke, and die Mundspalte 5ffnet Sich auf dieter Sei~e viel Weniger als 
auf der anderen. Der Xranke kann pfeifen und die Lippen zum Kuss spitzen: 
Die Zunge erseheint deutlieh nach links verschoben und es gelingt dem Kranke/~ 
nur teilweise, dieselbe zu streeken, ausserdem scheint sio yon grobem Zitterfi 
belebt und wird sehr sehnell in die MundhShle zurfickgezogen. StSrungen der Bewe: 
gungen des Gaumensegels werden nicht wahrgenommen. Kauen und Schlucken gur~ 

Es bestehen weder dysarthritisebe nooh dysphagische StSrt~ngen. Die 
aktiven und die passiven Kopfbewegungen gelingen nur in beschriinkter Weis% 
und kaum fibersohteiten dieselben eine gewisse Grenz% so rufen sie heftige 
Schmerzen hervor, die veto Pat. besonders in die Nackengegend lokalisiert 
werden. 

t/,eehterArm : geine besondere feste Stellung, keine ~rophisehenStSrungen; 
keinen anorma]en Widerstand auf die passivenBewegungen in den verschiedenen 
Segmenten dieses Gliedes. Aktive Bewegungen: Die Hebungsbewegung des 
Armes ist nieht sehr vollst~ndig, hingegen sind die Abduktion, die Adduktion 
und die Zirkumduktion vollst~ndig: ebenso die Beugung and Stre@ung des 
Vorderarmes; unvollstg, ndig die Supination desse]ben und die dorsale wie die 
palmare Beugung der Hand. ,Die Opposition des Daumens gegen die ersten 
Finger ist m5glich, unmSglieh die Opposit!on gegen den kleinen Finger. Die 
Muskelkraft des Armes ist ziemlieh gu~ geringer did der ttand. Dynamometer: 
- -  1 9 .  

Linker Arm: Es fehlen besondere S~ellungen and ~rophische StSrungem 
Wghrend tier passiven Bewegungen bemerkt man eine leiehte Widerstands- 
zunabme in den versehiedenen Segmenten. "Pat. ist imstande, den Arm etwas 
fiber die Horizontale zu erheben; fast vollstandig sind alle anderen Bewegungen 
des Ober- nnd des Vorderarmes, mit Ausnahme der Supination. Unvol!stgndig 
ist die Dorsal-und die Palmarflexion der Hand, vollstgndiger sind die Be- 
wegungen der Finger, einbegriffen die Opposition des Daumens, die nur dem 
kleinen Finger gegeniiber sehwer gelingt. Die Muske!kraft ist geringer als 
rechts in den verschiedenen Segmenten des Gliedes. Dynamometer: - -  17. 

Aufgefordert, die Hande auszustrecken in Sohwurstellung, bemerkt man, 
dass der linke Arm sogleich herabsinkt~ w~hrend der rechte eine Zeit lang un- 
beweglieh bleibt. Aufgefordert~ mit den Vorderarmen nach einander und 
schnell die Pronation und die Supination auszuffihren, gelingt dies dem Pat. 
leicht mit dem rechten Arm; mit dem linken hingegen beginnt er naoh einigen 
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Versuchen Beugungen und Streokbewegungen des Vorderarmes zu maehen 
(Adiadokokinesis). 

Rechtos Bein: Nichts Anormales in den passiven Bewegungen des Sehenkels, 
des Beines und des Fusses. Die aktiven Bewegungen sind alle vollst~indig mit 
Ausnahme einer leichten Einschr~inkung in dot ttebebewegung dos Schenkels. 
Aufgoiordert, das Bein in die HShe zu heben und os in dioser Stellung zu 
halten, sieht man bald das Bein sich auf den Oberschenkel beugen, und alas 
ganze Glied vollzieht leichte Schwankungen. Doch ist die Muskelkraft des 
Gliedes fiberall ziemlich erhalton. 

Linkes Bein: Der Widerstand den passiven Bewegungen gegeniiber ist 
etwas starker als rechts. Die aktive Flexionsbewegung des Oberschenkels ist 
etwas eingesehr~inkter als auf dot andel"en Seite; ebenso ist auch die Abduktions- 
bewegung eingeschr~nkt, besser ist die Adduktionsbowegung; s~mtliche Fuss- 
bewegungen sind eingesehr~inkt. Die Muskelkraft ist in den drei Segmenten 
des Gliedes leicht eingeschrgnkt. 

Dem I~ranken gelingt es, gleichzeitig beide untere Glieder yon dor Bett- 
fl~iche zu erheben, das rechte jedoch erhebt sich weniger, und obgloioh beide 
bald herabsinken~ so sinkt das rechte doch noeh schneller. 

Auf beiden Seiten weist er das Symptom der Flexion combin6e auf. Es 
gelingt dora Pat. nicht, im Bette die horizontale Lage mit dot sitzenden Stellung 
zu vertausehen, ohne gleichzeitig die Beine zu biegen (Flexion combinde). Beim 
Gehen, sowohl mit geschlossenen als auch geSffnoten Augon~ weicht or etwas yon 
der Richtung ab, doch scheint die Abweichung dos KSrpers nicht sehr doutlich. 
Diese StSrung ist fibrigens sehr unbest~ndig. 

Patellar- und Achillesrefiexe auf beiden Seiten sehr lebhaft, links 
mohr als rechts. Kloaus des linken Fusses angedeutet. Die oberen 
Sehnenreflexe bestehen und sind lebhaft auf beiden Seiten, besonders der des 
Biceps, jedoch sind sie links lebhafter als rechts. Bab insk i  und Oppen-  
heim vorhanden auf beiden Seiten. Kremasterrefiex sowio die epigastrischen 
und die Bauchrefiexo sind auf beiden Seiten~ besonders links, ziemlich lebhaft. 
Der Korneal- und der Koniunktivalrefiex sind rechts vermindert. Pupillen 
mydriatisch (die rechte kleiner als die linke), vollst~indig starr auf Licht und 
Akkommodation. 

Sensibilit~t: Nichts Bemerl~enswertes, mit Ausnahme eino leichten all- 
gemeinen []yper~sthesie beziiglich der Berfihrung, des Schmerzes und der 
Wiirme. Druck- und stereognostischer Sinn gut erhalten. Die Vibrations- 
empfindlichkeit des Sch~dels wird fiberall gut wahrgenommen~ sic wird 
schmerzhaft~ wenn man die vibrierende (Eggersche) Stimmgabel auf die rochto 
Frontal- und Temporalgegend setzt. Pat. klagt best~ndig fiber einen hef~igen 
Sehmerz in tier Stirngegend. 

Einige Geriiche werden links besser wahrgenommen (reehte Ityposmie). 
Salzige~ bittero, sfisse Substanzon werden links besser wahrgenommen. Uhr 
und Galtonsche Ffeife werden in gleicher Entfernnng (nol'mal) auf beiden 
Seiten gehSrt; Weber  rechts lokalisiert. Rinne positiv auf beiden Seiten. Pat. 
klagt oft iiber ein Ffeifen und ein Sausen im rechten Ohre. Visus. Linkes 
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Auge: Pat. ist unf~ihig~ das Helle vom Dunklen zu untersoheiden; rechtes 
Auge: V~--~- 1/i o. Die Untersuchung desAugenhindergrundes weist eine deu~- 
liche bilaterale Stauungspapille auf. 

Dutch Lumbalpunktion entfernt man 15 ccm einer klaren Flfissigkeit. 
Das Eiweiss erreicht die 10.Linie des Nisslschen Probierglases--]5 Lympho- 
zyten ungef~ihr auf einem mikroskopisehen Felde. Es besteht ausserdem eine 
leiehte Opaleszenz mittels der Nonne-Apeltschen Methode (Anwesenheit 
yon Globulin). 

Die gadiographie des Sch~idels war nicht mSglich der Unruhe halber 

Fig. 13. 

und trotz zweimaligen Versuches. Die Schiidelperkussion ist in der reohten 
Stirngegend leir schmerzhaft. Es ist nicht mSglich~ einen Unterschied in 
der Kraniotonoperkussion wahrzunehmen. 

Zeichen yon Asymboli% Agnosie und Apraxie sind nicht wahrgenommen 
worden. In den letzten Tagen war Pat. sehr dick geworden. Die Erektion des 
Penis ist sehr stark und dauerhaft. Pat. hat grosse Tendenz zum t(oitus. Ob- 
wohl man ihm sehr nahrhafte Speisen gibt~ ist  er hie satt (Bulimie). 
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9. 11. Erbrechen 5mal. Pat. legt eino ziemliche Aufmerksamkeit an den 
Tag und begreift gut die elementaren Fragen. Er weist weder Halluzinationen 
noch Illusionen auf. Man bemerkt oft eino ausgepr~gte Neigung zum Scherzen 
und die Sachen im Scherzo aufzunehmon. Er hat keine klare Erkenntnis seiner 
Krankheit. i Er erkundigt sich mit grosser Gleichgfiltigkeit fiber die Operation 
(Kraniotomie)~ der er sich vielleieht hEtte unterziehen mfissen. Niemals fragt 
er die Aerzte~ welcho Zukunfb ihm beschieden sein kSnnt% obwohl er auf 
beiden Augen fast vollst~ndig blind war und folglich die Schwere seines 
Leideias h~tte begreifen mfissen. Er erinnert sich gut und genau frfiherer 
und honorer Ereignisse. Die Affektivit~t ffir die Seinigen ist gut erhalten. 
Seine Reden haben ein infantiles ,Gepr~ig% bisweilen fiuoht er~ und don 
Krankenwiirtern~ die ihn darfiber tadeln~/~ntwortet or ironiseh: ,Ich rette reich 
nicht~ ieh komme in die HSlle. ~ Er lachl~ fiber jede Kleinigkeit.: 

Exitus am 25. 11. 08. 

Fig. !4. 

S e k t i o n :  Die Pacchionischen  Driisen, die an einigen Stellen die innere 
dem Schiidel entsprechende Oberfliiehe usuriert haben~ sind sehr entwickelt. 
Die Hirnwindungon zeigen sioh auf beiden Seiten sehr abgeflacht~ besonders 
rechts. Bei der Entfernung des Gehirns fi~llt sofort die Anwesenheit einer Neu- 
bildungsmasse in die Augen (Fig. 13)~ die yon dem mittleren und rechten Teile 
der Dura des Clivus Blumenbaohii ausgeht~ den rechten Teil der Briicke kom- 
primiert und in die ganze vordere Hglfte dos homolateralen Lobulus fusiformis 
und des Gyrus hyppocampi dringt. Daes  unmSglich ist~ die Neubildungsmasse 
yon den Windungen zu lgsen~ist man gezwungen~ dieselbe einzuschneiden~ um das 
Gehirn abzuliisen. Die Neubildungssubstanz besteht aus einer harten~ riitlichen 
i~Iasse~ welche auf den 5~usseren Rand des rechten Traktus und N. opticus drfickt 
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und deren SpiLze vorw~rts dr~ng~ his z um mittleren Ende des Stammes der 
Fiss. Sylvii. 

In emem am Niveau des mittleren Teiles des Thalamus ausgeffihrten 
Frontalschuitte (Fig. 14) bemerkt man, wie die ganze Substanz des ovalen 
Zentrums des Lobus ~empor. dext. in eine Neubildungsmasse yon tier GrSsse 
eines HtihnereieS, yon rStlichem Aussehen und yon etwas weioher Konsistenz 
umgewandelt ist: Sie bef~llt un~en his zur Peripherie den Gyrus hyppocampi 
und den Lobulus fusiformis; ausserhalb reicht sie bis an die Grenze der grauen 
Substanz der drei Gyri temp. (superior~ medius und inferior). Oben wird sic vori 
der dem Lobulus parietalis inferior entsprechenden weissen Substanz begrenz~. 
Im Innern drfickt sie auf die ganze innere Kapsel, indem sie auf einer kleinen 
Strecke mit dem latero-dorsalen Rande des Pes pedunculi verwaehst. 

In einem am Niveau des Pulvinar ausgefiihrten Frontalschnitte weist di~ 
soeben besehriebene Neubildungsmasse ein e~was kleineres Areal als das vorige 
auf, und befallt das ganze Zentrum des Lobus ~emporalis, indem sie unser die 
graue Subs~anz des Gyrus hyppocampi, des Lobulus fusiformis und des Lobulus 
temp. infer, reicht, di6 wie eine leichte Bekleidung der Geschwulst erseheint. 
Oben hat die le~ztere dieseiben Grenzen wm im vorigen Sebnitte: dorso-medial- 
warts und medialwarts komprimiert sie die Corpora gerficulata und den dor= 
salen Tell der Brfioke, ohne Verwachsungen zu bilden. Das histologisch unter- 
suchte neoplastische Gewebe besteht beinahe aussehliesslieh aus zahlreiehen 
ldeinen runden und spindelfSrmigen Zellen;. ganz yon RotkSrperbhen volle 
Gefasse durchziehen das neoplastische Gewebe naoh allen Riehtungen. Die 
Gesehwulst gehSrt demnach zur Kategorie tier kleinkernigen Sarkome. 

E p i k r i s e :  Beim Pat., yon einer Geschwulst des rechten SchlAfen: 
lappens befallen, bestanden also die ersten Symp~ome der K rankheit 
in Kopfschmerz und Ptosis des rechten Lides~ denen sp~ter .eine leichte 
Parese des linken Beines und Amblyopie folgten. Bei fortgeschrittener 
Krankheit, d. h. etwas mehr als nach einom Jahre, weist tier Kranke 
Kopfsehmerzen, Gefr~tssigkeit~ iibertriebenen Gesehleehtstrieb, Stauungs- 
papil]e, Nystagmus bilateralis, Benommenheit mit Neigung; zur Witzel~ 
sucht, r e c h t s :  Schmerzhaftigkeit bei Perkussion der Stirngegend, Oph* 
thalmoplegia fere totalis ext. atque int., spastisehe Parese der Glieder, 
starre Pupille, V.X/2o Hyposmie, Hypogeusie; l i nk  s: Ophthalmoparese, 
den Abduzens einbegriffen, Parese tier Glieder (folglieh doppelte Hemi- 
paresis alterna superior); Adiadokokinesis 7 weitere Pupill% Amaurose; 
fiberdies Eiweiss-, Lymphozytenvermehrung und Globulin in der Zerebro- 
spinalflfissigkeit 

Es lag intra vitam kein Zweifel vor~ class dieses Syndrom e wie es 
infolge der Anwesenheit der ausgepragten allgemeinen Symptome (Kopf: 
schmerzen, Erbrechen, Papillitis), sei es infolge des allm~h[iehen Zu= 
nehmens derselben, auf die Anwesenheit einer endo-kranialen Neubildung 
hindeutete. Die Schwierigkeiten bestanden beziiglich des Sitzes derselben 
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Die schwere Lahmung der Augenmuskel% die Abwesenheit der Hemi- 
anopsia homonyma und der Krampfanfalle vom Jaksonschen  Typus 
liessen nicht vermuten, dass es sich um eine l~eubildung irgend einer 
Gegend der Konvexiti~t der Hirnhemisphare blitte handeln k(innen. 

Einige St0rungen scheinen zugunsten eines Kleinhirntumors zu sprechen~ 
so z.B. die Adiadokokinese und die schwere Stauungspapille. Doeh der Gang 
hatte keinen zerebellaren Charakter~ es fehlten Symptome der Kleinhirn- 
asynergie, das Genick war nicht steif, und die so oft bei den Neu- 
bildungen dieses Organs befallenen 1Nerven der Oblongata waren unversehrt. 

Ich blieb hingegen im Zweifel, ob es sieh nieht vielleicht um eine 
iNeubildung des Peduneulus eerebri handelte~ die sieh naeh vorn zum 
Chiasma und naeh hinten zum Pons erstreckte~ odor ob ich es nicht 
mit einem Tumor des Lob. temporalis dexter zu tun hatte. 

Das Auftreten der Ophthalmoplegia partialis links stimmte gut 
mit dem Begriffe eines Tumors des Pes pedunculi iiberein. Und da die 
Gesehwulst dieses Sitzes ihre Fernwirkung leieht auf andere Nerven der 
Hirnbasis ausdehnen kann~ so war es klar, dass die Feststellung einer 
Parese des Abduzens durchaus nicht das Vertrauen auf diese Dia- 
gnose erscbfitterte. Ausserdem ist tier Fall sehr hfiufig~ dass ein Tumor 
eines Pedunculi cerebri sich auf den der anderen Seite erstl'eekt und 
Parese der homolateralen Glieder and der Augenmuskeln der anderen 
Kiirperhalfte hervorruft. Gerade in meinem Falle war die Parese der 
Extremitaten der einen (linken) Seite und der rechten Augenmuskeln 
spater von der alternierenden Parese der reehten Seite gefolgt (Parese 
des linken Levator und der anderen yore linken II[. innervierten Muskeln; 
Parese der rechten Glieder): Jedermann sieht also, wie es in dieser 
Zeit unm6glieh gewesen ware, auszusehliessen ~ dass die Neubildung den 
Pedunculus cerebi reehts befallen habe~ um so mehr~ da (Bruns) 
das erste Zeichen der Tumoren dieses Sitzes oft ohne Ptosis ist. 
l~un spater~ als sich rochts Hyposmie und Hypogeusie hinzugesellten 7 
die sich sehleeht mit der Annahme eines Tumors des Pedunculus 
cerebi vereinbaren ]iessen, schloss ich diese Annahme aus and dachte 
an einen Tumor des Lobus temp. dext, obwohl es mir bis zum 
Exitus nicht miiglich war~ auch nur ein Symptom wahrzunehmen~ dass 
ich eine siehere Diagnose auf einen Tumor~ der diesen Lappen, und 
zwar in einer so grossen Ausdehnung~ einnahm~ hlitte stellen k6nnen. 

Hier ist gerade der Fall die MSglichkeits- resp. Sieherheitskriterien 
zu erw/~hnen, die K n a p p 1) angibt~ um die Geschwiilste des Lob. temporalis 

1) Knapp,  1. c. 
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zu diagnostizieren. 5Tach diesem Verfasser ist eine Ptosis oder eine 
yon StSrungen der papillaren Gegend begleitete Mydriasis, nicht seltea 
eine rezidivierende Lfihmung des Okulomotorius~ eine StSrung, die bel 
Tumoren des Lob. t+emporalis haufig auftritt. Ffigt man~ ausser den schon 
angegebenen Symptomen der Geschwulst, zur Parese des ganzen Okulo- 
motorius oder eines Teiles desselben eine Parese der entgegengesetzten 
Seite (Hemiplegia alterna superior) hinzu, so wird naeh Knapp  die kurz 
zuvor angedeuteteDiagnose wahrscheinlicher, besonders wenn sich noch ein 
Symptomenkomplex yon cerebellaremTypus hinzugesellt. In meinem Falle nun 
folgte der rechten Ptosis und einem der allgemeinen Symptome des Tumors 
(Kopfsehmerz) sehr bald eine Parese fast der ganzen Muskeln des rechten 
Auges und der Glieder der entgegengesetzten Seite, wahrend gleichzeitig 
andere aIlgemeine Symptome (Papillitis~ Benommenheit) auftraten. Die 
Diagnose auf Tumor des Lob. temper, erwarb also MSglichkeitselement% 
da der bilaterale Nystagmus .und die Adiadokokinesis sicher als Fern- 
wirkungen von Kleinhirnverletzungen charakterisiert werden kiinnen. 

Was die 0phthalmoplegie betrifft, so ist bekannt, das bei Tamoren 
der Lob. temp. sich oft auf der Seite der Lasion isolierte Paresen einiger 
Augenmuskeln entwickeln; nieht selten befinden sich dieselben auch 
auf der dem Tumor entgegengesetzten Seite [2 Falle yon Knapp~ 1 Fall 
yon Sch iess -Gemuseus l ) ,  1 Fall yon KSrner2)J. Vorliegender Fall 
unterscheidet sich yon den anderen dadurch, dass die L~hmung rechts 
(auf der Tumorseite) samtliche Aeste des III. (nicht den Rectus externus) 
betroffen hatte, und weft auf der entgegengesetzten Seite die Parese 
der vom III. innervierten Muskeln viel geringer~ hingegen der VI. viel 
mehr beteiligt war. Dies alles ]asst sich leicbt dadurch erklaren, dass 
der auf der rechten Seite sich befindende Tumor in diagonaler Richtung 
direkt das III. homolaterale Paar und indirekt den Abduzens komprimierte. 
Man sagt auch, dass die Ptosis bald und dauernd bel den Abszessen 
des Lob. temp., spat und vorfibergehend bei den Tumoren desselben 
auftritt, was dadurch erklart wird~ dass in den Neubildungen der endo- 
krania]e Druck, besonders in den Fallen, in denen die Neubildung 
sehr gefahrlich ist, voriibergehend gesteigert wird. Vorliegender Fall 
beweist, wie gefahrlich es ist, diagnostische Apodigmata zu fallen, denn 
bier war die leichte Ptosis nicht nur das erste Symptom, sondern hat auck 
schnell, im Zeitraum yon einigen Monaten, zugenommen und ist per- 
manent geworden. 

1) Schioss-Gemuseus~ Mon.-B1. f. Augonh. VIII. April 1870. 
2) KSrnor,  Die otit. Erkrank. etc. Wiesbaden 1902. 3. huff. 
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Mir liegt indessen daran die Aufmerksamkeit auf dell heftigen 
Schmerz bei der Seh~delperkussion zu lenken, den der Patient an den 
Tag ]egte~ so oft der rechte Stirnknochen perkutiert wurde~ ebenso war 
die Vibration der auf dieselbe Gegend aufgesetzten Stimmgabel (Pall- 
iisthesie) schmerzhaft. 

Auch in vorliegendem Falle ist es nicht so leicht: die Ursache der 
beiden Hemiparesen der Extremitaten (Diplegien) zu erklliren: namlich 
ob sie durch Druck auf den Peduaculus cerebri oder auf den Pons, 
hervorgerufen worden sind. Gewiss hat S c h u p f e r  ~) Recht, wenn 
er behauptet~ der Druck kSnne~ je nach den Fi~llen, bald auf 
den Pedunculus~ bald auch auf den Pons: und bisweilen auf 
derselben Seite~ bisweilen auf der entgegengesetzten ausgeiibt werden. 
In diesem Falle hatte sich eine (dissoziierte) Parese zuerst der 
unteren Glieder und dann der oberen und des VII. (nach der Anamnese 
zu urteilen) entwickelt~ was vermuten l~sst~ dass der Druck auf den 
Pes peduneuli ausgefibt wird~ durch welchen die cortikobulbaren Bahnen 
medialwarts~ die kortikokruralen vorwiegend lateralw~rts laufen. Jedoch 
darf man nicht vergessen: dass die Patienten oft die leichte Parese der 
VII. and des oberen Gliedes nicht bemerken. Wenn der Patient also 
zuerst nur eine Schwache des linken Beines angegeben hatte und bei 
der objektiven Untersuchung dann Parese der ganzen linken K0rper- 
halfte vorgefnnden wurde, so beweist dies nicht, dass die Parese sich 
in dissoziierter Weise entwickelt habe. 

Endlich kann man nicht iibergehen~ dass sieh in der Zerebro- 
spinalflfissigkeit nicht nur die Anwesenheit der G]obuline, sondern 
auch eine ziemliche Lymphozytose~ und vor allem eine grosse 
Menge Eiweiss befand, obgleich der Patient nicht luetisch war. 
Endlich hatten die psychischen StSrungen ein besonderes Gepr~tge und 
erinnerten an das~ was einige als besondere Eigenschaft der Neubildungen 
des Lob. front, betrachten; ich erwiihne das kindische Benehmen und 
vor allem den Drang, Witze (des mots d'esprit) zu maehen und tiber seine 
Krankheit zu scherzen, dieihn doch schon bis zur Blindheit gefiihrt hatte. 

Die ansehnliehe Zahl der yon mir beobachteten Tumoren des Lobus 
temporalis erlaubt mir einige Schlussi~tze allgemeinen Charakters, be- 
sonders yore symptomatologisehen Standpunkte aus: zu ziehen. Unter 
den hanfigsten allgemeinen Symptomen~ war es der bald auf die Stirne, 
bald auf die der Tumorseite entsprechende Schadelhalfte lokalisierte 

1) Schupfer :  Ueber einen Fall usw. Monatsschr. f. Psych. Bd. XXIV: 
Heft 1. 
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Kopfschmerz~ der nie fehlte. Dieser letztere Umstand zeigte sich, als die 
Geschwulst noeh nicht bis zur Peripherie (his zur Dura) reichte, wahrend 
ill den Fallen~ in denen sie bis zur Dura reichte, der Schmerz vorzugs- 
weise auf die gauze Stirngegend lokalisiert war. Die Schadelperkussion 
war bisweilen schmerzhaft in der Schl~fen-Scheitelgegend: dem Sitz der 
Geschwulst entsprechend. Yon besonderer Bedeutung ist~ wie im Falle XI[ 
(vorwiegend subkortikaler Tumor) die Fingerperkussion sehmerzhaft war 
in der Schlafenregion rechts, wlihrend Pat. spontan den Schmerz in der 
Stirngegend wahrnahm. 

Der Sehwindel fehlte in der Halfte der Falle, einbegriffen die beiden 
Abszesse; verhaltnismassig selten war auch das Erbrechen. Haufig, aber 
nicht best~ndig, der Pulsus tardus. Knapp hat das hiiufige Sich-wieder- 
helen der apoplektiformen und epileptiformen Anfalle (letztere oft veto 
Jaksonschen Typus) oder auch einfacher Anfalle wahrgenommen; er 
fiigt sogar hinzu~ dass das klinische Bild mit einem Anfalle solcher Art 
erSffnet wird~ auf den dann eine Zeit mehr oder weniger langen 
Wohlbefindens folgt. Auch der kranke R. (Beob. XI) erzahlt~ dass eine 
der ersten St6rungen~ mit denen das Bild seiner Krankheit sich er- 
5ffnet% in einem Ictus apoplectiformis bestand. 

Die GeistesstSrungen sind h'~ufig gewesen, aber nicht besti~ndig. 
Sie bestanden bald in einer Benommenheit, yon Apathie begleitet~ oder 
in einer Unorientiertheit, nicht selten in einer. Witzelsucht (eine Tat- 
sach% die auch Knapp in zwei Fallen bemerkte), oder in einemDrang, 
fiber das eigene Leiden zu scherzen~ oder in einer besti~ndigen Reizbarkeit 
mit illusionlirer (feindlicher) Apperzeption der i~usseren Welt, bis zu den 
Wutstadien bestand. Knapp hebt hervor~ dass die yon Tumoren des 
Lob. temporalis befallenen Patienten bisweilen eine Aufmerksamkeits- 
verminderung, eine retroaktive Amnesia, Konfabulationen~ Desorientierung 
bezfiglich des Ortes und der Zeit~ Euphori% d. h. einen Symptomen- 
komplex aufweisen~ der nach ihm sehr an das Korsakowsche Syndrom 
erinnert. Auch ich habe einige dieser StSrungen~ aber vereinzelt, wahr- 
genommen. Seltea bemerkte ich die Anwesenheit yon Seh- oder Geh6rs- 
halluzinationen~ oder das Auftreten yon Schli~frigkeit. 

Die Lumbalpunktion ergab stets als Resultat in den drei Fallen~ in 
denen sie angewendet wurde: Drueksteigerung und Eiweissvermehrung~ 
bald normale Lymphozytose, bald vermehrte (Beob. XII); einmal kam 
ziemlich trfibe Flfissigkeit an den Tag (Endotheliom des Lobus temp. sin.~ 
Fall XI); die ~onne-Appel t sehe  Globulinreaktion war positiv, ob- 
gleich Pat. Lues leugnete undes  sich um eine Neubildung~ sicher nicht 
luetischer ~atur (Sarkom) handelte. 
: Haufig sind die Paresen der Extremit~ten auf der dem Tumor 
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entgegengesetzten Seite und der Augenmuskeln auf derselben Seite. 
Die Parese der Extremit~ten kann zuerst dissoziiert sein (Monoparese) 
und mit der Zeit sich auf die ganze Hi~lfte des KSrpers ausdehnen~ selten 
ist auch der I-]ypoglossus daran beteiligt. Auf der Seite der Parese 
sind die oberen und unteren (Pateilar- uud Achilles-) Sehnenreflexo ge- 
steigert~ selten nimmt man den Fussklonus wahr. Niomals bemerkte 
ich die Dorsalflexion der grossen Zehe (das Babinskische Symptom), 
In der Epikrise der einzelnen Krankheitsgesehichten babe ich~ nach 
Erwagung der verschiedenen Annahmen~ die yon den Verfasseru auf- 
gestellt wurden~ um die Ursache der Paresen zu erklare% die Folgerung 
gezogen~ dass hSehstwahrscheinlich die Mono- und Hemiparese drei Ur- 
sachen haben kann, je naehdem die Pyramidenbahnen entweder in der 
Rolandischen  Zone (entsprechend den respektiven Zentren) oder auf 
ihrem Verlaufe durch den Pes peduneuli oder dtlrch die Briicke kom- 
primiert werden. Im ersteren Falle ist es der Fazialis (I)ruck des unteren 
Teiles des G. praeeentra]is)~ der zuerst paralisiert wird, im zweiten ist 
es die untere Extremiti~t (Kompression des lateralen Tells des Pes)~ im 
dritten entwickelt sich vorzugsweise eine Paralysis alterna inferior (Kom- 
pression der Brficke). Die Hemiparese kapsul~iren Ursprungs~ scheint mir~ 
ist mit grossem Misstrauen anzunehmen bei den Geschwfilsten des Schliifen- 
lappens. Kn app  beobachtete eine toniscbe Konstruktion beider Mm. qua- 
drati lobii, und ieh einen Spasmus der Mm. levat, lobii sup. derselben~ im 
Falle 6. (VII)~ (Tumor Gyri hippoe, sin.). Aueh diese St(irung ist h~ichst 
wahrscheinlich durch einen Druek des unteren Endes des Gyrus praecentr. 
zu erklaren. 

K n a p p  behauptet~ dass bei den Geschwfilsten des Schlafen- 
lappens die Parese vorwiegend (oder fast) der oberen Extremitat ffir eine 
Affektion der Pes sprechen k(inn% indem er sich hierbei 1. auf seine 
Fa]le yon Stiehlasionen stiitzt~ in denen Monoplegia brachialis und Parese 
des Levators (Fall Wern i cke )  wahrgenommen wurden; 2. soweit man 
hliufig in den Tuberkeln des Pes pedunculi Paralysis alterna des Okulo- 
motorius derse]ben Seite und des Armes der anderen Seite bemerkt. Diese 
Annahme ist nicht ganz einwandsfrei~ da sie Tuberkel dieses Gebietes 
vorwiegend der medialen Seite entspringen und folglich zuerst die mehr 
medialwarts verlaufendeu Bahnen des Armes komprimieren, w~thrend die 
Geschwfilste des Schli~fenlappens ihre Wirkung auf den ]ateralen Teil des 
Pes auszufiben beginnen~ in welchem die Bahnen des Beines vorwiegend 
verlaufen. 

K n a p p  behauptet~ dass die Lahmung des (homolateralen) Abduzens 
bei den Geschwfilsten des Schllifenlappens selten ist. Ich habe sie auf 
der Seite der Geschwulst nur in den beiden Fallen angetroffen, in denea 
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der Gyrus hippoeampi direkt getroffen war. Naeh demselben Verf. ware 
ein Charakteristikum der Geschwiilste des Schl~fenlappens die Tatsache, 
dass die Paresen des Okulomotorius vorfibergehend sind und dann~ dass 
sie rezidivieren, was sie yon der Liihmung desselben Nerven unterscheide, 
welche yon einer Liision des Pes peduneuli abhinge. Ich kann diese 
Behauptung nicht bestatigen, denn in meinen F~llen haben die Ptosis 
und die L~hmungen der anderen Augenmuskeln stets einen progressiven 
Verlauf aufgewiesen. 

Die Ptosis ist unter den Li~hmungen der einzelnen Augenmuskeln die 
haufigste. Knapp  betont die (schon yon Wernieke beobaehtete) Tat- 
sach% dass nlimlich die Ptosis, abgesehen yon der tIiiufigkeit~ oft bei den 
Geschwfilsten des Schl~fenlappens sub finem vitae auftritt. Dass dies nicht 
als eine allgemeine Tatsache angenommen werden kann, beweisen meine 
Falle, in denen die Ptosis in der Anfangsperiode auftrat. Weniger haufig 
ist die Li~hmung des Rectus superior, des Rectus inferior und des Rectus 
internus. Ieh bern erkte eine vollsti~ndige Ophthalm oplegie auf der Gesehw ulst- 
seite im Falle X][ (grosse Geschwulst des Sehl~fenlappens) und im Falle X[ 
(Tumor duplex lobi temp. sin.) Lahmung des Rectus sup. atque internus auf 
der homolateralen Seite. Bei diesen beiden Patienten bestand auch eine 
Parese der Augenmuskeln auf der entgegengesetzeu Seite (ira Falle X[ des 
Rectus superior und des Rectus inferior; im Falle X[[ des Rectus superior 
und des Rectus internus). Woraus man sehliessen kann~ dass der Rectus 
superior nach dem Levator der am meisten betroffene Augenmuskel ist. 
Knapp  hat in einem Fall einer Geschwulst des Sehl~ifenlappens wahr- 
genommen, dass auf derselben Seite (und zwar auf kontro]ateraler Seite 
der Geschwulst) das dritte Paar und die Extremiti~ten gelahmt waren; 
dies bemerkte ich auch im Falle B. (X[I) (grosse Geschwu]st des 
Schl~fenlappens), welcher an Ophthalmoptegi~ fere totalis bitaleralis~ 
vollstandiger jedoch auf der der Neubildung entgegengesetzten Seite lift. 

Zwei Mal (Falle X und XI) babe ich Zittern resp. Li~hmung der 
Glieder auf homolateraler und des III auf zerebrolateraler Seite der 
Gesehwulst gefunden. Das deutet darauf hin~ dass das Webersche 
Syndrom (Paralysis alterna superior) nicht mehr als pathognomonisch 
nut ffir eine Affektion des Pes pedunculi angenommen werden kann. 
Ausserdem gestatten mir meine Falie den Schluss, dass die Neubildungs- 
masse sehr ausgedehnt sein und vorwiegend den inferomedialen Tell des 
Schlafenlappens komprimieren muss, damit das ebengenannte Syndrom 
sich entwickle. Knapp ffigt binzu, dass die conjugierte Lghmung des 
Kopfes und der Augen hi~ufig sei. Ich habe dieselbe nnr einmal beim 
Patienten S. (X, Endotheliom des Lobulus temp: inferior sin.) wahrge- 
nommen. Ich habe nie vasomotorische StSrungen oder atetoide Bewegungen, 

Archly f, l~sychiatrie. Bd. 47. I teft  3. 71 
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noch Stridor dentium oder StGrungen in der Innervationssph'2re des 
Hypoglossus bemerkt, welche yon anderen Autoren, wenn auch selten, 
bei solehen Neubildungen wahrgenommen wurden. 

Knapp ist der Meinung, dass, wean im Felde des Trigeminus 
Schmerzen bestehen~ diese auf den yore Tumor der Spitze des Schl~fen- 
lappens auf das Ganglion Gasseri ausgetibten Druek zurfickzufiihren 
seien. Es kann sein, dass dies bisweilen der Fall ist; dass dies aber 
nicht bestiindig der Fall ist~ das beweist die Tatsache, dass ich nur 
im Falle S. (X) (Endotheliom des Lobulus temporalis inferior) und in 
keinem anderen, in dem die Sehadelbasis direkt komprimiert war, die 
Irradiation des Schmerzes auf die ganz% dem Tumor homolateralen Ge- 
siehtshiilfte vorgefunden habe. 

Die F~lte yon Tumoren des Schtafenlappens, bei denen Taubheit 
vorgefunden wurde, einer Kritik unterziehend, hebt Knapp hervor, 
wie selten jenes Symptom sei, und versteht sich etwas schwer dazu, 
es als direkt vom Tumor des Schllifenlappens abhlingig zu betrach- 
ton. Indessen weist er bei jenen Patienten, die yon Geschwiilsten 
dieser Gegend befallen sind~ auf Reizerscheinungen der HSrnerven hin 
(Parakusie)~ die zum Tell an den Meni~resehen Symptomenkomplex 
erinnern. Auch ich habe einmal Yerminderung des GehSrs auf der der 
Geschwulst entgegengesetzten Seite (Fall S. X) wahrgenommea; da aber 
die otoskopische Untersuehung nieht ausgeffihrt worden war, wfirde es 
unvorsichtig sein, zn behaupten, dass solche StSrungen yon der An- 
wesenheit der Neubildung abh~ngen. Wahrscheinlicher ist es~ dass im 
Falle XII (B.) die Parakusien der Tumorseite yon Reizungen der akusti- 
schen Zentralbahnen abh~ngen. 

Knapp betont die Bedeutung des Auftretens yon Kleinhirnsym- 
ptomen infolge yon Flirngeschwiilsten: d e n n e r  hebt hervor, dass das 
frfihzeitige Auftreten der Kleinhirnsymptom% der zerebellare Gang und 
die Genicksteifhei~ auch bei diesen Tumoren auftreten kSnnen. Ver- 
einzelte Kleinhirnsymptome (Adiadokinesis: taumelnder Gang) wurden 
yon mir nur in jenen Fi~llen bemerkt, in denen die Geschwulst: wenn 
auch nur klein~ sich mit Vorliebe im basalen Abschnitte des Lobulus 
temp. entwickelt hatte (Fall u Tumor Gyri hippoe., Fall XI, Tumor 
des Gyrus hippoc., Fall XII, Tumor des ganzon Schli~fenlappens). 
Nystagmus wurde in den zwei Fallen yon grossem Tumor des Lobus 
temporalis (S. X undB.  XII) wahrgenommen. 

Die verschiedenen Formen yon Sensibilit~t, z. B. der taktilen, die 
Temperaturempfindung, der Sehmerz- und der stereognostisehe Sinn or- 
litton im allgemeinen keine hervorragenden Yeranderungen: nut in einem 
Falle, (X) in welchem die Geschwulst den Lobulus temporalis infer. 
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befiel~ bestand eine leiehte Hyperasthesie der entgegengesetzten Seit% 
wahrend im Falle des Tumors des Gyrus hippoc. ]inks (Fall VII), die 
u auf der Tumorseite weniger wahrgenommen wurde. 

Die Sehschftrfe war in meinen Fallen fast stets wegen der gleich- 
zeitig bestehenden Papillitis herabgesetzt: die meist monolaterale Am- 
blyopie war bisweilen starker auf der dem Tumor entgegengesetzten 
Seite (Fall S. [X] und B. [XII~), bisweilen gleiehmassig auf beiden Seiten (R.) 
oder auf der Tumorseite (Fall VII). Die Amblyopie geht selten bis 
zur Amaurosis (nur im Falle B. [XIl]~ enormer Tumor des Lobulustemporalis 
dexter~ findet man Blindheit auf der entgegengesetzten Seite). 

Ieh habe hie eine Itemianopsia lateralis, yon der nut Knapp 1) einen 
Fall gesehen hat~ wahrgenommen. 

Der Schmerz- und der Gesehmackssinn wurden in den beiden Fallen 
(Tumor Gyri hippoc. [VIII und Tumor Lobuli tempor, inf. [XI] auf der 
dem Tumor gegenfiber]iegenden Seite gesehwacht gefunden~ in einem Falle 
eines Tumor des ganzen Lobuls temporalis (Fall XII) auf derse]ben Seite. 
Wichtig ist, wie sieh in diesem letzteren Falle die Stimmgabelvibration 
ats schmerzhaft erwies~ wenn sie auf den Schadel gestiitzt wurde. 

Die dysphasischen StSrungen und besonders die Symptome einer sen- 
sorisehen Aphasie traten immer auf, wenn die Gesehwulst die Gyri tem- 
porales I und 1I links befallen oder komprimiert hatte. Der Fall R. 
(XI) maeht eine Ausnahme; in diesem Falle hatte die Neubildungsmasse 
den mittleren Tell des T1 und des T~ sin. befallen und demnach wurden 
keine aphasisehen (sensorisehen) Symptome wahrgenommen. 

Naeh Knapp  2) slnd das feinste Reagens auf eine Verletzung der 
Wernickeseben Zone die Paraphasieen~ die bisweilen die St6rung der 
Spraebe einleiteten. Haufig ist ebenfalls die amnestisehe Aphasie. 
Diese kann man nach Knapp und Anderen nicht als eine direkte Folge 
(Herdsymptom) der ZerstSrung eines Teiles des Lobulus temporalis inf. 
betrachten: was~ wie ich seiner Zeit schon hervorhob, durch meine 
Beobachtungen besti~tigt wird. 

Nie habe ich asymbolisehe oder apraktische StSrungen wahrge- 
nommen, die Knapp in einigen Fallen yon Tumor des Schlafenlappens 
gesehen hat. 

Ich kann nicht die anormale (gesteigerte)Libido~ begleitet yon 
einer haufigen Ereetio penis~ tibergehen~ die man beim Patienten B. 
(Beob. XII) beobaehtete. Man bemerkte hier, dass die Neubildungsmasse 
ausserordentliek auf das Mittelhirn drfieken musste, wie aus den Ab- 

1) Knapp, 1. c. S. 81. 
2) Knapp, 1. c. S. 14. 

71" 
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bildungen 13 und 14 hervorgeht. Es ist also anzunehmen, class auch 
die Epiphysis gereizt sein musste, deren Einfluss bei den Gescb]echts- 
funktionen neulich durch Marburg  und F r a n k l - H o c h w a r t ~ )  be- 
leuchtet wurde. 

Das yon mir Mitgeteilte scheint mir in Form der nachstehendeu 
Schlusssgttze zusammengefasst werden zu kSmlen. 

1. Das Auffreten des klinischen Bildes der Gesehwiilste des Schl/tfen- 
lappens wird bisweilen durch einen Ictus apoplectiformis oder durch einen 
Ohnmachtsanfall eingeleitet; Kopfschmerz und Geistesst6rungen sind die 
h/iufigsten der allgemeinea Symptome. 

2. Die Herdsymptome kennzeiehnen sich sehr oft als Parese der 
Extremit~ten der dem Sitz des Tumors entgegengesetzten Seite~ begleitet, 
oder nicht, von einer Ophthalmoplegie derselben Seite (Paralysis alt. prae- 
sertion superior), selten auf tier entgegengesetzten Seite. Bei den Neu- 
bildungen des linken Sehl~fenlappens treten noch aphasische StSrungen 
(Amnesia verborum, sensorische Aphasie) hinzu, wenn aueh nieht regelm/issig. 

3. Diese Labmuagen der Extremitaten und der Augenmuskeln sind 
gewShnlich, am Anfang weuigstens~ dissoziiert und kSnnen sich sp~ter auf 
den fibrigen Tell der Muskulatur der kontrolateralen Extremit~ten und des 
homolateralen Auges und endlieh aueh auf die Muskulatur der homo- 
lateralen Extremitliten und des Auges der entgegengesetzten Seite verbreiten. 

4. Fiigt man zur Hemiplegia alterna praesertim superior einen Sym- 
ptomenkomplex yon zerebellarem Charakter hinzu, so erb~lt die Diagnose 
eines vermuteten Tumors des Schl~fenlappens noch grSssere Sicherheit. 

Diese Erw~gungen erlauben folglich nicht I ohne Einschr~nkung 
anzunehmen~ was Bruns'~)-in seinem vorzfiglichen Buche fiber die Ge- 
schwiilste des Nervensystems behauptet. Nach ihm ist die Diagnose der 
Gesehwulst des rechten Schl~ifenlappens nur miiglich, wenn die langen 
Leitungsbahnen im Marke daran teilnehmen. Dieser Satz scheint mir 
nicht ganz exakt~ denn die Affektion der Pyramidenbahnen und der 
Zweige des Okulomotorius sind es gerad% die das Zeichen eines Tumors 
des rechten Sehlfdenlappens gaben~ obgleich die entspreehenden Bahnen 
nicht der oben erw~thnten Marksubstanz angehSren. Mir scheint es 
vielmehr riehtiger, dass, wenn die Neubildung den vorderen Tell des 
rechten Schli~fenlappens einnimmt und nach oben zu dringen versucht, 
sie eine Zeitlang fast ohne lokale Symptome verlaufen kann (siehe die 
F~lle G. [VIII und M. [u 

1) Frankl -Hochw~rt ,  Ucber die Diagnoso der Zilberdr(isentumoren. 
Deutsche Zeitsohr. f. iNervenheilkd. Bd. 37. 

2) Bruns,  1. c. S. 146. 
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B e o b a o h t u n g  XII1. Abscessus  con t ra i l s  homisph,  cerobol l i  
s in is t r i .  

Anamnese : :  P. G.~ 26 Jahre alt, war  bis anfangs Mai 1909 stets ge- 
sund. Leugnet Lues und hat niemals Symptome derselben aufgewiesen. Im 
Weintrinken war or stets m~issig. Anfangs Mai wurde er auf der reehten Hals- 
region von einem Favus befallen, tier von einem Arzte aufgoschnitten wurde; 
die Wunde verlief ohne Fieber und vernarbte naoh einigen Tagen. Wiihrend 
sioh die Narbe bildete, begann Pat. einen anfangs loichten, sp~ter intensiveren, 
auf die Hinterhauptsgegend lokalisierten Schmerz wahrzunohmen. Derselbe 
war bald w~hrend dos Tages, bald w~hrond der Nacht intensiver. Wenige Tage 
sp~ter traten zwei andere StSrungen hinzu, die jedoch den Pat. nicht sehr 
qu~.lten, n~mlich vorfibergehonder Schwindel und leiohte, kaum wahrnehmbaro 
Benommenheit. 

S ta tus  4.6.09: Nichts abnormes bei der Okulomotion. Vollkommen intakt 
die Bewegungen des Faziales und der Zunge; aktive und passive Bewegungen tier 
unteren und oberen Glieder normal, Muskelkraft gut. Patellar- und Achilles- 
reflexe bestehen. Pupillen gleich. Dysarthritische and dysphasische StSrungen 
fehlen. Lichtreaktion der Iri gut. Romberg fehlt. Die Harnuntersuchung 
ergibt Abwesenheit yon Eiweiss und Zucker. Koine Beeintr~chtigung tier 
spezifischen Sinne (GehSr, Gesicht, Geruch, Gesehmaok). Der Augenhinter- 
grund weist eine sehr leichte papill~re Hyper~mie auf. Die Tast-, Wiirme- 
und Schmerzempfindung ist normal. 

Die Psycho ist normal bezfiglich s~mtlicher Sph~ren der geistigen T~tig- 
keit (Vorstellungen, Willenskraff, Geffihle usw.) ; nur zeigt sich diePerzeption der 
Fragen~ selbst der elementaren, etwas verlangsamt. Pat. hat nie fiber FrSstoln 
geklagt, ebensowenig hat er j o Steigerung der KSrpertemperatur wahrgenommen. 
Der Druek und die Perkussi0n des ganzen Sehiidels, die l~egio ocr ein- 
begriffen, verursacht dem Pat. keinerlei Beschwerden. Puls 70. 

Da ich, besonders unter Berficksichtigung der leichten Verworrenheit und 
des n~chtlichen Kopfschmorzes, eine Pachymeningitis basalis luetica incipiens 
vermute, verordne ich eine Quecksilberoinreibungskur. 

7. 7. 09. In don drei vorhergehendon Tagen hat Pat. eine bedeutende 
Ver~nderung in seinem symptomatiscben Bildo aufgewiesen; verschiedentlich 
hat er vorsucht dos Bett zu verlassen, musste jedoch darauf verzichten~ well 
seine Boine versagten under  die Tendenz aufwies, rfickwiirts zu fallen und sein 
Gang ist der eines Betrunkenen. Ausserdem hatte er Gesiehts- und Geh5rs- 
halluzinationen; or hSrte Stimmen, die ihn riefen, und boklagto sich fiber Ge- 
spenster, die ihn qu~lten; nicht immer erkannte er richtig die Personen in 
seiner Umgebung. 

Die objektivo Untersuchung fiillt unter diesen Umst~nden etwas unvoll- 
st~ndig aus; jodoeh gelingt es folgendo Symptome festzustellen: Vollst~ndige 
Bewegung der Auggpfel. Nystagmusartigo Zuckungen derselben, yon hori- 
zontalem Typus, wenn Pat. nach links sieht. Links nimmt man Parese des 
VII. inf. und Verminderung der Muskelkraft der Glieder wahr. Die passive 
und die aktive Motilit~t der oberen und unteren Glioder ist iibrigens normal. 
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Aufgefordert~ sich auf die Ffisse zu stellen, neigt Pat. dazu, naeh hinten und 
naeh rochts zu fallen. 

Patellarrefloxe sehr lebhaft~ die Achiltesrefiexe fehlen. Die Pupillen 
sind gleioh und roagieren tr~igo auf Licht. Zehen plantar. Die Temperatur 
schwankte in den vorhergehenden Tagen zwischon 37 und 37,3 o. Die 
spezifisehen Sinne sowie die verschiedenen allgemeinen Sensibilit~tsformen 
weisen keine groben Veriinderungen auf. Die Sch~delperkassion ist nicht 
schmerzhaft. Dor Kranke weist von Zeit zu Zeit Neigung zu Sopor auf. Puls 
~usserst langsam (58--60). Die so sehnelle Verschlimmerung der Symptomo 
sowie der zeitliche Zusammenhang derselben mit dem Verschwinden des Favus~ 

Fig. 15. 

liess reich die Anwesenheit eines Abzesses im Kleinhirn annehme% deshalb 
wurde Pat. sofort ins Krankenhaus geschafft; um kraniotomisiert zu werden. 

8. 7. 09 (Vormittags). Pat. liegt im Korea. Temperatur 36~8. Von Zeit 
zu Zeit nimmt man bald tonisehe, bald kloniseh% fiber s~mtliehe Muskeln der 
Glieder~ besonders links verbreitete Zuckungen wahr~ welehe eine Hyperexten- 
sion der Glieder selbst hervorrufen. In den Intervallen zwischen der einen und 
der anderen Zuekung sind die Glieder rechts schlaff~ w~hrend man links eine 
deutliohe Hypertonie beobachtet. Fussklonus links; B abinskisohes Symptom 
sehr unsieher. 

Berfieksichtigend~ dass die Zuokungen and die Hypertonie vorwiegend 
in den linkeu Gliedern bestanden~ und dass rechts Hypokinese vorlag~ 
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vermutete ieh, dass die rechte Hemisphere des Kleinhirng der Sitz des Abs- 
zesses sein mfisse und veranlasste den Chirurgen auf dieser Seite die Fovea 
craniea posterior (oder den mittleren Tell der Squama, naeh Krausescher 
Methode) zu 5ffnen. 

Um 11 Uhr vorm., w~hrend alles zm" Operation vorbereitet wird, stirbt Pat. 
Autopsie  9. 7. 09 (24 Stunden post mortem). Sch~idel normal, ttirn- 

hemisphih'e etwas geschwollen; die Venen derselben sind hyperEmisch, Bei 
Abtragung des Kleinhirns, auf der linken Seit% yon der entspreehenden Fossa 
eerebellaris, bemerkt man eine ausgepriigte Yerwachsuug der nnteren Fl~iche 
der linken Kleinhirnhemisph~re mit der Basaldura und dem Sinus transversns 
und dann fiiesst eine ziemliche Menge ]eieht stinkenden Eiters heraus. Nachdem 
das Hirn herausgenommen und auf seine Konvexit~t gelegt ist, erscheint die 
reehte Kleinhirnhemisphiire etwas 5dematSs. In der linken Kleinhirnhemisph~re 
(Fig. 15) nimmt man folgendes wahr: Der vordere Tell des Lobulus biventer 
ist eingesunken und welch nnd in der Fossa, die zwisehen dem unteren und 
vorderen Rande desselben und demLobulns liegt, bemerkt man eine KontinuitEts- 
trennung. Aus derselben fiiesst eine ziemliche Menge jauchigen und stinkenden 
Eiters heraus, in die man leicht mit dem Spekulum eindringt und bis zum vor- 
deren Teile des Marks tier entsprechenden (linken) KleinhirnhemisphEre 
gelangt. Nach Ausffihrung eines horizontalen Schnittes durcb letztero bemerkt 
man, dass hinter die Marksnbstanz 5dematSs~ vorn welch nnd in einen ha!b- 
fifissigen, rStliel~en, jauehigen Brei verwandelt ist~ weleher sich dutch die be- 
sehriebene Oeffnung ergossen hat. 

DerVI[. undVliI, sind links zusammengepresst nnd 5dematSs. 

E p i k r i s e :  Die Krankengesehichte zusammenfassend, hatte der 
Patient sofort, naehdem er yon einem Favus der oberen Halsgegend 
geheilt war, und wlthrend eines Monats, fiber starke n~iehtliehe Kopf- 
schmerzen in der Hinterhauptgegend geklagt. Die yon mir am Ende 
dieses Monats vorgenommene Untersuehung war negativ ausgefallenl Zwei 
bis drei Tage spliter hatte sieh das symptomatisehe Bild Stark ver~ndert. 
Ausser der Neigung zum Sopor wies Patient beim Sehen nach links 
(paretisehen) Nystagmu% Sehwund der Aehillesreflexe auf; sein Gang 
war der eines Betrunkenen (zerebellarer Gang), zeigte Neigung naeh 
reehts zu fallen und wies links Parese des VII. und Hypokinese der 
Glieder auf. Dann Korea, epileptiforme Kr~mpfe, Ted. Die Sektion 
ergab einen zentralen (medialen) Abszess der linken Kleinhirnhemisph'~ire. 

Vorliegender Fall ist yon versehiedenen Standpunkten aus wiehtig. 
Vor allem das ittiologisehe Moment, derFavus; bekanntlieh geben die akuten 
infektiOsen Krankheiten des Gesiehts und der Kopfsehwarte Veranlassung 
zu Thromben, die, dureh die Blutgef~isse des Sehi~dels sieh verbreitend, 
den Streptokokken den Zutritt zum Gehirn gestatten [Maeewenl)].  Da 

1) Maeewen, Die infekt, eitr. Erkrank. des Gehirns. Wiesbaden 1898. 
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nun der Favus tief in der Haut der rechten Hillterhauptgegend sass, is~ 
es klar~ dass bier alle Bedingungen vorlagen~ die geeignet waren, die 
Uebertragung der Infektionskeime in das darunterliegende Kleinhirn zu 
f6rdern. Es nimmt daher nicht Wunder~ wenn die Temperatur wahrend des 
ganzen Verlaufes immer normal geblieben und nut in den letzten Tagen, 
die dem Tode vorausgingen, sieh leieht gesteigert hat; denn dies ist eine 
den Hirnabszessen eigene Tatsache. 

Dass es zwei bis drei Tage vet dem Tode unm6glich gewesen war 
eine Diagnose zu stellen, geht aus der Tatsaehe hervor, dass die ob- 
jektive Untersuchung vollstandig negativ ausgefallen war. Eine sehr 
leichte Benommenheit~ begleitet yon nlichtlichen Kopfschmerzen, ohne 
Fieber, ohne Erbrechen und ohne jegliches objektive Symptom~ konnte den 
Verdacht auf eine Pacilymeningitis luetica ineipiens, nieht aber einen 
Abszess und viel weniger einen Abszess des Kleinhirns reehtfertigen. Ich 
vermutete denselben nur zwei Tage naeh der objektiven Untersuchung, nlim- 
Jich, als der beginnende Sopor sich zu entwickeln begann, die Temperatur 
leicht anstieg und der Puls triage wurde~ und als die objektive Unter- 
suchung nystagmusartige Zuckungen beim Linkssehen, Hypokinese der 
Glieder auf dieser Seite~ u der Aehillesreflexe, Neigung zum 
taumelnden Gange sowie nach hinten und nach rechts zu fallen, auftraten. 
]ndessen ist es zweckmlissig~ dieAufmerksamkeit auf dieAbwesenheit irgend 
welcher Schmerzhaftigkeit des Schlidels bei Perkussion zu lenken, wie 
auch auf die Tatsache, dass das Erbrechen fehlte und Patient nicht fiber 
Schwindel klagte. Es fehlten somit Sehwindel~ Erbrechen und die Nacken- 
steifheit, welche, nach Oppenheim'~ pathognomonische Symptome des 
Kleinhirnabszesses darstellen. 

Es war daher die Annahme eines Kleinhirnabszesses gereehtfertigt, 
gleichzeitig w~ir es sehr leicht, als Sitz den Wurm auszuschliessen, da 
die Symptome vorzugsweise einseitig waren. Schwer hingegen war es 
zu beurteilen, ob der Sitz der Krankheit rechts oder links sei. Einige 
Symptome sprachen in der Tat ffir eine Lokalisierung auf der linken 
Seite (Kleil~hirnhemisphare), n~mlich die Hypokinese der Glieder und des 
Fazialis auf dieser Seite und der (paretische) Nystagmus beim iNach links 
sehen~ ebenfalls endlich die Neigung nach rechts zu fallen; denn auch 
Koch 1) bemerkte bei einem yon einem linken Kleinhirnabszess befallenen 
Patienten~ die Neigung nach rechts zu schwanken (d. h. der entgegen- 
gesetzten Seite zu). Doch bedurften wir nieht dieses Arguments, um einen 
Abszess auf der rechten Seite vermuten zu kiinnen. In der Tat schien es 
mir am Tage vor dem Tode, n!imlich als ieh mich entschloss, die Operation 

1) Kooh, Der otitische Kleinhirnabszess etc. Berlin 1897. 
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vorzunehmen, dass die Hypokinese links eine Liision auf der reehten 
Seite des Kleinhirns anzeigen mfisse, zuerst, weil verschiedentlich der 
der Abszess auf der der Hypokinese oder der Parese entgegengesetzten 
Seite (wie im Falle Maeewenl)~ Glfiek,  Oppenhe im)  vorgefunden 
wurde. Ausserdem land ich bei der am folgenden Tage vorgenommenen 
Untersuchung, dass die klonisch-toxischen Kri~mpfe~ obwohl allgemein, 
vorwiegend auf der linken Seite herrschten, wo ebenfalls Fussklonus 
hervorgerufen wurde. Ich vermutete daher~ dass der direkte Druck 
starker auf der rechton Pyramide sei und dass derselbe sieh yon hier 
aus auch auf die linke HMfte erstreckt hlitte. Auf diese Weise: sagte 
ich mir, mfissten die Konvulsionen auch links viol intensiver sein. 
Ich schloss daraus, dass die gr6sste Wahrseheinlichkeit ffir einen 
Abszess der rechten Kleinhirnhemisphare spr~iehe. Die Sek~ion ergab 
dagegen, dass der Abszess in der linken Kleinhirnhemisphare lag. In- 
dessen ist nicht zu vergessen, dass falls man auch die Trepanation auf 
dieser Seite vorgenommen h~tte~ man sicher eine Hernia der Kleinhirn- 
substanz gehabt, aber nicht den Abszess gefunden haben, wfirde~ da der- 
selbe sehr tier lag~ und der Chirurg h~tte also aueh naeh der Operation 
eine falsche Diagnose annehmen k6nnen. 

Diese Widerspriiche bezfiglich der Bedeutung der kurz Zuvor be- 
schriebenen Symptome und die bei jeder Geschichte fiber eine Ge- 
sehwulst des Kleinhirns in die Augen springen, hlingen vor allem yon 
unserer ungenfigenden Kenntnis beztiglich der Funktionen der versehie- 
denen Teile der Kleinhirnhemispharen ab. ttierzu kommt, dass einc 
~Neubildung einen Teil der Kleinhirnhemisphi~re zerstSren kann~ der, 
seinerseits etwas geschwollen~ leicht zu einem Reize und Druckerschei- 
nungen der entgegengesetzten Kleinhirnhemisphi~re Yeranlassung geben 
kann; daher eine grosse Reihe v.oa.Symptomen (Reiz- odor Ausfalls- 
erscheinungen) auf der gesunden Seite, so class man auf den Gedanken 
gebraeht wird, ein Tumor bestehe auf dieser Seite (Gua ldewarm und 
Ziegenschmidt ) .  Ebenso kann es der Fall sein, dass der Hydro- 
cephalus, welcher der Neubildung folgt, reichlieher ist, nieht auf der 
Seite des Tumors (odor des Abszesses)~ sondern auf der entgegengesetzten 
(Doggio2), und folglich deutliehe Symptome fast aussehliesslich auf 
der gesunden Seite hervorruft. Endlich darf man nieht vergessen ,dass 
bisweilen eine Blutung im Zentrum des Tumors einer Kleinhirn- 
hemisphi~re die entgegengesetzte Seite in stfirmiseher Weise komprimieren 
kann usw. 

1) Macowen~ h c. 
2) Poggio~ 1. c. 
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Die oben angeffihrten Tatsachen lehren immer mehr, nicht nur 
wie schwer es ist~ zur reehten Zeit des Vorhandensein eines Kleinhirn, 
abszesses, sondern atteh den Sitz desselben und sogar die Sei te  zu 
diagnostizieren. 

Niehts ist gefiihrlieher als in solchen F~tllen sieh Aphorismen zu er- 
lauben, die einem besonderen Falle entnommen werden. Wenn man dies 
nieht fiberlegt, so k6nnte man sehliessen, dass, angenommen es bestehe 
ein Symptomenkomplex: weleher des Vorhandensein eines Abseessus hemi- 
spherii eerebellaris anzeigt, die Hypokinese (bzw. die Parese) der (}lieder 
der einen Seite und das Auftreten der klonisehen und tonisehen Kr':impfe 
in denselben, der (dynamisehe)Nystagmus hauptsS, ehlieh dieser Seite 
es sind, welehe anzeigen, class h6ehstwahrseheinlieh gerade bier der 
Abseessus eerebellaris besteht, und dies um so mehr~ wenn der Patient 
beim Gehen die Neigung bekundet, auf die entgegengesetzte Seite zu 
fallen. Doeh wfirde ieh mieh wohl hfiten, solehe S~ttze zu verallgemei- 
nern, da in meinem Falle der Abszess eine Zone des Kleinhirns betraf 
(Floeeulus, in tier NiChe des Corpus restiforme), welehe eine der Klein- 
hirnregionen ist~ die die L~tsionen besonders wahrnehmen. 

B e o b a e h t n n g  XIV. Tumor vermis  a tque  u t r i u s q u e  hemi-  
sphae r i i  o e r o b e l l a r i s p r a e s e r t i m  dexteri .  

A n a m n e s e :  P. G.~ 10Jahre alt, stammt yon gesunden Eltern ab~ 
denen ein Kind an Mennigitis tubercularis gestorben ist. Die anderen sind am 
Leben und gesund; die Kranke hat sioh bis zum April 1908 boster Gesundheit 
erfreut. In dieser Epoehe begann die Patientin an Erbreehen zu leiden~ 
welches sioh unabhiingig yon den Mahlzeiten und gleichzeitig mit Anf~illen yon 
starkem linksseitigen Stirnkopfsehmerz einstellte; diese Anfglle dauerten 
einige Stunden und manohmal ganzeTage hinduroh. In den Zwisehenperioden 
erfreute sieh das Miidehen bester Gesundheit und beklagte sieh aueh nieht 
/iber andere StSrungen. Im Mai begannen die Anfiille yon Kopfsehmerz eine 
l~ingere Dauer zu haben, und gleiehzeitig ring des Miidehen an~ sieh fiber 
Doppelsehen zu beklagen sowie fiber Pariisthesien~ zuerst im rechten oberen 
Glied, dann im linken, seltener in den unteren Gliedern. Das Gehen wurde 
unsicher und schwankend~ ~ihnlieh dem eines Betrunkenen. Zuletzt bemerkten 
die Eltern~ dass die Toehter eine ausgesproehene Taubheit auf der rechten 
Seite hatte, class die Muskeln der Fazialis der rechten Seite herabfielen und 
beim Spreehen hinderten. Im Juli wurde des Gehen absolut unmSglioh~ weil 
die Patientin bei jedem Sehritte fiel~ so dass sie ans Bert gefesselt war; und 
die Ambliopie hatte sioh in vollstSmdige Amaurose umgewandelt. Die In- 
telligenz war intakt geblieben. 

S t a t u s :  7. 8. 08. Menoeulare Exploration; reehts Bewegungen normal~ 
links bei tier Rotation naeh aussen bleibt des Auge unbeweglieh und 
gleiehzeitig entwiokelt sieh ein horizontaler Nystagmus. Bioeulare Esploration: 
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bei den Seitenbewegungen naoh rechtsbleibt derreehtehugap[elfastunbeweglich, 
w~hrend der linke gleiohzeitig im Innern herumkreist~ alle andern Bewegungen 
sind mSglieh (L~ihmung des linken Abduzens and Blickl~hmung nach rechts). 
Dot rechte Fazialis is t  vollkommen geliihmt. Worm die Zungo herausgesteck t 
ist~ so neigt sie dazu, nach links abzuweichen. Der Kopf wird fortw~hrond nach 
rechts godreht; die Patientin ist imstande, jede Bewegung mit dem Kopfe aus- 
zufiihren~ nur mit Schwierigkeit und langsam dreht sic ihn naeh links. 

Extremit~ten: im linken oberon Gliede bemerkt man das Hypotonie- 
Symptom yon Stewart-Holmes. Mit dem entspreehenden Vorderarm ist die 
Patientin nut in der ersten Zeit imstand% aufeinanderfolgende Bewegungen yon 
Pronation und Supination auszufiihren; nach einigen Versuchen gelingt ihr 
nichts anderes, als ganz unregelm~ssige Bewegungen (Adiadokokineso) aus- 
zuffihren. In der Schwurstellung f~llt u und rechte Hand unter 
groben horizontalen Schwankungen herab. Die I~ranke vermag nicht, sich mit 
dem rechten Zeigefinger an die Nase zu fassen~ und das rechte Glied f~llt bei 
diesen Versuohen sofort Sohwankungen anheim. Bei den passiven Bowegungen 
bemerkt man eino deutlicho Hypotonie. 

Untere Glieder: Au[ beiden Seiton ist die Flexion des Obersohenkels auf das 
Becken mSglich, somit die hbduktion und hdduktion und auch jedo Bewegung 
des Beines und des Fusses. Wenn die Kranke versucht: die ausgestreckton Beine 
hochzuhatten, so sinkt zuerst das untere rechte Glied herab; ferner wenn 
dieses Glied hocbgehalten wird~ ist es grossen Schwankungen ausgesetzt; die 
Patientin ist unfShig, die rechte Ferse auf das linke Knie zu setzen. 

u den vier yon Babinsk i  zur Konstatierung dos eventuellen u 
handenseins der cerebellaren Asynergie vorgeschlagenen Positionen wird nur 
die Unfiihigkeit, den Rumpf stehend zurfickzubiegen, konstatiert~ weil bei 
diesem Yersuche sich auch die Knie beugen; die anderen Bewegungen sind 
normal. Die Muskelkraf~ in den unteren Gliedern ist ziemlich erschfittert , aber 
unterscheidet sich nicht sehr auf den beiden Seiten. 

Patellar- und hchillesrefiexe sind aufgehoben. Obere Sobnenrefiexe auf 
beiden Soiten vol'handen. Pupillen mydriatiscb auf beiden Seiten gleieh, 
Liohtstarr. Der Lagesinn der Glieder ist bewahrt; keine StSrung dot Be- 
riihrungs-, W~rme- und Schmerzsensibilitiit. Auf der reebten Seite (das Gesicht 
mit einbegriffen) bemerkt man eine deutliche Geffihls-, W~rme- und Sehmerz- 
hyperiisthesie. Die Sch~delperkussion ist auf der ganzen rechten Seite sehmerz- 
haft, besonders in der Hinterhauptgegend. 

Die Kranke nimmt links auf 1 m Entfernung das Ticken dor Uhr wahr~ 
rechts auf 20 ore. Visus: bilaterale Amaurose. Die Untersuehung des Fundus 
oculi zeigt eine bilaterale:auf tier linken Seito akzentuierte Stauungspapille. 
Geruoh und Geschmack gut erhalten. Puls 120--140. Temperatur 36,1--37,1o. 
Urin normal. 

Naeh Stellung der Diagnose auf Tumor des Kleinhirns wurde von Dr. R. 
B a s t i a n e 1 l id  ie Oeffnung der rechten Hinterhauptschuppe vorgenomm on. :Nach 
Oeffnung derselben erscheint die rochte Kloinhirnhemisph~ro sehr vergrSssert 
an Volumen~ ragt aus der Bresche horror und riecht nieht; die Exploration 
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des pontocerebellaren Winke]s verl~uft negativ. Bei einem Quersohnitt der 
Cerebellarsubstanz finder sieh ungef~hr 4 cm tier ein ehema]iger h~morrhagischer 
Herd yon der Dieke einer Haselnuss. Tiefer ftihlt man eine harte~ zerreibbare 
.~[~sse~ die man dureh Ziehen auszareissen vermag. Tamponierun$. 

18. 9. 08. Am Morgen Puls rythmiseh. Mehrfaehes Erbrechen. Abenfls 
wird der Puls arythmisch und sehr rasch. Ted in der Naeht. 

O b d u k t i o n :  Naeh Entfernung des .Gehirns wird niohts ftir die Gehirn- 
hemisph~iren Naehteiliges vorgefunden. Die hintero H~lhe der reehten Kein- 
hirnhemisphRre fehlt (infolge der soeben besehriebenen Operation). Der l~est der 

Fig. 16. 

reehten Kleinhirnhemisph~ir o (Fig. 16) und derWurm sind in eine neugebildete~ 
zerbreehliehe, sehw~rzlich rote Masse verwandelt; dieso dringt auch in 
die Marksubstanz der linken Kleinhirnhemisph$re ein~ und zwar in die 
hintere Extremitgt des unteren Lobulus semilunaris und in den Lobulus bivontor. 
Versehiebt man don Bulbus nach unten und entfernt ihn allm~ihlieh vomWurm~ 
so dass die Fovea rhomboidalis aufgedeekt wird~ dann bemerkt man~ wie ein 
Fortsatz der Neubildung des Wurmes die Oberfl~iohe der Fovea rhomboidea be- 
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senders auf der linken Self% invadiert, jedoeh d e s  Triangulum des Hypo- 
glossus unberfihrt liisst. 

�9 Die histologischo Untersuchung dos Tumors ergibt die Fraktur eines klein- 
zelligen Sarkoms. 

E p i k r i s e .  Die kleine Patientin, yon einer Gesch~vuls~ des Wurmes 
und der beiden Kleinhirnhemisph~i.rea (vorzugsweise (]er rechten)be- 
fallen, war also, wie man sieht, im Verlaufe weniger Monate yon einer 
Syndrome betroffen wor(]en, welche in zunehmendem Kopfsehmerz, 
Erbrechen, Stauungspapille (und darauf folgende Amam'ose), Auf- 
hebung der Patellar-~ Achilles- un(] Pupillarreflexe, Drehung des 
[-Ia!ses nach reehts zerebellfire Asynergie, Blickl~ihmung naeh reehts und 
in Taumelgang bestan(]. Ausserdem fend man links Abduzensparese~ 
reehts Fazialisparese, Hypokonsie, Adiadokokinese~ I-]yperS, sthesie, 
Asthenie, Yorderarmaxtosie, Perkuss in der Okzipitalregion schmerzhaft. 
Der symptomatische Komple x sprach deutlieh ffir einen Tumor cerebelli, 
abet nieht ebenso leieht war festzustellen, ob er in beiden ttemisph~ren 
oder nur in einer seinen Sitz hatte. Um die Ursaehen der Zweifet deutlicher 
zu machen, will ieh einige der eben angedeuteten Symptome vorftihren. 

Hierbei muss man an die Bemtihungen der Neurologen erinnert 
werden~ Kriterien zu finden 7 um i n t r a  v i t a m  zu bem'teilen, in welcher 
Hemisphere (der rechten oder linken) eine zerebelllire Neubiidung ihren 
Sitz hat, wie aueh um eine Neubildung des Wurms yon derjenigen 
der Hemisph~ren zu unterseheiden. In dieserBeziehung behauptet B run s 1), 
dass~ wenn man des u einer Neubildung des Klein- 
hirns m mimmt, sieh hfinfig in einer Hemisphere .auf der Seite des 
Tumors Ataxie der Extremit/iten vorfindet. So war es aueh in meinem 
Falle. Denn meine Patientin vermoehte nieht~ mit dem reehten 
Zeigefinger ihre Nasenspitze zu ber~hren, noeh (]as rechte untere Glied 
in die H6he zu l}alten, welches ttoter grossen Sehwankungen herabfiel. Die 
gleiehzeitige homolaterale Ataxie entsprang aueh aus dem Vorhandensein 
der yon B a bins k i unter dem Namen Adiadokokinese besehriebenen St6rung~ 
d. h. der Unf~higkeit~ antagonistisehe Bewegungen (z. B. die der Pronation 
und Supination des Vorderarms) auszuffihren; und diese St6rung wurde 
nur im reehten u d. h. auf der Seite konstatiert~ we das Klein- 
him fast in tote yon der Neubildung iuvadiert war. Diese s~mtlieh auf der 
rechten Seitevorhandenen StSrungen sind also dem Umstande zuzusehreiben~ 
dass dutch den Tumor die Aktion iiberhaupt des Mittelteils der reehten 
Kleinhirnhemisph~re entzoge n wurde. Und da d e r  Tumor aueh des 
h intere Yiertel der linken Kleinhirnhemisph~re invadierte (und links die 

1) Bruns ,  Die Geschwiilste des Nervensystems. Berlin 1908. S. 171. 
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dynamisehe Ataxie fehlte), so muss man annehmen~ dass die zur Ko- 
ordination einiger Bewegungen bestimmten Wege nicht im hinteren Teile~ 
sondern im Zentrum der Kleinhirnhemisphare verlaufen mfissen. Endlich 
hebt Bruns  hervor, dass man bei den Kleinhirnneubildnngen~ bevor es 
zu einer vollkommenen L~thmung der Augen kommt~ nicht selten einen 
paretischen Nystagmus beobachtet; und auch in meinem Falle vollzog 
sich~ obwohl durchaus keine wirkliche und dauernde Parese des linken 
Abduzens vorhanden war~ nur in der gewa[tsamen Abduktion desselben 
Auges ein Nystagmus. Nun behauptet B run s, dass wo Kleinhirnataxie auf 
einer Seite~ besonders im Arm akzentuiert und eventuell mit Parese ver- 
bunden ist~ und wenn sieh dazu noeh Nystagmus naeh einer Seite (oder 
wenigstens in ausgesprochenem Grade) und Blicklahmung nach derselben 
Seite hin (zusammen mit anderen Zerebellarsymptomen) gesellt~ die Dia- 
gnose auf Tumor eerebellaris auf dieser Seite sehr wahrseheinlich ist. 
Diese Satze finden fast in toto ihre Bestatigung im vorliegenden Fall; tat- 
sitehlieh war auf der reehten Seite (wo der Tumor die grSssten und aus- 
gedehntesten Verheerungen angeriehtet butte) paretischer Nystagmus vor- 
handen, ebenso wie Vorwiegen der Zerebellarataxie und der Glieder- 
amyasthenie; es fehlte nut die Blicklahmung, weil die Patientin fahig 
war, das reehte Auge, night abet die beiden Augen zusammen naeh 
aussen zu drehen. 

Sehmid t  hat ferner bei den Hemizerebellartumoren bemerkt, dass 
der Kranke stets auf der Seite des Tumors ruht, da, wenn er auf der 
gesunden Seite liegt~ der Tumor schliesslich die Oblongata komprimiert 
und daher indirek~ den Aquaeduktus, wodureh Stiirungen hervorgerufen 
werden, welehe die Kranken instinktiv fernzuhalten suchen. Dies 
Symptom wurde bei meiner Patientin nicht beobaehtet. 

Doch in unserem Falle invadierte der Tumor aueh den Wurm. 
Nun hubert die Kliniker Kriterien auf,ustellen gesucht, dahingehend, 
eine Neubildung des Wurms yon der der Zerebellarhemispharen zu 
unterseheiden. Naeh Bruns  1) kana die Paraparese sigh yon Anfang an 
entwickeln, wenn der Tumor im Wurm seinen Sitz hat; w~ihrend wenn die 
Neubildung eine beider Zerebellarhemispharen invadiert~ sigh haufiger 
Hemiplegie zeigt, welehe im allgemeinen in Hinsicht auf den Sitz des 
Tumors gekreuzt ware, wiewohl er nieht leugnet, dass auch homo- 
laterale Hemiplegien vorkommen. Dieses Kriterium stimmt mit den 
Untersuehungsergebnissen meines Falles fiberein. Denn hier war eine 
deutliche Paraparese vorhanden, zu welcher sieh eine ausgesprochene 
Amyasthenie im oberen Gliede der reehten Seite gesellte, wo die 

1) Bruns~ 1. c. S. 182. 
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Zerebellarhemisph•re in ausgedehnterem Masse ergriffen war. Die 
Itemiasthenie (homolateral) stimmte zu der Tatsache~ dass auf der rechten 
Seite keine Steigerang der Sehnenreflexe vorhanden war; kurz~ es fehlte 
jedwedesAnzeichen einerKompression derPyramidenbahnen (auf der linken 
Seite). Ausserdem war Itypotonie des rechten oberen Gliedes vorhanden, 
wie nicht nur aus der Verminderung des Widerstandes desselben Gliedes 
den passiven Bewegungen gegentiber, sondern aueh aus dem oben- 
genannten Stewart-ttolmes-Symptom zu entnehmen ist. Dies stimmt aueh 
mit dem tiberein~ was Luc i an i  bet den reinen Ffdlen yon Hemizere- 
bellarl~sion bemerkt hat. Es wird hierbei nicht fiberflfissig seia , daran 
zu erinaern~ dass andere Beobachter hingegen manchmal Ilypertonie 
( t /us se l )  beobaehteten~ und dass Bruns 1) und O p p e n h e i m  niemals 
Hypotenie an den Gliedern der mit Zerebellaraeubildung behafteten 
Patienten bemerkten. Diese widerspreehenden Resultate dfirfen niclit 
so bemerkt Murri~),  wundernehmen, wean man bedenkt, dass 
eine Zerebellarhemisph~re aus den Fasern und Zellengruppen her- 
vorgeh L welche sebr verschiedene Funktionen erffillea. Wean z. B. 
der Nucleus dentatus in einem Falle erregt und in einem anderen 
Falle hingegen veto Tumor zerst6rt wird, so kann sicher]ich niebt 
dieselbe Ver~nderung desselben erfolgen~ wie auch der Fall ein- 
treten kann, dass ein Teil dieses Nukleus zerstbrt, der andere 
komprimiert wird, und desbalb im Ueberreizungszustand sich be- 
finder. Das ist bbchstwahrseheinlich der Grund, warum nicht immer 
Hemiatonie zerebellaren Ursprungs, wie L u c i a n i  behauptet~ vorhanden 
is L aber auch nicht immer Hemipertonie, wie aus den Experimenten 
Russe l s  zu folgern w~tre. Die Amyasthenie der rechten Glieder in 
meinem Falle w~tre~ so kbnnte man vielleicht vermuten~ auch der Kom- 
pression zuzusehreiben, welche der auf der hinteren HMfte der Zerebellar- 
hemisphere gelegene Tumor auf die entsprechende H~lfte der Brficke 
ausfibte; aber bet dieser Hypothese h~tte man Hypertonie beobachten 
mfissen. 

in der Arbeit yon S t e w a r t - H o l m e s  3) tiber die Tumoren des Klein- 
hirns wird behauptet, dass XI und XII niemals bet den Zerebellartumoren 
verletzt werden. Murri~) dagegen hat gefunden~ dass manehmal die Zunge 
abgelenkt und der Sternoeleidomastoideus zusammengezogen ist, was 

1) Bruns~ l .e.  S. 172. 
2) Murri~ Lez. di din. med. Milano 1908. p. 659. 
3) S tewar t - t to lmes ,  Symptomatology of the cerebell, turnouts. Brain. 

Winter 1904. 
4) Murri~ l. c. 
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einen Reizungszustand des XII. und XI. bezeichnet. In meinem Falle end- 
lich fehlten Reizungs- und paretische Symptome des XI].; aber die fort- 
wahrende Drehung des Kopfes nach rechts, sowie die Schwierigkeit und 
Langsamkeit mit der die Patientin ihn nach links drehte, sprechen 
zugunsten wenigstens eines Teiles der Beobachtungen Murr i s .  

Die oben angeffihrten englischen Verfasser versichern auch, dass 
bei den intrazerebellaren Tumoren die Funktionen des Abduzens~ des 
siebenten und des aehten Paares gestSrt werden kSnnen, aber immer 
in leichtem Grade, wlihrend bei den extrazerebellaren Tumoren ihre 
Affizierung konstant ware. Z i e h e n  hingegen bemerkte das Gegenteil, 
well bei den extrazerebellaren Tumoren (des Akustikus) der Abduzens 
nicht selteu unversehrt bleibt und der siebente hliufig oder gar nieht 
leidet. Zur Erg~nzung der Behauptung Z i e h e n s  kann nun mein Fall 
dienen, well hier der Abduzens und der Fazialis vollst~indig geliihmt 
waren und nichtsdestoweniger die L~sion erworbenermasseu intrazere- 
bellar war. 

B e o b a c h t u n g X V .  Tumor  foveae cerebra l i s  mediae  et pa r t i s  
ant. lobi  t empora l i s  dext. 

A n a m n e s e :  P.M., 15 Jahre al~. Hat Vater, Mutter und sieben Ge- 
schwister am Leben, welche sieh ausgozeichneter Gesundheit erfreuen. Er hat 
niemals an bemerkenswerten Krankheiten gelitten. 

Am 1. 5. 1906 begann er einen an der rechten Seitenregion lokalisierten 
Schmerz zu spiiren, welcher vier bis fiinf Stunden und abends ungefiihr zwei 
Stunden (5--7) dauerte. Der Sehmerz blieb ungef~ihr einen Monat lang gleich- 
fSrmig und Ring dann stufenweise zur Temporalregion und zum rechten Auge 
herunter. In dieser Zwischenzeit begann der rechto Bulbus oculi vielmehr 
hervorzutreten als jetzt. Gleichzeitig ring der Fat. an, an Erbrechen zu leiden~ 
kurz nach dem Essen, manehmal am Morgen; er bemerkte auch Sausen im 
rechten Ohr. Im Juni begann er doppelt Z u sehen and die Sehkraft ring an, 
rechts abzunehmen bis zur vollst~indigen Amaurose. Niemals lift er an 
Schwinde]anffillen. Seit einiger Zeit schienen ihm Ameisen fiber die rechte 
\u zu taufen, welches Geffih~ sich auch auf die gleiche gi~lfte der Zunge 
ausdehnte. 

S t a tu s :  l. 7. 06. Der Schiidel erscheint etwas akrozephalisch~ die Stirn 
ziemlich eng. Das linke Auge ist ~ollkommen geSffnet und im guhezustand 
neigt es zur Rotation nach aussen; bei der monokularen und binokularen Ex- 
ploration ist die l~otation nach unten unmSglich, unvollst~indig die nach aussen. 
Das l'echte Augenltd ist g~sunken (Frosts). Abgesehen won der MSglichkeit, 
das Augenlid emporzuheben~ stud alle anderen Bewegungen vSllig aufgehoben~ 
so dass das rechteAuge start erseheint, als ob es kfinstlich w~ire. u 
ist die Zusammenziehung des Augenlides. 
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Deutlieh ist die Parese des linken Fazialis~ welebe nicht nur aus der ver- 
minderten Tiefe tier Nasen-Lippenfalte hervorgeht, sondern aueh aus der Tat- 
sach% dass der Kranke nicht vollstiindig den lundwinkel wie auf der recbten 
Seite dehnen kann. Nichts Auffiilliges am Gaumensegel and an der Zunge, 
welche gut bervorstehend und nach allen F~ichtungen beweglich ist. Normal alle 
aktiven und passiven Bewegungen der oberen and dot unteron Glieder. Muskel- 
kraft sehr gut. 

Es fehlen vollkemmen die Patellar- und oberen Sehnenreflexe. Plantar- 
reflexe in Form yon Flexion der Zehen; Achillesreflexe raseh; Pupillen ani- 
sokorisch (Dr. S.). Liehtreaktion weniger prompt auf der reobten Seite. 

Die Kranio-Perkussion ist sehmerzhaft~ mehr anf der linken Seite, 
besonders in der Frontotemperalgegend. Die Thermiosensibilit~Lt ist an allen 
Kbrpertoilen gut erhalten~ mit Ausnahme der reehten Backe und Kinnladen- 
region; hier werden Kalt und Warm~ wie auch die Gefiihls- und Schmerz- 
empfindungen wenig empfunden. Die Hypiisthesie breitet sich fiber den ent- 
spreohenden Tell der ozalen Scbleimbaut aus. Die ttaut der reobten Gesiehts- 
seite ist ein wenig 5dematbs. Die Krompression des Nervus infraerbitalis 
etwas sebmerzhaft auf der rechten Seite. Der Pat. kau~ besserlinks als reebts. 

Die Uhr wird gut auf beiden Seiten wahrgenommen. Rinno normal. Reehts: 
Blindheit; bet ophthalmoskopiseher Untersuchung sieht man die Pupille bless 7 
mit versehmolzenen Umrissen; wenig siehtbar und ziemlieh zart die Arterien. 
Normal der Fundus des linken huges. Gerlleh auf der rechten Seite herabgesetzt. 
Geschmack normal. Flerz und Urin normal. 

1. 9. 06. Sehr verstgrkt ist des enorme Vorspringen des reehten Augen- 
balbus~ weleher yon dem oberon Augenlid, des err5tet and entzfindet ist, be- 
deckt wird. Das ganze Augenlid ist 5dematbs odor sehr gefiissreich. In der 
inneren Eeke des reehten Anges befindet sich ein bedeutender Vorsprung der 
Km~junktiva (Fig. 17). 

Im nnteren Drittel tier rechten Temporalregion und zum Tell im hehen 
Teile der Jochbeinregion bemerkt man eine andere Gesehwulst mit ziemlieh 
seharfen Grenzen~ welche unten bis zam Niveau des Ohrboekes reieht: naeh 
vorn gelangt sie bis zum ~iusseren Rand tier Augenhbhl% oben fiberragt sieum 
weniges die Hbhe des Areas superei!iaris. Die Hant~ welche diese Gesehwulst 
bedeckt~ ist leieht in Falten aufzuheben; ein auch nut m~issiger Druck 
erregt Sehmerz. Bet Kompression wird die Geschwulst merklich geringer~ um 
nach und nach wiederzuerseheinen~ sobald die Pression aufhbrt. Die ganze 
reehte Gesiehtshiilfte ist gesehwollener als die linke. 

Im Rnhezustande sind beide Augenlider gesenkt; aus dem reehten Auge 
fiiessen Triinen; des linke Auge wird nach innen gedreht; es vollzieht sowohl 
bet der mono- wie biokularen Exploration begrenzte Bewegungen im Innern 
nach oben Had nnten ; aussen weiebt es nieht fiber die Transversale ab. Un- 
beweglich ist das reohte Auge. Die Zusammenziehung der Augenlieder ist un- 
m5glich auf der reehten Seite i s i e  wird gut ausgeffihrt anf der ]inken. 

Archiv f. Psyehiatrle. Bd. 47. Heft 3. 72 
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Im Ruhozustand ist tier rechte Mundwinkel gesenkt; die reohte naso- 
labiale Falte ist glatt; aus der reehten Ecke des Mundes finder reichlieher 
Speichelabfluss start. Beim Zghnefletschen ist die rechte naso-labiale Falte 
wenig bewegbar. Pat. kann nieht pfeifen nooh die Backen anfblasen; wenn er 
einen Kuss gibt, zieht sioh nur die linke Mundh~ilfte zusammen. 

Die Zunge ist nach alien Riehtungen hin bewegli~h ;sie kann vollstgndig 
herausgestreekt werden und zittert leieht in dieser Stellung. Zgpfohen und 
Gaumensegel sind nieht abgelenkt und beweglieh. 

Aktive und passive Bewegungen des Kopfes und gumpfes normal, ebenso 

Fig. 17. 

die passiven und aktiven Bewegungen der oberen und unteren Giieder. Die 
Muskelkraff ist gut erhalten. 

Die Plantarreflexe aufgehoben. Weder Babinski  noch Fussklonus. 
Achilles- und Patellarrefiexe auf beiden Seiten nicht vorhanden. Kremaster- 
Reflexe lebhaft, opigastrische und abdominale fehlen. Yon den hSheren 
Sehnonreflexen wird, und zwar nur rechts~ der Trizipitalis nnd der Bizipitalis 
hervorgerufen; links ist der Bizipitalis vorhanden. Es feblt der Pharingeal- 
reflex. Pupillen mydriatisoh~ mi~ regelmgssigen Umrissen~ gleich, starr bei 
Licht und Akkommodation (der Kranke ist amaarotiseh). 
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Gefiihlseindrfioke werden gut unfl gleich bemerkt.in allen beiden KSrper= 
Milton mit Ausnahme des Gesichtes; in der Tat ist in der nasalen Joehboin= 
region eine Zone yon Beriihrungs- 7 W~rme- und Sc.hmerzhypiisthesie vorhanden. 
Der Kranke bemerkt Ameisenlaufen und ein Geffihl yon Brennen in derselben 
Region. Der Lagesinn ist erhalten. 

Die Sehiidelperkussion ist schmerzhaft in der rechten Fronto-parieto-tempo- 
ralisgogend~ we man einen sehr dumpfen Ton erzielt. Gleieh schmerzhaf~ f~llt 
die Kompression aller drei Zweige des rechten Trigeminus und am Ausgangs- 
punkt des Fazialis aus. 

Ophthalmoskopischer Befund: Rechte Papillo sehr blass, mit ver- 
blichenen und ineinander verschmolzenen Umrissen, Venengefgsse aufge- 
sehwollen, Arteriengef~sse dfinn und gewunden. Linko Papille bless, mit 
nicht gut markierten Umrissen, die Venen dicker als die Arteriengefgsse. 

Die G alto n sche Pfeife wird auf beiden Seiten gut wahrgenommen 7 ebenso 
der Gerueh ; dieser besser links. Der Kranke sprieht mit Nasalstimme, fibrigens 
bemerkt man keine formellen odor substantiellen StSrungen in der Spraehe. 
Sehr h~ufig reiohlicher Speichelfluss, mit Sehleim gemischt, vorhanden. 

God~r gut; Auffassung schnell; keine Wahnvorstellungen; iedoch 
beschiiftigt den Kranken~ obwohl er 15 Jahre alt ist und einen reiehliehen 
Ideensehatz besitzt~ sein Gesundheitszustand nicht allzu sehr, aueh fragt er 
nicht hash dem Ausgang seiner Krankheit. 

In anderthalb Monaten ist also rechts der Exophthalmus, die partielle 
Ophthalmoplegie, das Gesiehts5dem, die Anschwellung in der reohten Joohboin- 
Jogion. vergrSssert, wie sich auch die Amaurose nach links ausgebreitet hat. 

S t a tu s :  i. 11. 1906. Man bemerkt eine Geschwulstmasse, welehe rechts 
im hinteren Drittel des barton Gaumens vorspringt und die den Schlundkopf 
invadiert. Seitlieb gelangt sic his zum Prec. alveol. Oss. maxill, superioris. 
Der rochte AugenhShlenvorsprung ist enorm. Wenn der Kranke aufgefordert 
wird~ den Mund zu scbliessen, so gelingt es den oberon Sehneidez~hnen nieht 
mehr~ die unteren zu bedecken. Zahlreiehe P~este gekauter Speison bleiben 
zwischen Zahnfleisch und Baeken. Die i~luskeln des oberon rechten Fazialis 
bleiben unbeweglich; das reehte obere Augenlid f/ihrt rasohe Bewegungen aus, 
aber es golingt Pat. nieht~ das Auge aufzudecken. Bei Oeffnung des Mundes 
wird bemerkt~ dass die rechte E&e der Lippon weniger geSffnet und tiefer als 
die linke ist. Die Zunge ist nieht akgelenkt und fiihrt gut alle Bewegungen 
aus. Bei Senkung des Kinns wendot sieh dieses stark nach rechts. 

Das reehte Auge ist vollkommen gel~hmt. Dos linke Augo ist naeh innon 
gedreht; der Kranke vermag mit demselbon fast gar keine Bewegungen auszu- 
ffihren. Hin und wieder FiebererhShungen am Abend. Aktive und passive Be- 
wegungsfreihei~ der oberon und unteren Gtieder vellst~indig; nur ist bei diesen 
lotzteren eine leiehte Hypotonie vorhanden. AchilIes- und Patellarreflexe auf- 
gehoben. Schmerz- und Berfihrungsempfindung in beiden Kgrperhi~lfton gut 
erhalten~ mitAusnahme der beim letzten Status beschriebenen Hyp~sthesiezonen. 

29. 11. 06. Exitus. 

72* 
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Au~opsie .  Dura leicht gespannt; leichte Hyper~mie der Pin. Bei Ab- 
tragung des Gehirns zeigt sich eine weiche Masse~ welche einerseits mit dem 
rechten SchNifenpel und andererseits mit der rechten H~lfte der mittleren 
Sch~,delgrube zusammenh~ingt und ein Ganzes bildet, so dass man abschneiden 
muss (Fig. 19). Der reehte Sehnerv ist in die neugebildete Masse hinein 
verwickelt. 

Fig. 18. 

Naehdem das Gehirn extrahiert und auf seine umgewendete Aussen- 
seite gelegt ist~ bemerkt man das Vorhandensein einer neugebildeten weiehen 
Masse yon weisser F~irbung~ welche in dem oberen Tell des Lobulus 
fusiformis und den Gyrus (Fig. 18) hippocampi der reehten Seite eindringt. 
Dieso Masse bedeckt hinten den ontsprechenden Pes pedunculi und den rechten 
proximalen l%and der Pens; naeh vorn schiebt sic sich so weir vor, dass eie den 
mittleren TeiI dos Hinterrandes des Lobulus orbitalis bedeckt. Sehr ange- 
sehwollen sind beide Sehnerven und Traktus, besonders der rechte; ebenfalls an- 
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gesehwollon und von rStlieh mattgrauem Aussehen ist tier fiinfte auf der 
reohten Seite. 

Auf der reohten Seite peribronehiale Drfisen mit Tuberculosis caseosa. 
Bronchopneumonio. Auf der linken Seito tuberku15se Pleuritis exsudativa; 
Peritonitis subdiaphragmatica neoplastioa. 

Die histologische Untorsuchung der Hypophyse gibt folgenden Aufschluss : 
Sowohl der auf der Rinds wie auf der Aussenflache befindliohe Toil besteht: 
aus nicht sehr zahlreichen Zellenmassen, welGhe HShlenr~umo versehiedener 

Fig. 19. 

GrSsse einschliessen. Diese sind angefiillt mit rundlichen Epithelzellen, 
welche~ nahe aneinander~ mit einem stark gefiirbton Kern und mehr odor wenigor 
reiehlichem Protoplasma versehen sind. Die moisten yon ihnen gehSren dor 
Kategorieder chromatophobon Zellen an; untor ihnen bemorkt man jedoch hier 
und da chromotophilo Zellen, doron Protoplasma mit grobon KSrnohen vorsehen 
ist. Die Hypophysis war also yon Tumor verschont. 

Die Gesohwulst besteht aus zahlreiohen und ausgedehnten Alveolen: die 
aus violen runden Zellonelementen bostohen, wolche einon grosson dicken Kern 
und wdnig Bitoplasma haben. Die Alveolon sind dutch wenige Und dfinne 
Streifen Bindegowebo yon einander getrennt. In den Alveolen und zwisohen 



1132 Dr. G. Mingazzini~ 

Jhnen sioht man auch verschiedene dtinnwandige Gef~sse. Die GesGhwu[st gee 
hSrt demnach zur Kategorio der alveolaren Sarkomo. 

Epikr ise .  Der Patient hatte also anfangs einen ausgepr~gten 
Sehmerz in der Parieto-Temporalisregion und im Auge auf der rechten Seite 
gezeigt, verbunden mit Ambliopie~ Diplopi% Parakusien im Obre und mit 
Par'~sthesien in der entspreehenden Baeke. Diesen waren auf der rechten 
Seite gefolgt: Hyposmie, Stauungspapille, gypogensie~ Hypoasthesie in 
der Jochbein-Nasengegend, Aufhebung einiger Sehnenreflexe, stets zu- 
nehmende Lahmung der Augenmuskeln. 

Die objektiv% wenige Monate sparer ausgeffihrte Untersuehung er- 
gab das folgende. Rechts :  Hyposmi% Exophthaimus~ Stauungspapiile~ 
vollkommene (ext. atque int.)Lahmung der Augenmuskeln~ Hypo~isthesie 
des Gesiehtes, Parese der Kaumuskeln and des VII., Hypogensie; 
l inks:  partie]le Ophtalmoplegi% Papillitis~ Fehlen der unteren Sehnen- 
reflexe. 

Der Tumor~ histologiseh untersueht~ zeigte die Strnktur eines alveo- 
laren Sarkoms. 

Es seheint mir nieht nStig zu sein~ ausffihr]ich auf die Symptoma- 
tologie einzugehen. Augenseheinlich hat sieh tier Tumor~ nachdem er 
seinen Ursprung im mittleren Teile der reehten mittleren Gehirngrabe 
in der N~he des Foramen ovale genommen hatte (daher die Parasthesien 
in der reehten Baeke)~ sehr sehnell naeh ausseu reehts verbreitet, in- 
dem er zum Tell den Knoehen an tier Vorderseite fiberwueherte und 
den Tractus opticus and das Chiasma gegen die AugenhShle kompri- 
mierte~ Amaurose und Exophthalmus dexter entstand; na~h hinten gegen 
den Porus aeusticus~ wodureh die Parakusien und Fazialisl~hmung 
entstand; naeh innen~ indem er in den Sinus cavernosus eindrang~ wodureh 
das Oedem des Gesichtes und die reehte Ophthalmoplegie; naeh oben~ 
indem er die untere vordere Fl~ehe des Lobus temperalis komprimierte 
und zerstSrt% wodurch die Hyposmie and die Hypogensie zu erkl~ren; 
hierauf verbreitete er sich auf die Sella tureie% endtieh drang er in 
den Sinus eavernosus der linken Seite und zog die okulomotorisehen 
Nerven~ we]ehe dort verlaufen~ in Mitleidensehaft~ wodurch die Oph- 
thalmoph, sin. partialis und die linksseitige Papillitis entstand. 

War aueh die Diagnose auf Sitz und 1Natur bei vergesehrittener 
Krankheit~ was die mittlere Gehirngrube an]angt~ keine sehwierige, so 
ist doch daran zu erinnern, class sie im Beginn einige Ungewissheit 
bieten konnte. Jedenfalls lehrt der vorliegende Fall~ dass die subjek- 
tiven und motorisehen Augenst6rungen (Ambliopie, Diplopie)~ die Parese 
im Gebiet des Trigeminus und die Parakusien~ besonders wenn einseitig, 
we sie mit allgemeinen Sympt0men yon Gehirntumor verbunden sind, 
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den Verdacht einer beginnenden Neubitdung der mittleren Sch~delgrube 
erregen. 

Auf eiuen Punl~t ist die Aufmerksamkeit noch zu lenken~ n~imlich auf 
die UnmOglichkeit zu beurteilen 7 ob der Tumor in den linken Lobus tem- 
poralis eingedrungen war. Kein Anzeichen war uns ffir dieses Eindringen 
geboten~ abgesehen yon der Hypogeusie; diese wird man jedoch auch auf 
Rechnung der direkten Zusammenpressung der Lingualiswurzeln setzen 
k6nnen. Noch vie] weniger trat ferner irgend ein Symptom auf~ das~ 
sei es auch entfernt, das Zusammenpresseu des Pedunculus cerebri h~tte 
erkennen l assen. Die Anpassung dieses Gehirnteiles ist tatsi~chlich 
wunderba U wobei noch zu bedenken, dass auf der linken Seite niemals 
nicht nut irgend ein Zucken, sondern auch nicht einmal~ sei es auch 
nur entfernt, ein Anzeichen des Babinskischen Phanomens konstatiert 
wurde. 

Vorliegender Fall kann kein Licht auf die Yexata quaestio der Be- 
ziehungen zwischen Akromegalie und Tumor oder besser den Verletzungen 
der Hypophyse werfen. Ich will an die kfirzlich ersehienene Arbeit 
Sandris~) erinnern~ in weleher der Leser eine wirksame synthetische 
Uebersicht fiber den Gegenstand findet. Dieser Verfasser hat darin her- 
vorgehoben, dass allzu viele Grfinde gegen die Abh~ngigkeit der Akro- 
megalie oder der Narko]epsie yon der Verletzung der Hypophyse 
sprechen. Mein Fall~ in welchem der Tumor die Hypophyse verschont 
hatte~ vermag anch schon deshalb nicht viel Licht in dieser Beziehung 
zu bringen~ well die Zeit zwischen dem Erscheinen des Tumors und 
dem Obitus zu kurz gewesen war; nichtsdestoweniger dr~ngt es mich~ 
auf ein Moment hiuzuweissen~ "mr welches Sandr i  nicht ausreichend be- 
standen hat 7 namlich dass es nicht geniigt, bei der Autopsie einen an- 
scheinenden Tumor der Hypophyse gefunden zu haben~ um daraus zu 
schliessen, dieses Organ sei erkrankt. Es ist stets die mikrosk0pische 
Untersuchung zu machen, welch% wie in meinem Fall~ die Unversehrtheit 
der Drfise, obschon anscheinend yon der Neubildung invadiert, auf- 
zudeeken vermag. 

Beobaeh tung  XVI: Tumor des Gangl ion Gasser i i  et pa r t i s  
sin. foveae eerebra l i s  mediae. 

Anamnese:  Z. F.~ 46j~hriger Landarbeiter. Pat. erfreute sieb einer 
guten Gesundheit bis zum 15. Lebensjahre ; in jener Zeit litter an Malariafieber, 
ungefiihr w~hrend eines Jahres. Pat. ist verheiratet und hat aeht lebende und 

1) Sandri ,  Struma ~denoideo dell' ipofisi, l%ivist~ di patologia men- 
tale. 1909. 
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gesunde Kinder, leugnet Luos odor sonst irgend eine venorisehe Krankhoit, 
war m~ssiger Trinket and starker Kaueher. 

Die gegenw/~rtige Krankheit datiert veto November 1904. Der Kranke be- 
gann tiber Schmerzon im linken Ohre zu klagen, die naeh zwei Tagen ver- 
schwandon; es blieb jedoeh ein sausendes Gol'//usch zurfick, das noeh fort- 
dauer~ und bost~ndig ist. Gleiohzoitig mit dora Auftreten des GerEusohes nahm 
das GehSr aaeh auf der linken Seite ab: um naeh zwei Monaten vSllig zu ver- 
schwinden. Sodann stellten sieh an der linken Kopfh~ilfte Schmcrzen ein, die 
w/ihrend eines oder zweier Tage auf die Hinterhauptgegend lokalisiert waren, 
dann frontal warden und sich endlich auch auf die entspreehende Gesichts- 
hS, lfte und bisweilen aueh auf allo Z~ihne dieser Soite erstroekten. Von jener 
Zeit an war der Sehmerz best~ndig, heftig bet Tage wie bet Naeht. Nach drei 
odor vier Monaten traten Sehmerzen im Iinken Auge auf, die yon einem reich- 
lichen Triinenfluss begleitet waren. Pat. bemerkte aueh eino Verminderang des 
Geschmacks und des Geruchs auf der linken Seite. Einen Monet sp~ter be- 
merkte Pat., dass des 1. Auge nach aussen gekehrt war: nahm Diplopie nnd 
Phosphene in Gestalt yon Funken wahr. Nach einigen Tagen trat 12tests des 
]inken oberon Lidos hinzu. 

Diese StSrungen dauorten nngefi~hr ein Jahr lang. Withrend der letzten 
Monate des Jahres 1905 bemerkte Pat., dass, wenn er sieh schn~uzte, ans dem 
linken Nasenloehe eitrigeTropfen heranskamen, und d ass alles, was er ass, einen 
schlechten Gesehmack zu haben sehien. Im Februar 1906 begann er auf 
dem linken Auge die Sehkraft zu verlieren und bemerkte, dass die Horn- 
haut trfibe wurde; ausserdem stellte sieh El~tropion des unteren homolateralen 
Lidos ein. Beim Gehen und nach irgend weleher Anstrengung trat Cardiopalm 
and DyspnSe ein. Des Kanen wird ihm links nnmSglich, er ompflndet Schluck- 
beschwerden und die Speisen rufen oft Husten horror. Soitdem er erkrankte, 
hat er den Durstsinn verloren. Bisweilen hat er abends leiehte Temperatur- 
steigerang. Pat. hatte nie Schwindel noch Erbrechen, bisweilen ein Ekelgeffihl, 
oft Speiehelflass. 

O b j e k t i v e  U n t e r s u c h u n g  (April 1906). Die linke Seh~idelhiilfte ist 
weniger entwickelt als die reehte; die Itintorhauptgegend ragt links mehr 
horror. Das linke Augo ist veto Lid bedeckt, die Hornhaut ist trfibe, des untere 
Lid umgekehrt. Niehts Auffallendes am rechten Augapfe], Links ist die ganze 
perioculiire und infraorbitale Gegond gedunsen. Die Mundspalte ist symmetrisch. 
Beim geben des linken Auges sieh~ man, dass dasselbe naeh innen rotiert 
ist. Aufgefordert den Mund zu /Jffnen, erscheint die linko Hglfte der Unter- 
lippe ein wenig herabfallend; die Nasenlippenfalte ist reehts etwas aus- 
gepr~igter als links. Dasselbe nimmt man wahr, wenn t)ationt mit den 
Z~hnen knirseht; hierbei bemerkt man noeb, dass naeh einigen Augenblicken 
die linke :Nasonlippenfatto dazu neigt, sich naeh and naeh abzuplatten, die 
entsprechende H~lfte der Oberlippe beginnt zu zittern und senkt sich oherals 
die rechto, so eine schnellereErmiidung beknndend, l~at. kann jedoehdenMund- 
winkel nach beiden Seiten ziehen, pfeifen~ den Mund zum Kusse spitzen und 
die Wangen aufblasen; hierbei dehnt sich jedoch die linke mehr als die rechte 
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und die Mundspalte wird etwas sehr~ig, indem sie mehr naeh rechts gezogen 
wird. Beim Versuch, die zusammengepressten Lippen mit den Fingern aus- 
einander zu bringen, stSsst man auf beiden Seiten auf koinen grSsseren Wider- 
stand. Die Zunge in situ ist niobt versghoben , horausgezogen weist sic etwas 
Tremor auf, vorsohiebt sieh naeh links, an ihrom linken unteren Rondo 
und an der entspreohonden H~lfte sohoint sio etwas eingesunke% ist weniger 
konsistent auf Boriihrung und sehlaffer; ihre Bewegungen sind erhalten, doch 
weun Fat. die Spitze gegon die Gaumenw51bung stSsst, scheint die linke 
H~ilfte mehr gesenkt und woniger kr~ftig in der Anstrengung. Endlieh hat 
Pat. wahrgenommen, dass die Zunge auf dieser Soite bedeutend schwiioher ist 
bet der Ausffihrung der zum Spreehen und zumEssen notwendigen Bewegungen. 
Das Gaumensegel, besonders der hintere Bogen, ist links mehr herabh~ngend 
und bet der Phonation hebt sich die rechte Seite besser als die ]inke. 

Die Bewegungen des Unterkiefers sind vollst~ndig. Der Kranke beisst 
die Ziihne mit gleicher Kraft oaf beiden Seiten gut zusammen. Beim Essen 
beisst er oft auf die Wangensehleimhaut links. Die aktiven und passiven 
Bewegungen des Kopfes sind normal. 

Abnorme Stellungen nnd trophisehe StSrungen bestehen in keinem der 
vier Glieder, die aktive und passive Motilitat derselben ist normal. Die grebe 
Kraft der sehr sehlaffen Muskeln ist gut erhalten. Dynamometer: r = 3 0 ,  
1 ~ 3 0 .  Gang normal. 

Die linke Pupille starr~ die rechte reagiert auf Licht und Akkommo- 
dation. Es bestehen die Retlexo des Triceps, des Biceps, sowie die uln~ren 
und radigren auf beiden Seiten in gleicher Weise. Die Aehillesreflexe sind 
sehwaeh. Die Kniereflexe fehlen~ angedeutet ist der Kaumuskelreflex. Die 
Plantarreflexe zeigen sieh in Form yon dorsaler Flexion der Ffisse. Kaum 
angedeutet ist tier Kremasterreflex (besser reehts), sehwaoh die Bauohreflexe. 
Der Kornea-Konjunktival- und Nasenreflex besteht reehts und ist links auf- 
geboben; fast aufgehoben ist tier Pharyngealreflex, sehwaeh tier Gaumen- 
reflex rechts, links aut'gehoben. Normal sind die Funktionen des Rektum und 
der Blase. l~lan bemerkt eine Berfihrungs-, W~rme-, Sohmerz- und vibra- 
toriische Hypogsthesie, die auf der rechten Gesiehtsseite und dem vorderen 
entsprechenden Teile des Seh~idels, sehr ausgegr~igt ist. Ihre obere Grenze 
wird genau durch eine ideale Linie angegeben, welohe~ die t~ichtung der 
Sagittalnaht fortsetzend, die Stirn, die Nase, den Mundspalt und dos Kinn in 
zwei H~ilften teilt. Ihre untere und hintere Grenze entsprieht dem unteren Rondo 
des Unterkiefers und setzt sieh naeh hinten oben l~ings einer vom hinteren gande 
des Pavilions perpendikul~r anfsteigenden Linie fort~ his zum Zusammentreffen 
mit der Sagittalnaht. Die so abgegrenzte Zone ist ouch Sitz yon Par~sthesien 
nnd wird vom Kranken selbst genau nmsohrieben. Die oben erwiihnte tlyper- 
5~sthesie bef~llt anf dieser Seite die I-Iornhaut~ die Bindehaut, dos Nasenloch, 
die Schleimhaut der Lippe und im Innern die ganze entsprechende H~lfte der 
MundhShl% tier Zange und des Gaumensegels. 

Im /ibrigen Tell des KSrpers sind die versehiedenen Empfindungen gut 
erhalten. Der Muskelsinn ist unversehrt. 1%mberg fehlt. Weder die Nerven 
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auf Kompression noch der Schgdel auf Porkussion sind schmerzhaft. Befund 
dos Rachens und der ~NasenhShle negativ. Visus r ~ ] ,  Augenhintergrund 
normal, l~---0~ Keratitis neuroparalitica. 

GehSr: rechts normal, links aufgehoben, Weber rechts lateraiisiert 7 
Rinne positiv. Otoskopische Untersuchung: Otitis media catarrhalis dutch 
Stenosis tubaria~ Fremdlr im Meatus auditivus; Hyposmie und Hypogeusie 
in der hinteren HSifte der Zunge. Man merkt oft loichte dysarthritisehe 
StSrungen. 

Apperzeption, Merkf~higkeit und Gedaohtnis gut. 
Harn: Eiweiss und Zucker fehlen, l~uls 74. Atmung z12. 

E p i k r i s e :  Patient wies yon Anfang an fast ausschliesslich StO- 
rungen in der linken Kopfh~lfte auf, und zwar: Parakusie und Hypo- 
akusie, dann Tag und Nacht Kopfschmerz~ sp~iter Kribbeln in tier 
Nasengegend, Dysphagie, Speichelfluss. Die objektive Untersuchung er- 
gab ]inks: Amblyopie, GesichtsOdem, Kaupares% Parese des u und 
Levator (Ptosis), Hypokinese des Vii., tier Zunge und des Gaumen- 
segels: DakryorrhOe; Fehlen tier Korneal-: Konjunktival- und Gaumen- 
reflexe (Keratitis neuroparalytica); Hypiisthesie des Gesiehts und des 
Schadels, die sieh auch auf die entsprechende Nasen- und Mundschleim- 
haut erstreckte, Hyposmi% ttypogeusie. 

Der Symptomenkomplex weist daher links Kopfschmerz~ Auosmie 
Parese des Trigeminus (des ganzen Astes), L~ihmung des Abduzens, 
des VII. und Viii. (Hypogeusie)~ sowie des Hypoglossus (Hypo- 
kinese der Zunge) auf; ein Syndrom also~ welches aus einer einseitigen 
L~hmung der Hirnnerven besteht. Es lag folglieh auf der Hand, dass 
es sich um einen Krankheitsprozess handelu musste~ der links auf die 
Basis cranii und besonders auf den mitt|etch Tell einen Druek ausfibte. 
Die Diagnose schwankte folglieh zwisehen zwei Annahmen: entweder 
handelte es sich um einen Tumor ce,'ebri, dessert Sitz in der Fovea 
cerebralis media sin. war, oder um eine Neuritis basilaris (luetica s. 
tubercularis). Obwohl die allgemeinen Symptome eines Hirntumors fast 
vollst~indig fehlten, bestand dessenungeachtet eins: welches Z iehen~)mi t  
Recht hervorhebt: das Zunehmen der Symptome. Andererseits konnten 
der Exophthalmus und der Ausfluss des Eiters aus der Naso schwer die 
Annahme einer Neuritis luetica basilaris unterstfitzen, und dies um so 
mehr~ als die antiluetische Kur sich als erfolgreieh erwiesen hatte. Ich 
diagnostizierte deshalb einen Tumor partis medialis foveae cerebralis 
mediae sinistra% welcher das Ganglion Gasseri komprimierte und wahr- 
scheinlieh yon demse]ben seinen Ursprung nahm. Auf diese Weise er- 

1) Ziehen,  Zur Diagnose und Therapie des Gehirntumors. Zeitschr. f. 
prakt. Aerzte. 1898. Nr. 5. 
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kli~rte sich das Auftreten des Exophthalmus and des Gesithts(idems auf 
der linken Seite, dessen Ursprung nur auf einen auf den Sinus cavernosus 
ausgeiibten Druck zurfickgeffihrt werden konnte. Die yon mir gestellte 
Diagnose wurde durch die yon Herrn Prof. Duran te  ausgeffihrte 
Operation bestfttigt. 

Nach Trepanation des linken Schl~fenbeines und nach sanftem Auf- 
heben des entsprechenden Lobulus temporalis land sich eine haselnuss- 
grosse, mit dem medialen Teile der linken Hiilfte der Fossa temporalis 
verwaehsene Neubildung. Das Neubildungsgewebe wurde fast voll- 
sti~ndig entfernt. Patient starb an Hamorrhagie am folgenden Tage. 

Der Sektionsbeflmd ergab~ dass die Neubildung fast vollstandig 
entfernt worden war, und dass dieselbe auf die linke Seite des Ganglion 
Gasseri, auf die ttypophysis, auf die Dura, welche die Fovea craniea 
media bekleidet, auf die Sella tureiea, auf dem Apex sowie auf die 
vordere und hintere Fiiiche der Portio petrosa ossis temporalis derselben 
Seite sich erstreckte. Die histologische Untersuchung zeigte, dass der 
Tumor die Struktur eines Endothelioma des Ganglion Gasseri mit tuber- 
kulSser Infiltration hatte. 

Ich berficksichtige nicht die Bibliographie, und unterlasse es bier 
auf die Indikation des chirurgischen Eingriffs bei solchen Geschwiilsten 
und auf die genaue Beschreibung der histologischen Natur des Tumors 
einzugehen, die Gegenstand genauester Untersuchungen yon Seiten des 
Privatdozenten Herrn Dr. Giani~) geworden sind. Nur miichte ich hier 
die Behauptung Bruns 2) bezfiglieh der Gesehwfilste der Fovea eerebralis 
media erwi~hnen, nltmlich dass~ wenn~ wie in meinem Fall: die Geschwulst 
nieht dem Tiirkensattel: sondern den lateralen Teilen des Felsenbeins 
(ira vorliegenden Falle der vorderen [mittleren] Fliiehe bzw. dem Gan- 
glion Gasseri) entstammt, zun~chst sftmtliche drei Aeste des V. befallen 
werden, dann Paresen der Augenmuskeln auftreten und sparer Protrusion 
der Augfipfel und Eiterausfiuss aus der NasenhShle folgen, wahrend bei 
den primaren Neubildungen des Tiirkensattels , die AugenmuskelstS- 
rangen denjenigen der Trigeminusgegend vorausgehen. Die oben 
genannte Aufeinanderfolge der Symptome hat sich gerade bei meinem 
Patienten gezeigt. 

Die Lage der 1Neubildung erkl~rt ganz genau si~mtliche Symptome: 
einige derseiben miissen, als yon dem direkt yon der Neubildung auf 
bestimmte Nerven (sensitive und motorisehe StSrungen des Trigeminus) 

1) Giani, Sopra un caso di endotelioma de] ganglio di Gasser. I1 Poli- 
clinico. 1908. Vol. XV. C. 

2) Bruns,  l. c. S. 210. 
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odor auf die Spitze des Schl~fenlappens (Hyposmi% Hypogeusie und Para- 
geusien) ausgefibten Druck abh~ngig, andore hingegen als Fernsymptome 
erkl~rt werden (Parese des u  des VII. und des XII.). 

B o o b a c h t u n g  XVII. L e p t o m o n i n g i t i s  f i b r o - g u m m o s a  lue t i ea  
baseos mesenc~ephali.  

Anamnese :  B. A., 35 Jahre alt, verheiratet, hat ffinf lebende gesunde 
Kinder. Er trank ungef~hr 2 Liter Wein t~glioh. Schon als Knabe litt er an 
Kopfschmerzen. Vor 6 Jahren (1902) nahm er eines Morgens boim Erwaahon 
wahr, dass er plStzlieh des GehSr auf dem linken Ohre verloren hatte. Die 
Taubheit war yon einem Ohrensausen begleitot, welches noch besteht. Gleich- 
~eitig wurde or erregbar, hatte ein unbestimmtes Angstgeffihl, besonders 
am Abend, und vertrug koinen Alkohol mehr. Seit jener Zeit schon hatten 
die Verwandten bemerkt, dass er beim Sprechen eine gewisse Schworf~llig- 
keit aufwies, nicht mehr vernfinffig redeto und wie ein Betrankoner taumelnd 
ging. Nach Angaben seiner Frau hat oinige Male eine kleine Eiterung aus dem 
linken Ohr stattgefunden; Einzelheiten, fiber die viele Zweifel herrsohon. Pat. 
wurde von einem Arzte untersucht~ der ihm Jodkali verschrieb. Nach einigen 
l~Ionaten trat Besserung ein, doch fiel er wieder in den fr/iheren Zustand zu- 
rfick, unter Sehwankungen yon bedeutender Besserung und u 
])ann trat bis jetzt zunehmende Verschlimmer~ng ein. Von Zeit zu Zeit 
wurde er yon Fieber befallen~ welches zwei bis drei Tage dauerte und 
yon Kopfsehmerz begleitet war; naeh demselben ffihlte er sich einige Tage 
lang sehr ersehSpft. Seit fast einem Jahre sind die Kopfsehmerzanf'~lle 
h~iuflger und heftiger geworden und haben sich besonders auf das Genick~ die 
Schl~ifen und den Seheitel lokalisiert. 

Im M~irz 1907 wurdo or yon einom Arzt untersucht, der folgenden kurzen 
Status wahrnahm: Anisokori% die rechto Pupille grSsser und yon unregel- 
m~.ssigen Konturen, die linke reagiert lebhaft auf Licht und Akkommodation. 
Pat. klagt bisweilen fiber ])iplopie, Augonbewogungon, sonst normal. Beim 
Augepschliesson und boim Z~Lhneknirschen bemerkt man koinen Unterschied 
auf den beiden Seiten. Es besteht ein leiehtes Zittern der Zung% der Kranke 
maeht bisweilen Kaubowegungen. Die passiven und aktiven Bewegungen der 
oberon Glieder sind allo mSglich; man bomerkt jedoch starke Sehwankungen 
bei gestreckten H~inden; die Muskelkraft ist goring (Dynamometer 1%-~-12~ 
L ~ 10). Nichts Besonderes bei passiven und aktiven Bewegungen der unteren 
Glieder~ wenn Pat. im Bette liegt; jedoch nimmt man eine leichte Unsieherheit 
in den Bewegungen der unteren Glieder wahr~ wenn man befiehlt~ mit der 
Ferse das Knie des anderen Beines zu berfihren. 

Beim Gehen wirft Pat. etwas die Beine und stSsst mit den Fersen auf; 
auf die Aufforderang, plStzlich stehen zu bleiben, schwankt er und muss noeh 
einen odor zwei Schritte vorw~irts gehen. Bei gesehlossenen Augon und in dor 
1%ombergschen Stellung ist das Schwanken starker. Die 1%eflexe der oberon 
Glieder sind auf beiden Seiten lebhaft~ sehr lebhaft die Kniereflex% die ebenfalls 
durch Schlag auf die Expansio fibrosa des Quadriceps her~'orgerufen werden; 
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die Kremasterreflexe bestehen, der Pharynxreflex fehlt. Die Stimme ist etwas 
meckernd und eintSnig. Bei der Sprachuntersuchung bemerkt man ein leichtes 
Skandieren der Spraehe. Die verschiedenen Sensibilitiitsformen erscheinen 
normal. Befund dos Fundus oculi normal. 

S ta tus .  Juli 1907. Der yon sehr hohem Fieber (39--40) begleitete 
Kopfschmerz tritt d~utlicher als gewShnlich auL Dos Fieber dauert ungefghr 
10 Tage. Der Pat. beantwortet dieFragen mit grosset Schwierigkoit. L~isst Horn 
und F~izes unter sich gehen und oft tritt Erbrechen mit Genicksohmerzen auf. 
Nach Anwendung eines Zugpflasters wird der Zustand des Pat. besser. 

Oktober 1907. Die Frau des Pat. hat wahrgenommen, dass auch auf der 
rechten Seite das GehSr vermindert ist. Seit eiuigen Tagen hat der Kranke 
fiber Amblyopie auf beiden Seiten und im gleichen Gt'ade zu klagen begonnen. 
Bei der Untersuchung ergibt sich: Herabsetzung des SehvermSgens auf beiden 
Seiten, Stauungspapille, lebhafte Kniereflex% Verlangsamung im Denkprozess. 

Sodann wurde er einer Hg- und KJ-Kur unterworfen, die sich anfangs 
etwas vorteilhaft erwies 7 doch bald trat wiederVorsehlimmerung oin ; die Kopf- 
schmerzen sind sohr lebhaft, die Benommenheit undAmplyopie sind gesteigert. 

November.  Die Obrenuntersuchung ergibt: Otitis media catarrhalis; 
ais neuo Symptome treten bewusste Gesichtshalluzinationen auf. Ausserdem ist 
die ganzo linko H~lfte des Gesichts hinf~lliger; die Lidspalto dieser Seite ist 
etwas mehr geSffnet als die reehte (Pareso des VII. inf. sin.). 

15. 1. 08. Bisweilen Nystagmus im B, uhezustand~ h~iufigor jedoch bei 
der ~iussersten lateralen Bewegung der Aug~pfel. Die Abduktionsbewegungen 
der Aug~ipfel vollziehen sioh mit Sehwierigkeit und unvollstfindig auf beiden 
Seiten, besonders abet rechts. Die monokuliire Untersuehung ergibt: Reohts be- 
schr~nkto P~otationsbewegungen nach unten, nach oben~ naeh oben und aussen~ 
noah oben und innen. Links sind diese Bowegungungen besser orhalten, doch 
sind sic nicht vollst~ndig und bei der Anstrongung beginnt das Augo 
zu ermtiden, und es tritt ein vertikaler Nystagmus auf. Beim Versuehe, die 
Stirn zu runzeln, seheinen die Stirnfalten ausgepri~gter reehts, als links; auf 
dieser Seite bleibt die Brauo tiefer als rechts. Pat. kann das rechte huge 
allein schliessen, nieht aber alas linke allein; beim Sehliessen der Augenlider 
wird das rechte besser gesr Beim Z~hneknirsohen bemerkt man eino 
baldigo ErschSpfung dor linken Lippe, w~hrend der Mundwinkol schr~ig nach 
rechts und oben gezogen ist; die linke Lippo bleibt mehr gesenkt. Die Naso- 
labialfurche ist links weniger ausgeprggt als rechts; ein gleiches Verhalten der 
perioralen Muskulatur bemerkt man auch, wenn der Mund weir geSffnet wird. 
Der Kranke kann blasen, pfeifen und den Mund zum Kusse gestalten. 

Die groben Bewegungon dor Zunge sind alle mSglich; bisweilen besteht 
eine Neigung des Organs nach links abzuweichen. Das Gaumensegel ist nach 
allen Richtungen hin beweglich; die Kieferbewegungen sind erhalten~ die 
Schluckbewegungen vollziehen sich mit Schwierigkeit. Die Silben werden bis- 
weilen leieht skandiert und die Konsonanten nieht deutlieh ausgosproehen. 
Die aktive und passive Motilit~it der oberen und unteren Glieder normal; die 
Muskelkraft ist jedoch in s~mtlichen Gliedern, besonders links~ stark vermindert. 
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Bei gestreckten H~nden und erhobenen Beinen ermiiden in der Anstrengung 
viol leichter die linken erhobenen nnd sieh selbst fiberlassenen Glieder und 
neigen zorn Hinabsinken. Beim Versuche die Nasenspitze mit dora Zeigefinger 
zu berfihren: sowie fiberhaupt beim Nihern der Finger: bemerkt man eine dent- 
liche Unsieherheit der oberen linken Extremitit. 

Beim Gehen weicht Pat. bald naeh recht% bald nach links ab (d4marche 
do Fivresse). Pat. ist zeitweiliger Harnretention ausgesetzt: bisweilen stellt 
sich Harndrang ein. 

Lebhafte Knierefiexe auf beiden Seiten: in hSherem Grade links. An- 
deutung yon Flussklonus auf beiden Seiten; 0ppenheim links bisweilen ange- 
deutet. Die oberen Sehnenreflexe auf beiden Seiten vorhanden. Plantar-: Kre- 
master- und Bauchreflexe nieht sichtbar. Pupillen ungleich (R>L) ,  beide fast 
vollst~indig liehtstarr. Es ist nicht mSglich, ein UrteiI fiber die Augenreaktion 

Fig. 20. 

bei Akkommodation und Konvergenz, der Parese der Augenmuskeln wegen: zu 
f~llen. 

Pat. klagt fiber Kopfschmerz, besonders im Hinterkopf. Die Sehiide]- 
perkussion ist sehmerzhafter auf der linken Hilfte: und auf dieser Seite mehr 
in der Scheitelhinterhaupt- als in der Frontalgegend: und gibt einen tieferen 
Ton, wenn diese fI~tlfte perkutiert wird. Der Druck auf die Aeste des V. ist 
schmerzhaft~ und zwar links mehr als rechts. Die Tast- und Schmerzempfin- 
dungen, die vibratorischen~ dieW~irme- und K/ilteempfindungen wurden weniger 
auf der ganzen rechten Hilfte (Glieder und Gesieht) wahrgenommen; ebenfalls 
sind die Vibrationsempfindungen auf der reehten Seite des Sehidels herabgesetzt. 
Die Topognosis ist gut erhalten beziiglieh der linken Glieder, etwas unsicher 
bezfiglieh tier rechten. Romberg vorhanden. Liegt Pat. auf tier rechten Seite: so 
nimmt er Kopfsehmerzen wahr, doch weniger, als wenn or auf tier linken liegt. 

Geruch rechts vermindert. Das Gesichtsfeld ist anf beiden Seiten im linken 
unteren Quadranten verschwunden. (Fig. 20.) Visus rechts---- i/4 , links ~ i/s. 
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Bei der Augenhintergrunduntersu0hung finder man beiderseits Stauungs- 
papille. 

Die Sehrift weist hier und da Zittern auf~ so dass Pat. gezwungen ist~ 
einige Buehstaben (Fig. 21): die der Tremor entstellt hat~ zu wiederholen. 

Fig. 21. 

Lumbalpunktion: Der Druok der Flfissigkeit ist sehr sohwach~ die Eiweiss- 
menge ist gering. Im Ham findet man eine ziemliohe Menge Eiweiss. Unter- 
suchung des Sputums auf Tbo. negativ. 

Pat. liegt im ]3ett, ohne die geringste Teilnahme an den Tag zu legen. 
Die Physiognomio drfickt einen fast stuporSsen Zustand aus: der Blick ist 
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meistens starr~ bisweilen irrend. Pat. verbringt don ganzen Tag im Stillsehweigen 
und driiekt nut die Wiinsche aus~ seine kSrperliehen Bed/irfnisse verriehten za 
kSnnen. Niemals hat or die Aerzto gefragt, ob er wieder gesund werden wird 
und welches des Resultat der Untersuehungen ist. Er zeigt nieht des geringste 
Interesse seiner Prau gegeniiber und verlangt nieht naeh den Kindern. Die 
Merkfghigkeit ist sehr gering~ die Perzeption korrekt~ obwohl bedeutend ver- 

Fig. 22. 

langsamt) die Antworten sind gewShnlieh einsilbig, oder bestehen aus einigen 
Worten. Doeh bestehen keine sensoriellen StSrungen und des Ged~iehtnis ist 
leidlieh erhalten. 

31.1.09. In den letzten 20 Tagen hat sich eine spontane und bedeutende 
Besserung des Uebels oingestellt: Der granke hat das Bett verlassen und geht 
Mlein. Die Psyche ist klarer gewordon 7 derAllgemeinzustand ist befriedigender. 

1. 3. Status idem. Pat. verliisst die Klinik. 
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10. 3. Dr .R.Bas t ianol l i  nimmt die Trepanation in der linlion Okzipital- 
grubo vor: nach Entfornung des Knochens und Inzision der Dura wird die 
ganze rechto Kleinhirnhemisphiire entfernt. Enormo Blutung wiihrend der 
Operation. Pat. stirbt naeh wenigen Minuten. Die entfernte Kleinhirnhemi- 
sph~ire erseheint makroskopiseh intakt, mit Ausnahme der vorderen Spitze der 
unteren Fliiche. 

Sektion.  Die basale Pia und die Arachnoidea sind ziemlich verdickt, 
getrfibt und stellenweise yon graurStlieher und gelblieher Farbe. Besonders 
dem interpedunkularen Zwischenraum und der Briieke ~ntspreehend, findet man 
zahlreiehe Gesehwulstknollen und Knoten~ welehe auch das ganze Areal(Fig.22) 
des Chiasma opficnm und die Hypophysis, deel~en, sieh seitw~irts ausdehnen, 
unl'egelm~ssige Ausl~ufer nach reehts sendend, so dass sie auf die vordere tI~]fto 
des Lobulus lingualis und den mittleren entsprechenden Teil des Lobulus 
fusiformiS drfieken. Ein tief durch don gestielten Tell der neugebildeten Masse 
ausgeffihrterSchnitt zeigt, dass der rechte Pes pedunculi yon derselben infiltriert 
wird, dass die Tractus optici und die Hypophysis yon derselben umgeben sind. 
Die Nerv! optici sind vollst~indig frei. Die linkeH~lfte derBriieke und der antero- 
mediale Teil tier linken Kleinhirnhemisphiire sind yon der bedeutend verdickten 
und getriibten P ia  bedeckt. Obgleieh es mir aus yon mir unabh~ngigen 
Griinden nicht gelungen ist, die oben beschriebenen Tumormassen histiologisch 
studieren zu kSnnen, so besteht doeh kein Zweifel~ dass doren makroskopisches 
Aeussere vollsfiindig dem einer Meningitis ehronica luetiea fibro-gummosa der 
Basis cerebri entspricht 1). Jedoch ist es mir gelungen~ ein Proximalstfiek des 
exstirpierten Kleinhirnstfickes zu untersuehen. Hierin sieht man die Struktur 
tier weissen nnd grauen Substanz dor eerebellaren Lamellen ziemlich gut 
erhalten; nur findet man inmitten der weissen Substanz zahlreiehe nekrotischo 
Herd% wie man sio h~ufig in der N~ihe der neugebildeten Massen antrifft. 

E p i k r i s e :  Es handelt sich also um einen Patienten , der ungeflihr 
vor 6 Jahren, als er sich nahe der dreissiger Jahre befand, all Kopf- 
sehmerzen zu leiden begonnen hatte. Dieselben werden bald yon Ataxie beim 
Gehen (cerebellarer Typus)~ bald yon Taubheit und Ohrensausen rechts 
begleitet. Diese StOrungen waren ffinf J a h r e  hindurch bedeutenden 
Schwankungen ausgesetzt, doch gestatteten sie dem Kranken immer ~ 
seine Arbeit zu verrichten. Nach 5 Jahren wurden die Kopfschmerzen~ 
heftiger; es entstand Diplopie, und die objektive Untersuehung ergab: 
Anisokorie, Parese des Fascialis sin.~ ]eiehte statische Ataxie der Glieder: 
Romberg, Skandierung der Worte. 

Andere StSrungen folgten in kurzer Zeit, so dass die wahrgenom- 
menen Symptome nach einigen Wochen sehr zahlreich waren. In 
der Tat wies der Status Stauungspapille, unvollst~ndige Ophthalmo- 

1) Ygl. Oppenhe im,  Die syphilitischen Erkrankungen des Gehirns. 
Nothnagel's spez. Path. u. Ther. Wien 1896. S. 17. 

Archiv L Psychiatrie. Bd. 47. Heft 3. 73 
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plegia bilateral|s, leichtes Skandieren der Wort% hervorgerufenen 
Nystagmus~ Zittern (der Schrift)~ Parese der linken Glieder, bogle|tot 
yon Ataxie derselben Seite, Zunahme der Sehnenreflex% vermehrte 
u der rechten Seh'~delseite, Neuralgie des V, 
linksseitige Quadranthemianopsi% Taubheit auf be|den So|ten, rechte 
Hyposmi% leiehte Eiweissvermehrung in der Zerebrospinalfl[issigkeit ohne 
Drucksteigerung und Sehmerzempfindung bei der Sch~delperkussion auf. 

Die StSrungen waren bedeutenden Schwankungen und Remissionen 
ausgesetzt, selbst in der letzten Per|ode. 

Der Tod liess die Anwesenheit einer luetischen Paehymeniagitis 
fibro-gummosa periopto-peduncularis erkennen~ die rechts ausgebreiteter 
als links war. 

Die kurz vorhin zusammengefasste objektive Untersuchung lieferto mir 
nicht Momente genug, um mit Sicherheit eine Diagnose intra vitam stel]en 
zu kSnnen. In der Tat konnten vor den Augen des Arztes nur drei 
Hypothesen aufsteigen 7 n~mlich, entweder handelte es sich um eine Sklerose 

plaques, vorwiegend im ttirn, oder um eine platte Neubildung, die 
aueh die Basis des Enzephalus befallen hatte; odor um eine chronische 
basale (luetische) Meningitis. Verschiedene Symptome spraehen gegen 
und ffir eine ttirngeschwulst, andere gegen und ffir eine Sclerosis multiplex. 
Vor allem die lange Dauer der StSrungen. Patient wies einige 
StSrungen auf, die eine Hirnneubildung vermuten ]lessen und dies 
seit angef~hr sechs Jahren; und in dieser Per|ode waren die 
Symptome stationar geblieben! Freilich kSnnen sich die Neubildungen 
im Gehirn bisweilen auch nach einer Latenzzeit yon 20 Jahren 
auspr~gen, doch selbst unter Annahme dieser seltenen MSglichkeit 
b]ieb die Besserung einiger StSrungen, besonders des psyehischen 
Zustandes~ unerkl~rlieh. Hierzu kommt (Miilter), dass w~hrend 
beim Hirntumor die schweren Hirnerscheinungen im Laufe der Zeit stets in- 
tensiver werden, be| der Sclerosis multiplex es die medu|l~ren Symptome 
sind , die sp~tter fiberhandnehmeno In me|nero Falle nun fehlte dieses Krite- 
rium 7 denn in den ]etzten Monaten, die dem Tode vorhergingen, hat:re 
man sowohl in den medull~ren StSrungen (Ataxie beim Gehen), wie in 
den zerebralen (optischen) eine bedeutende Steigerung wahrgenommen. 
Gegen die Annahme eines Hirntumors sprach fiberdies die Tatsache, 
dass die ,Benommenheit" welt entfernt davon war, den Charakter der 
Bestfindigkeit anzunehmen und dass die Lumbalpunktion eine wenig reich- 
liche und unter normalen Druck ausgetretene Flfissigkeit ergeben hatte. 
Andere Kriterien hingegen sprachen zugunsten der Anwesenheit einer 
Hirngeschwulst; ich erw~hne hier die Stauungspapille, die Schmerz- 
haftigkeit be| tier Seh~delperkussi0n, die bei tier Sclerosis multi- 
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p]ex fehlt; die perimetrischen StSrungen~ die nicht vorhergegangen waren 
(wie dies gewShnlich bei der Sclerosis multiplex der Fall ist), sonderu 
f~iuf Jahre sparer aufgetreten waren~ wie dies bei Hirntumoren der Fall 
ist; fiir diesen sprach ferner~ doch nicht in bestimmter Weis% die (linke) 
bilaterale Quadranthemiauopsie. Jedoch die Stauungspapille und die par- 
tielle bilaterale Ophthalmoplegie liessen unbedingt eine Sclerosis multiplex 
nicht ausschliessen. Ich hebe hervor~ dass in der Tat Bruns ,  StS1- 
ting~ Rosen fe ld  und andere 1) in der Sklerose ~ plaques eine v o r -  
geschrittene Stauungspapille sahen. Ebenso erkrankte ein an Sclerosis 
multiplex leidender Patient Korn fe ld s  an Kopfschmerz~ Unwohlsein~ 
h~ufigem Erbrechen~ Schwindel~ Gesichtsst~irungen sowie Gleicbgewichts- 
stSrungen, begleitet yon Parese eines Fusses~ yon AugenmuskelstSrungen 
und Stauungspapille. In meinem Falle waren also die Sehmerzhaftigkeit 
bei der Schlidelperkussion~ das sp~te Hinzutreten der GesichtsstSrungen~ die 
homonyme Quadranthemianopsi% der Befund des Fundus die eher ffir 
einen Hirntumor als fiir eine multiple Sklerose sprachen. 

Auch war es Schwierig~ unbediriet eine Paehymeningitis basalis~ eine 
chronica luetica zuzugeben~ und yon einer multiplen Sklerose zu unter- 
scheiden. Es ist wabr~ dass der Patient absolut leugnete, Lues zu haben~ 
abet jedem praktischen Arzte ist bekaunt, wie hi~ufig sich Lues 
ignorata findet. In diesem Falle schien es nun, dass Lues  nicht 
vorhanden, da eine Jod-Quecksilberkur, welche erst yon mir~ dann 
yon einem andern Arzte verordnet wurde~ eine wohl merkliche, aber nur 
voriibergehende Besserung verursacht hart% und auch dieses Resultat 
liess den Arzt noch im Zweifel. Die leicht skandierende Sprache 
stimmte mit der Vermutung einer multiplen Sklerose tiberein, doch tehlen 
Nackenstarr% die allgemeinen Konvulsionen und das Fluktuieren der 
Sehnenphlinomen% welche bei der multiplen Sklerose auftreten. 
Ueberdies sprachen die grosse Heftigkeit der Kopfschmerzen~ die schweren 
bilateralen Hirnnervenl/ihmungen und besonders die Tatsache, dass trotz 
der voriibergehenden Besserung der Verlauf der Krankheit langsam 
vorschreitend sich bewegte, fiir eine Gumma baseos cerebri. Keins 
dieser Kriterien geniigte jedoch ffir eine sichere Diagnose, Man 
kSnnte einwerfen~ dass ich nicht die Wassermannsche Blut- 
reaktion angewendet und den Liquor nach Apeltscher Methode nicbt 
vollstlindig analysiert habe, abet vor vier Jahren waren diese 
Untersuchungen noch nicht sehr bekannt. 

Alles in allem , das Wahrscheinlichste war ein chronischer krank- 
hafter Prozess, der die Basis cerebri ergriffen hatte. In der Tat w a, 

J 

1) Mfiller~ Die multiple Sklerose. Jena 1904., S. 69. 

73* 



1146 Dr. G. Mingazzini, 

der entstandene Kopfscbmerz hie sehr intensiv gewesen; spat zeigte 
sich die Stauungspapille. Was die Reihenfolge der Symptome betrifft, 
so waren sie in folgender Weise und Ordnung aufgetreten: Kopfschmerz 
und Ptosis reehts, dana leiehte Parese der linken Glieder (alter- 
nierende Lahmung, Typus Weber), Dysarthrie und sehwankender Gang; 
sp~ter h~ufigere und intensivere Kopfschmerzen, Anisokorie~ statische 
Ataxie; noeh spater Herabsetzung des Visus (Papillitis), Parese des 
VII. links, bilaterale Ophthalmoplegie (rechts starker), dynamische 
Ataxie des oberen linken Gliedes, linke laterale Quadranthemianopsie, 
Schmerzen im Gebiet des Trigeminus links, ausgepragte Benommenheit. 

Dieser ganze Symptomenkomplex sprach sicherlich f~r eine chro- 
nische Infiltration (unbekannter 51atur) der Substanz der Basis cerebri, 
veto Chiasma zur Briicke, doeh schloss er nieht unbedingt die 
prim~re oder sekundlire Beteiligung des Kleinhirns aus. Dies war 
der Grund~ warum ich den Chirurgen nicht zu bewegen wagte, das 
Seh~deldaeh zu 5ffnen. In der Tat war die Kleinhirnhemisphfire: die 
der Chirurg entfernte, fast normal. Die Tumormasse hingegen~ die post 
mortem gefunden wurde, befiel zum Teil den Tractus optiei, bedeckte 
die Hypophyse, den rechten Pes pedunc, und den vorderen Teil der 
Brficke, in dem sie sieh mehr auf die reehte Seite erstreckte. 

Die Art und Weise des Fortschreitens der Symptome hervorhebend, 
kann man den Schluss ziehen, dass der Krankheitsprozess (Pachymenin- 
gitis basalis fibrogammosa), veto Pes pedunculi rechts ausgehend (daher 
die initiale Hemiparesis alterna, Typus Weber), sieh auf die reehte 
H~]fte des Pens erstreckt und besonders die Nerven in Mitleidenschaft 
gezogen hatte, die auf dieser Seite ihren Ursprung nehmen (Optikus, 
Okulomotorius), dann die linke Seite des Peduneulus cerebri und 
des Peas befallen hatte, daher die Parese links, des VII. und des Ab- 
duzens, und das vordere Ende der rechten Kleinhirnhemisphare infiltrie- 
rend, hatte e r  einige Kleinhirnsymptome (Ataxie der oberen Glieder, 
sehwankenden Gang, 3~ystagmus) hervorgerufen. Die Quadranthemianopsie 
auf der linken Seite der Sehfelder hangt yon der Tatsaehe ab, dass ein 
betr~tchtlicher Teil des Tractus optieus dexter vorwiegend komprimiert 
resp. yon der Tumormasse befallen war. 

Beobaehtung XVIIL Tumorper io lo to-peduncnla r i s .  
Anamnose: G.M., 20 Jahre alt, Schreiner. Eltern leben und sind 

gesund. Die Mutter hat ftin[ Kinder geboren, yon denen nur eins an akuter 
Krankheit gestorben ist; die andern leben und sind gesund. Patient ist zur 
reehten Zeit geboren. Im Alter yon 8 Jahren wurde er yon einem Steinwurf 
in die rechte Sehl~fen-Stirngegend getroffen~ infolgedessen er einige Minuten 
lang ohne Besinnung war. Er erholte sieh wieder, ohne dass die Verletzung 
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wahrnehmbare Spuren hinterliess. Im Alter von 13 Jahren ring er any ohne 
bestimmte Ursache an Kopfsohmerzen, besonders in der Stirngegend zu leiden. 
Dieselben hatten einen pu!sierenden ~ intermittierenden Charakter, traten alle 
5--6 Tage bald nashts, bald am fr/ihen Morgen mit einer Steigerungs-, einer 
Akme- und einer Abfallsperiode auf. Der Anfall dauerte einige Minuten~ war 
yon Ohrensausen, besonders reohts, und yon Phosphenen auf beiden Augen 
oder von Amblyopie beglei te t ;  bisweilen trat auf der HShe des Anfalls oder 
bei dessen Abklingen Erbrechen anti In den Intervallen nahm Patient nur 
eine unbestimmte Schmerzhaftigkeit in der ganzen rechten Kopfh~ilfte und ein 
stechendes Schmerzgeffih] in der Genickgegend wahr. Diese Anfiille batten im 
Laufe der Zeit ungef~hr die gleiche Periodizitiit erhalten~ ohne hgufiger z u  
werden, doch haben sie besonders seit zwei Jahren an Intensit~it zugenommen, 
und die Schmerzhaftigkeit wie auch die Par~isthesien in den Intervallen wurden 
viel heftiger. Im Jahre 1903 begann Patient auf dem reehten Auge Amblyopie 
wabrzunehmen, die, allm~hlich zunehmend~ siah im Laufe einiger Monate in 
eine vollstandige Amaurose verwandelte. W~ihrend der letzten Monate haben 
die amblyopischen StSrungen sieh aueh auf das linke Auge erstreckt. 

Seit ungef~hr 11 Monaten hat er Sohwg~che in den unteren Gliedern, be- 
senders reehts~ wahrgenommen, so dass er oft fast umfiel~ ebenso Zeigten sich 
Par~sthesien in den Fusssohlen~ besonders reehts. Seit 9 Monaten leidet er 
h~iufig an Sehwindelanf~llen 7 die sowohl in Verbindung mit den beschriebenen 
Kopfsehmerzanf~llen wie auch unabh~nglg van denselben auftraten. Von da 
ab klagte er fiber Schluckbeschwerden beim Einffihren yon Fitissigkeiten 
sowohl wie fester Speisen wahrgenommen. Seit 1 Monat bemerkt Patient das 
Auftreten leiehter kloniseher Zuekungen des linken Armes, besonders im 
Vorderarm, die in Pronations- und Supinationsbewegungen bestehen. 

Es ist nieht mSgiich~ ein Vergleichsurteil zu fS~llen zwisehen den gegen- 
wi~rtigen und den frfiheren psychischen Verhgdtnissen; Fatient nimmt jedoch 
seit einiger Zeit wahr, dass er ganz ~d~misch r wird; die Merkfg~higkeit ist er- 
schwert under  begreift nur schwer~ we er sich befindet. 

S t a t u s  (15. 8. 1908): Rechts leiehter Exophthalmus, die Lidspalte er- 
scheint weiter und die Augenbraue hSher als links. Sg~mtliohe Augen. 
bewegungen sind in ihrer ganzen Ausdehnung mSglieh. Der Augensehluss 
gelingt links besser. Die reehte Nasolabialfalte ist im Ruhezustande weniger 
ausgepriigt als die linke; dasselbe tritt beim Zg~hneknirsehen ein. Es gelingt 
dem Pat. zu pfeifen und die Wangen aufzublasen. Das Gaumensegel hg~ngt 
links mehr herab als reehts, die Uvula ist naeh reehts verschoben. 

Die Zunge in situ ist nicht versehoben; wenn sie herausgezogen ist, 
riehtet sieh die Spitze naeh links, und wird von leiehten fibrillg.ren Zuekungen 
belebt. Der reehte Rand derselben ist in dieser Stellung mehr dem reohten 
Mundwinkel genghert, als der linke Rand dem homonymen Winkel. Es bestehen 
leiehte Dysarthrien in Form yon Silbenversetzung und Inltialanstossen. 

Das Haupt ist leicht naeh hinten links gebeugt. Sgmtliohe aktive und 
passive Bewegungen des Kopfes sind iedoeh mSglich. 

Obere Glieder. Keine fehlerhafte Stellung; man bemerkt oszillierendes 
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Zittorn der Finger und der Hand (mouvement do balance) in der Schwur- 
stellung, ofL bomerkt man auoh in der guhestollung ldonisehe Zuokungen~ in 
geringor Exkursion der linken Hand und dosVorderarmes, weleho die Beugung 
und Streckung verursaohen. Dioseiben troten anfallsweiso auf und wiederholen 
sich noch in verschiedontliehon ZwischenrSmmen und k5nnen bis zu einem ge- 
wissen Punkto veto Willen beherrscht werden. Dot Kranko teilt mit, dass auch 
der roehte Vorderarm iihnlichon Zuekungon ausgesetzt gewesen ist (ieh be- 
merkto dieselben nie). Der Widerstand gegeniiber den passiven Bowegungen 

Fig. 23. 

ist normal und auf beiden Soiten gleioh. Die aktiven Bewegungen sind alto 
und in ihrer ganzen Ausdehnung mSglieh. Dynamometer R = 2 7 ,  L-~-24.  
Adiadokokinesis besteht nioht. 

Untero Glioder: Keine fehlerhafto Stollung. Liisst man den Patienten 
beido Beine emporheben, so senken sic sieh gleiehm~issig. Siimtliehe aktiven 
und passiven Bowcgungon sind mSglieh und vollkommen. Beim Vorw~irts- 
odor gtickwgrtsgohon mit gesohlossenon Augen, wird koine StSrung wahr- 
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genommen. Beim plStzliehen Stillstehes bemerkt :man biswe~len eln sehr 
leiehtes Sehwanken naeh rechts, ebenso bemerkt man in P~ombergseher Stel- 
hmg leichtes Schwanken des KSrpers. Es fehlen die vier (nach Bab in sk i  
gepriiften) Zeiehen der zerebellaren Asynergie. 

Der Kniereflex fehlt reehts, links kaum angedeutet; die Achilles. 
reflexe fehlen; yon den oberen Sehnenreflexen ist auf beiden Seiten der 
Bicipitale sehr deutlich: Der Kremaster- und Plantarreflex(Plantarflexion) sind 
vorhanden. Pupillen mit regelm~ssigen Konturen; ungleich (R.~L. ) ;  die Iinke 
Iris reagiert auf Lioht, die reehte ist start. 

Sch~delperkussion schmerzhaft auf der ganzen rechten H~lfte; der 
heftigste Schmerz wird bei der Perkussion des reehten StirnhSckers wahr- 

Fig. 24. 

genommen. Druck des ersten Astes des Trigeminus reehts besonders 
sehmerzhaft. 

Patient klagt fiber pulsierenden Kopfsehmerz, der meistens nachts und 
ungef~ihr alle 4--5 Tage auffritt~ und you Erbrechen begleitet ist; die Inter- 
valle des verh~ltnism~ssigen Wohlbefindens sind yon Par~sthesien (steehenden 
Sehmerzen) besonders der Hinterhauptgegend beg!eitet. Beim Neigen des 
Hauptes hat er die Empfindung, als wenu ein Gewieht sich zur Stirngegend 
hin verschiebe. Es besteht eine Hyper~isthesie der Takt-, W~rme-, Schmerz- 
sowie tier Vibriationsempfindungen auf der rechten Seite des Seh~idols. Gut 
erhalten der stereognostische und der Lagesinn. 

Visus: g e e h t s : O .  Der Augenhintorgrand weist eine: postpapillitischo 
Atrophic auf. Links ~ 1; die Farben werden gut wahrgenommen, mitAusnahme 
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der griinen, clio als blau angesehen wird: der Augenhintergrund weist eino 
beginnende Papillitis auf. Reehts Hyposmie und ttypogeasie. 

Patient klagt oft fiber 0hrensausen reehts, besondors auf dem Goblet der 
Kopfsehmerzen. Weber nnd Rinne normal. Das Ttiken der Uhr wird links auf 
50 em~ rechts auf 1 m gehSrt. ])as Galtonsehe Pfeifen wird gut auf beiden 
Soften wahrgenommen. 

Psyehiseh: Aufmerksamkeit ziemlieh gut. Angosiehts seiner geringon 
Bildung erfasst Pat. s~mtliehe Fragen sehr loicht. Die Erinnerungen sind bis- 
weilen etwas unsieher, doeh werden keine groben Ged~ehtnisdefekte wahr- 
genommen. Pat. hat genaue Einsioht beziiglich seiner Beschwerden; obwohl 
dies seine Aufmerksamkoit waehrufen sollte, bekfimmort er sich jodoch sohr 
wenig darum. Er verbringt den ganzen Tag mit Stillsehweigon und verlangt 
nichts. Ein wahrnehmbares Abmagern besteht nieht. Puls 72. 

Die Lumbalpunktion liefert eine ldare, unter niedrigem Drucke aus- 
tretende Flfissigkeit; Lymphozytose nnd Eiweiss fehlen. 

1. 9. 08. Exitus. 
Anatomisober Befand : Beim Oeffnen des SohSAels wird nichts Abnormes 

am konvexen Tell der HirnhemispMren wahrgenommen. Beim Versuehe, 
das Him yon der Sehgdelbasis zu ontfernen, findet man die Hypophysen. 
gegend (Fig. 23) von einem Tumor eingenommen, der mit dem Tfirkensattel 
verwaehsen ist~ und von diesem nut mit Schwierigkeit losgelSst werden kann. 
Der T(irkensattei seheint enorm erwoitert und eingesunkon und auf eine sehr 
feine Lamelle herabgesetzt. Der Tumor ist yon elliptischer Gestalt, mit flacher 
Oberfliiehe and weieh~ yon olivengelbor Farbe~ 4,50 cm lang und 3 cmbreit. Er 
erstreckt sieh naeh vorn bis zur Lamina terminalis, bedeekt des Chiasma und 
des hintere Ende der Gyri reeti and dot Traetus olfaetorii, geehts involviort er 
den entspreehenden Nervus opticus, drfiekt and versehiebt den Gyrus hippo- 
oampi, der etwas erweitert ist, naoh aussen; naeh hinten zu bedeekt er beido 
Pedunculi cerebri und sendet einen Ausl~iufer zar linken HSMte der Brfioke. 

In einem dutch den mittleron Toil desTamors und ungefiihr einer Ebene 
entsprechend~ die dureh den vorderen Segment der inneren Kapsel zieht, aus- 
gefiihrten Schnitte sieht man, wie die Neubildungsmasso roehts den ventralen 
Toil des Nucleus lenticularis, der Capsule interne und des Caudatus bef~llt. 
Der Balken ist nach oben and naeh links verseboben (Fig. 24). Der zentrale 
Toil der Neubildungsmasse hat ein sehwgrzliobes Aussehen~ des einer (wahr- 
sohoinlich) fl'isehen Btutung ent@rieht. 

Die histelogisehe Untersuehung der Neubildung' ergab, dass das Stroma 
des Gewebes aus oinem sehr reichen Pibriollennetz bestehh in dem sieh wenige, 
vorwiegond l~ngliehe und spindelfSrmige Elemente eingenistet haben. Die 
Gosehwulst gehSrt demnaeh zu der Kategorie der Pibro-Sarkome~ wobei die 
fibrSsen Elemente vorherrschen. 

E p i k r i s e :  Patient, der seit ungefahr aeht Jahren fiber Kopf- 
sehmerzanfiille in der Fronto-okzipitalgegend klagt% hatte in der letzten 
Zeit allgemeine Gescbwulstsymptome aufgewiesen~ die in Benommenheit, 
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in Brechanf~illen~ Sehwindel~ epileptiformen Anf~llen (Jaeksonsche,  unter 
Form yon klonischen Krfimpfen des unteren Gliedes) und in auf Stau- 
ungspapille bestanden. Die objektive Untersuehung ergab: Dysphagie 
und Dysarthrie, naeh hinten geneigten Kopf; rechts: Amauros% Exoph- 
thalmus~ Hypokinese des Fazialis, Schmerzhaftigkeit der Schadelperkussion ; 
links: Hyperasthesia dolorosa des Trigeminus~ Hyposmie, Hypogeusi% 
Parakusie, Par~sthesie der Fusssohle und Neigung naeh rechts zu fallen~ 
Amblyopi% Parese des Hypoglossus; mit einem Worte AusfaIlssymptome 
fast ausschliesslich der Nerven der Hirnbasis. Bei der Sektion fand 
man eine auf den mittleren Tell der Hirnbasis zirkumskripte Neubildung 
(Fibrosarkom), die die Hypophyse befiel und vorn das hintere u 
des hinteren Teiles des Frontallappens und hinten die Pedunculi eerebri 
und die linke H~lfte der Brfieke komprimierte. 

Das kurz vorher beschriebene Syndrom ist dureh den Sitz der Neu- 
bildung ziemlich gut erkli~rt; der Druck auf alas Chiasma und den Nerv. 
opt. dexter erkl~rt die Amaurose und die linke Amblyopie (reehte)~ die 
Neigung des Tumors~ sich auf den Gyrus hippocampi reehts zu er- 
strecken~ stimmt mit der Ityposmie und der Hypogeuse auf dieser Seite 
iiberein i die Kompression der rechten Kleinhirnhemisphare erkl~rt 
die Hypokinese des rechten Fazialis und die Neigung nach reehts zu 
fallen. Der Ausl~ufer der Neubildung endlich gegen die linke Hi~lfte 
der Brfieke hin erkli~rt die ParRsthesien der rechten Fusssohle, und 
warum der XII. auf tier ]inken Seite mehr paretiseh war. Die Dys- 
phagie, die Dysarthrie und die Beugung des Hauptes naeh hinten waren 
Folgen der Fernsymptome (Kompression der Oblongata). Was die klo- 
nisehen Zuekungen des ]inken Armes betrifft, so ist es wahrseheinlich, 
dass diese der Reizung der vorderen Hi~lfte dew hinteren Segments der 
Capsula interna zugeschrieben werden mfissen. Ein Jeder sieht indessen~ 
wie dieser Symptomenkomplex geeignet war~ bezfiglich der Lokalisie- 
rung irrezuffihren. In der Tat das Auftreten der klonisehen Zuckungen 
im linken Arme und die Schwi~che in den Beinen konnte die An- 
wesenheit eines beginnenden kleinen, auf dem mittleren Teile der 
reehten Rolandischen Zone sich entwickelnden Tumors vermuten lassen. 
Gegen diese Annahme jedoeh sprachen die schwere Papillitis optica, die 
man bei den Neubildungen der KonvexitRt der Hirnhemisph~ren nicht so 
friihzeitig wahrzunehmen pflegt und besonders die Paresen der aus dem 
Bulbus und der Briieke stammenden Nerven. 

Verfiihreriseher war die Annahme eines Kleinhirntumors (einer 
Kleinhirnhemisphiire). Mit dieser h~ttten sich einige veto Patienten auf- 
gewiesene Symptome vereinbart~ und vor allem die St6rungen seitens 
der Nerven der Medulla oblongata; jedoch sprachen dagegen der leiehte 
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Exophthalmus uud die auf den linken Arm lokalisierten klouischen 
Kr~mpfe, der Mangel irgend eines asynergetisehen Symptoms~ der 
zerebralen Ataxie und der Taubheit. Es blieb a]so welter nichts fibrig, 
als eine Neubilduug der Hypophysengegend anzunehmen. Zugunsten 
dieser Annahme spraeheu, wenn aueh nieht pathognomonischdie Amaurose 
die Sehmerzen im Gebiet des oberen Trigeminus~ die Hyposmie, die 
Hypogeusi% der leichte Exophthalmus; fehlten abet die hauptsach- 
lichsten Zeiehen derselben, wie die L~thmung der Nervi oculomotorii 
die (wenigstens beginnende)Akromegalie, die Genitaldystrophie und die 
Polyurie. Ja die Schw~che der unteren Glieder und die Kri~mpfo des linken 
Armes, Symptome, die in diesem Bilde nicht in Betracht kommen, verein- 
baren sich schlecht mit der Annahme der obengeuannten Lokalisierung. 

Ein Symptom muss bier besonders hervorgehoben werden, niimlieh 
der Kopfschmerz in der Stirngegend~ den man haufig bei deu Tumoren 
der Hypophysengegeud antrifft. Dass mall denselben 7 obwohl er sehon 
seit acht Jahren bestand, a]s den Ausdruck des sehr langsam be- 
ginnenden Neubildungsprozesses erkl~ren musste, ergibt sich aus den 
Charakteren desselben; in der Tat kehrte er anfallsweise zurfick, war 
auf die Stirngegend lokalisiert, yon Ohrensausen begleitet besonders 
rechts (wo sich der Tumor am meisten verbreitet hatte)~ uud verursachte 
Phosphene und Erbrechen. F r a n k l - H o c h w a r t  1) hebt nun gerade 
hervor, wie der dureh tIypophysenneubildung verursachte Kopfschmerz 
die Charaktere der Migrline annimmt, vorzugsweise die Stirn befallt~ 
yon einer wahren Ohren-Lichthyperltsthesie und von Erbrechen begleitet 
ist. Die Tatsache, dass im Laufeder Zeit die Schmerzen immer in- 
tensiver, und die Intervalle zwischen den Anf~llen stets kfirzer wur- 
den, beweist, dass die En~wicktung der Neubildung eine sehr langsame war. 
Dass ausserdem andererseits~ nach einer Zeit soleher Langsamkeit~ die Sym- 
ptome einen relativ schnelleren u angenommen haben, ist eine nicht 
seltene Tatsach% wie aus der F r a n k 1- H o c h w a r t schen Statistik hervorge hr. 
Dieser Verfasser hat nicht nur Fiflle yon Geschwiilste dieses Gebietes you 
siebenj~thriger Dauer, wie die unserigen aufgezeichnet, sondern sogar 
vou 30jlihriger Dauer. Aueb die physischen Stbrungen in Form yon 
u und besonders yon Apathie sind in F~llen yon Hypophysen- 
tumoren wahrgenommen worden. Ieh kann die Tatsache nicht umgehen, 
dass Patient ausserst ruhig und ergeben war uud in bewunderungswfir- 
diger Weise die Schmerzen ertrug. Ein fast identisehes Verhalten im 
psychischea Zustando bemerkte F r a n k l  bei seineu Patienten. Dass 
Patient keine adiposogenital-dystrophischen Symptome aufwies~ kann 

1) F r ank l -Hochwar t ,  ZurDiagnostik der Hypophysentumoren. Bericht 
auf dem XXI. Intern. reed. Kongress zu Budapest 1909. 
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dadurch erkl~irt werden, dass der Tumor, vielleicht (wenigstens in initio) 
von gutartiger Natur, anderen Dr[isen mit innerer Sekretion Zeit gegeben 
hat, die Funktion auszugleichen. Endlich ist es nicht selten, dass ein 
Hypophysentumor in tier Pubert~t beginnt, wie man ebenfalls nicht 
selten m~ter den atiologischen Momenten das Trauma finder, wie es 
sich in unserem Falle zeigte. 

B e o b a e h t u n g  XIX: Cyst is  ven t r i eu l i  l a t e r a l i s  s in is t r i .  

Anamnese :  C. G., 39 Jahre alter Bauer. Hat niemals stark getrunken, 
leugnet Lues. Die frfihereAnamnese nicht auffallend. Die gegenwartige Krankheit 
hat im bTovember 1907 begonnen ;der  Pat. klagte tiber benommenen und schweren 
Kopf; zu gleieher Zeit bemerkte er~ class das SehvermSgen auf beiden Seiten abnahm, 
besonders auf der linken; diese Verminderung tier Sehkraft nahm fortw~ihrend 
aaf beiden Seiten z% so dass er jetzt kaum, und zwar nut links~ das Lieht yon 
der Dunkelheit unterscheiden kann. Noeh zwei StSrungen kamen bald daz% 
n~mlich unertr~igliche Kopfschmerzen und ein Gefiihl von Sehwindel und Ver- 
wirrtheit. Manchmal ftihlte er aueh Schmerzen in der reehten Wange. Er 
erz~hlte, class bei der ophthalmoskopisehen Untersuehung vet einiger Zeit eine 
ziemlieh auffallende Stauungspapille yon einem sehr erfahrenen Augenarzt ge- 
funden wurde, besonders links. An Krampfanf~llen hat er niemals gelitten. 

Status Februar 1908. Im Ruhezustand treten die AugiipfeI, besonders 
tier link% e~was bervor~ sie werden dureh nystagmusartige Bewegungen in 
horizontaler Riehtung ersehtittert, jedoeh nieht fortwahrend. Die Augenlider: be- 
senders das link% sind etwas herabgesetzt, and das linke Auge hat die 
Tendenz naeh nnten nnd etwas auswarts zu rollen. Bei der biokularen Unter- 
suehung ist dieAug@felbewegung nach aussen auf beiden Seiten unvollst~ndig, 
links mehr als rechts; die Bewegung nach innen ist reehts unvollst~ndig~ links 
vollstiindig; die Rotation des linken Augapfels naeh oben ist unmSglieh. Mon- 
okulare Untersuehung: Die Bewegung des reehtenAuges naeh aussen gelingt voll- 
stiindiger~ diejenige naeh oben istjedoeh unmgglieh~ oder es kommt hSehstens zu 
einer Andeutung der Drehung naeh oben und naeh innen, die anderen Be. 
wegungen vollst~indig; im linken Auge gelingen die Bewegungen fast a11e voll- 
st~ndig: abet sie werden plStzlieb ausgeffihrt, besonders die lateralwiirts. 

Kurzum, es handelt sich urn eine Ophthalmoplegia partialis utriusque 
ocnli: die auf der linken Seite starker ist. Der Kranke ist fast ganz unf~hig: 
die Augenlider heraufzuziehe% besonders links~ and bei diesem Yersueh sieht 
man die Stirnmuskeln sieh stark zusammenziehen. Dem Kranken gelingt es gut~ 
die Stirn zu runzeln, die Augenbrauen zusammenzuziehen, die Augon za 
schliessen. Die Nasolabialfalten sind imRuhezustand glatt: und der linkeMund- 
winkel leieht abw~rts gezogen. Beim Zahneknirschen zieht tier Kranko beide Ge- 
siehtshiilften gut zusammen~ aber zu gleicher Zeit sieht man das Platysma sieh 
stark zusammenziehen (signe du peaucier); ausserdem f~llt die linke Oberlippe 
gleieh herunter und die Unterlippe hebt sieh, so dass der Mundwinkel auf 
dieser Seite weniger often ist als reehts. Die Zunge wird gut herausgestreckt: 
ist nieht sehief und naeh allen l~iehtungen hin beweglieh. Das Gaumensegel 
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hebt sich gut auf beiden Seiten~ Schlueken und Kauen normal. Keine dysartri- 
schen StSrungen. Gut gelingen die aktiven und passivcn Bewegungen des Kopfes. 

Obere Extremitg, ten: Wenn man den Kranken die H~nde vorstrecken lg~sst~ 
bemerkt man ein leiehtes~ bald vibratorisches, bald oszillatorisches Zittern der 
Finger und Hgmd% welshes rapid auftritt und sich auf des gauze Glied ausdehnt; 
das Zittern ist rechts starker. Das reehte obere Glied senkt sich rechts schneller 
als links; die passiven Bewegungen des rechten oberen Gliedcs setzen einen etwas 
grSsseren Wiederstand entgegen als links~ sind aber mSglich und gclingen voll- 
stiindig. Desgleichen auch die aktiven Bewegungen des Oberarmes~ des Unterarmes~ 
der Hiinde und der Finger auf beiden Seiten ; nur das Ausstreeken der tt~inde 
gelingt etwas schwerer. Sehwierig dagegen~ besonders links~ ist die Opposition 
des Daumens und des kleinen Fingers. Die Muskelkraft ist in allen drei Seg- 
menten des Gliedes auf beiden Seiten gut erhalten. Dynamometer: r---~ 3371 ~-- 3 I. 

Untere Extremiffiten: Dieselben zeigen keine besondercn festen Stellungen~ 
ausgenommen eine geringe Neigung~ sieh nach aussen zn drehen~ die links 
mehr hervortritt. Dem Kranken gelingt es~ beide untere Extremi~Eten aus- 
gestreckt vom Bert in die ttShe zu heben nnd sie einige Zeit m dieser Stellung 
zu halten; beide Glieder werden dann von ziemlich starkem Zittern befallen. 
Bei den passiven Bewegungen leisten sic mehr als normalen Wiederstand. 
Die aktiven Bewegungen derOberschenkel~ der Beine und derF/isse sind mSglieh 
und vollstS.ndig. Muskelkraft gut erhaltcn. Minktion und DefS~kation normal. 

Der Kranke kann sieh weder aufrecht haltcn~ noch gehen~ ohne gestiitzt 
zu werden. Wenn er gestfitzt wird~ biegt er bestgndig yon der Richtung ab~ 
wie ein Betrankener; er setzt hg~ufig einen Fuss vet den anderen und hat 
Neigung~ besonders naeh links zu fallen. 

Die Patellar- und Achillesreflexe sind lebhaft, links mehr als rechts. 
Bicipital und Tricipital vorhanden; der Kremasterreflex links intensiver. Die 
epigastrischen und abdominalen lebhaft. Die Papille anisokoriseh (R < L). Iris- 
reflex auf beiden Seiten ftir Lieht undAkkommodation starr. Kornealreflex lebhaft. 

Die taktile, thermisehe Schmerz- und pallestesisehe Empfindlichkeit gut 
erhalten, ebenso der steregnostische und Lagesinn. 

Der Kranke ffihlt keinen Schmerz am ganzen gSrper~ ausgenommen das 
Kopfweh. Die Schiidelperknssion ist auf dem Frontal nnd in tier Schliifen- 
gegend sehmerzhaft auf beiden Seiten. Die Sehiidelauskultation fgllt negatit ~ 
aus. Wenn man den Kranken auffordert, ein Knie mit der ttacke des anderen 
Fusses zu beriihren, bemerkt man anf beiden Seiten eine grosse Unsicherheit, 
und erst nach einigem Schwanken erreieht die Hacke das Knie fiber odor unter 
der bezeiehneten Stelle. gomberg ausgepriigt. 

Assa foetida wird links weniger als rechts empfunden~ ebenso Rosen und 
1Hosehusessenz. 

Das Ticken der Uhr wird reohts auf 35 em~ links auf 30 em gehSrt. Sfiss 
und salzig werden in gleicher Weise auf beiden Seiten geschmeckt, bitter und 
sauer rech~s besser. 

gisus. Rechts: rosa ~ rosa, schwarz --~- schwarz~ grfin ~ gram Bei 
der ophthalmoskopisehen Untersuchung sieht man die Papille geschwollen~ mit 
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undeutliehen Riindern, die GeNsse zum grossenTeile unsichtbar, der untere und 
mediale Zweig derselbon kaum sichtbar. V ~ 1/1 o. Links: Die Papille hat un- 
genaue Umriss% die GefEsse schl~ingeln sich und sind in ihrem Verlauf zumTeil 
bodeckt; in einigen Zonen hat die Papille eine weissliche FErbung angenommen. 
V ~ 1/10. 

Die Lnmbalpunktion ergibt 20 ecru klarer Plfissigkeit unter hohem Druek: 
wenige Leukozyten. 

Der Kranke ist unaufmerksam, begreift langsam die Fragen und nicht 
immer richtig. Das Gediiehtnis fiir frfihere, als auch ffir neuero Begebenheiten 
ist ziemlich gut erhalten, wenigstens erinnert er sioh an die feierlichsten Vor- 
giingo in seinem Leben ziemlich genau. Seine Urteilskraft fiber soinen 
krankhaften Zustand ist dagegen goring, obgleich die Symptome, an denen er 
leidet, ihn yon dessen Sehwere iiberzeugen miissten. Die affektiven Gefiihlo 
sind wenig lebhaft und im allgemeinen beherrseht ihn eine vollstiindige Apathie. 
Die Willenskraft ist goring, der Kranke l~sst sieh fiihren wohin man will, ohno 
irgendwelehen Widerstand zu leisten. 

Status am 23. Pebruar. Am Morgen wird der Kranke yon Wfirgen und 
Schlueken befallen, was nach 2 Stunden aufhSrte. Das Erbrechen wiederholt 
sich in den niiehsten beiden Togen. Die Verwirrtheit hiilt unveris an und 
dor Kranke fiihlt sich ,benommen~q 

Status am 15. Mai 1908. Seit drei Tagen bofindet sich der Kranke in einem 
Erregungsznstand. Er sprieht fortwiihrend und beklagt sieh~ dass die anderen 
Kranken ihn iirgern. Von Quecksilbereinspritzungen and per os eingenommenem 
Jodkali hat er koino Wirkung gespiirt. 

Status am 11. August 1908. Puls rhytbmisch, 72. Putsdruck: normal. 
Urin normal. Exophthalmns beiderseitig, desgleicben Ptosis, links stiirker; 
das zwangsweiso Oeffnen der Augen wird unvollstgndig ausgefiihrt, besonders 
links. Bei den konjugierten Bewegungen der Augiipfel bemerkt man eino leichto 
Parese des Rectus externus und des Rectus sup. links. Beidor monokularen 
Untersuchung seheinen rechts alle Bewegungen der Aug~pfel unvollst~indig zu 
sein, wiihrend sio links alle mSglieh und vollkommen sind. Nichts Abnormes 
im Goblet dos oberon Fazialis; die Nasolabialfalte ist links weniger sicht- 
bar als rechts, man bemerkt aueh eino leiehte Hypokinesie des linken Fazialis 
beim Zeigen der Z~hne. Die Zunge sGheint, in sit% etwas nach rechts go, 
boron; diese Abweiohung ist viol auff~lliger, worm sic ausgestreckt wird. Die 
aktiven Bewegungen des Kopfes sind allo mSglioh, die passiven bieten oinigen 
Widorstand. Niehts Abnormes bei den Bewegungen des Gaumensogols. 

Obere Extremit~iten: Beim Aufheben erlangt das obere Glied links eino 
geringere HShe als rechts, we es sieh vollstgndig zeigt; die anderen aktiven 
Bewegungen sind alle ausfiibrbar auf boidon Seiten und vollst~indig~ inklnsivo 
der Daumenopposition. Die loassiven Bewegungon setzon ziemliehen Wider- 
stand auf beiden Seiten entgegen. Beim Versuch, die Nasenspitze mit dem 
Zeigefinger zu ber/ihren, bemerkt man eine leiehte Unsicherheit auf beiden 
Seiten. Leichtes Zittern der H~inde bei Schwurstellung. Dynamometer 
R :  16--15, L ~  16--11. 
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Untere Extremitiiten: Alle aktiven und passiven Bewegungen sind voll- 
st~ndig ausffihrbar. Der Kranke kann nur gehen~ wenn or gestfitzt 
wird, and auch dann scheint er unsicher und macht kleine und langsamo 
Schritte mit gespreizten Beinen; zeigt oft IN!eigung nach hinten zu fallen. In 
gombergscher Stellung h~lt or sich nicht auffecht und wrirde fallen~ wenner 
nicht gehalten wfirde. Mydriatische Pupillen ( R > L )  mit unregelmSssigen 
R~ndern~ die tr~ige auf Lieht~ besser auf Akkommodation reagieren. 

Die oberon Sehnenreflexe sind eher lebhaft. Pa te l la r -und  Achilles- 
reflexe lebhaft auf beiden Seiten~ links etwas mehr. Die oberen und unteren 
abdominalen gefiexe, ebenso wie die Kremasterrefiexe lebhaft. Wenn man 
die Fusssohlen auf beiden Seiten kitzelt: so erfo!gt Zuriiekziehen des Gliedes und 
Plantarfiexion derZehen. Konjunktivaler und Hornhautrefiex links lebhaft~ rechts 
trgge. Der Fharyngealreflex ist gut erhalter~. Die taktilen 7 thermischen und 
Schmerzempfindungen werden iiberall gespfirt. Stereognostiseher und Lage- 
sinn intakt. 

Das Sehvermi~gen auf beiden Soiten vollst/indig geschwunden. Bei der 
ophthalmoskopisehen Untersuehung ergibt sieh Stauungspapille. 

Das Tieken der Uhr wird auf keiner Seite nicht einmal ad eoncham ge- 
hSrt; Fliisterstimme wird rechts auf 1/2 m, links nut in unmittelbarer Ng.he des 
Ohres und nur mangelhaft vernommen. Bei dem Galtonsehen Ffeife hiJrt Pat. 
gut alle TSne yon 0 bis 12. Rinne normal~ Weber nach reohts lokalisiert. 

Gerueh: Die verschiedenen Essenzen werden reehts nieht gespfirt~ links 
als leichter Gestank bemerkt. Geschmack normal. Die Kompression der Quintus- 
g~ste ruft Sebmerzen in jedem Teit des Gesichts hervor~ besonders an den Aus- 
gangsstellen derselben. Die Seh~idelperkussion ist fiberall schmerzhaft~ ohne 
dass eine besondere Stelle namhaft zu machen ist. 

S t a t u s  13. 10. 08. In den letzten beiden Monaten hat der Kranke an 
Gewichtzugenommen. Sein geistigesBefinden wechseltzwisehen depressivemund 
Erregungszustand; sehleehte Laune ist vorherrsehend, niehts ist ihm recht; 
manehmalschreibt und sagter Gediehteauf~ w/ihrend mehrererStunden am Tage; 
nach einiger Zeit ist er sehr niedergesehlagen und hat l~ngere Angstzust~nde. 
Manehmal l~sst er den Urin unter sieh; ist auch sehr gefr~issig. Oefters hat er 
Zitteranf~ille und klagt fiber Kopfweh. Die objektive Untersuebung ist in ihren 
Ergebnissen gleich tier vor zwei Monaten gemachten~ das GehSr noeh schw~cher. 

23. 11. 08. Der Kranko hat in unregelmgssigen Zwischenr~umen allge- 
racine Konvulsionen mit Verlust des Bewusstseins~ yon denen einige bis ffinf- 
zehn Minuten dauerten, gebabt; manchmal sind die Anf~ille serienweis% bis 
zu vier, aufgetreten; zuweilen waren sic ganz kurz~ ohne Bewusstseinsvorlust 
und hatten mehr den (]harakter yon allgemeinem Zittern. Meistens traten sie 
auf, wenn der granke gegangen war oder sich sonstwie ermfidet hatte. 

Die Laune ist bald heiter (der Kranke laeht, singt usw.), bald (und das 
5fret) deprimiert; dann klagt Patient fortwg~hrend fiber seine Krankheit; bald 
ist or reizbar, behandelt die anderen Kranken schleeht~ und antwortet auch 
dem Arzt frech. Er sehlgft wenig. Manehmal hat or den Urin ins Bett ge- 
lassen~ und im Hof def~ikiert, l~iemals Erbrechen. - -  Puls 84~ rhythmisch. 
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Im Ruhezustand bemerkt man unregolm~ossige Zuekungen~ welche bald 
nine, bald die andere Augenbraue emporziehen. Beide Augenlider sind herab- 
gesunken (Ptosis)~ links mehr als reehts. Die Augengpfel sind fortwiihrend 
nach unten gerollt~ der linke hat auch die Neigung, naeh innen zu rollen. 
Von Zeit zu Zeit bemerkt man nistagmusartige vertikale Bewogungen. 

Bei tier bioeularan UntersanhUng bemerkt man die volIstiindige Un- 
f~higkeit, das linke Auge naeh obeu zu drehen~ und zum Teil such alas rechte. 
Die Rotation der Augen naeh links und nach reehts ist unvollstS~ndig~ abet 
die Drehung des linken Auges naeh aussen ist unvollstiindiger, als die des 
rechten. Convergenz unmSglieh. Monokulare Untersuchung. Linkes Auge: Alle 
Bewegungen naeh unten, naeh oben und naeh innen versohwunden~ die 
Rotation naeh anssen unvollstiindig, geohtes Auge: Rotation naoh innen, naeh 
aussen und nach unte, vollstiindig~ die naeh oben unmSglieh. 

Das Zusammenkneifen der Augenlider wird reehts besser als links ausge- 
fiihrt. Beim Ziihneknirsehen bleibt die linkeHi~lfte des Gesiehts fast unbeweglieh, 
die entspreehende Lippe senkt sieh herab, t'feifen und Aufblasen der Wangen 
ist mSglieh. Die ausgestreekte Zange wendet sieh nach reehts: das Heraus- 
strecken ist unvollstiindig: die seitlichen Bewegungen werden besser naeh links 
ausgefiihrt. Der weieho Gaumon wird in unvolls:Lgndiger Weiso auf beiden Seiten 
gehoben. Beim Mundaufmaehen wird der Kinnbacken nach reehts gedreht und 
beim Befiihlen konstatiert man nine Atrophie des reehten Masseter. 

Der Kranke hat die Neigung, den Kopf naeh reehts zu drehen, und 
wenn e r  im Belt liegt, auf der reehten Soite zu liegen. Die passiven ge- 
wegungen des Halses sind alle mSglich auf beiden S eiten~ jedoeh wird~ 
besonders links~ geringerer Widerstand ontgegen gesetzt~ ohno Sehmerzen zu 
bekunden. Der Kranko kann such alle seitlichen Bewegungen des Kopfes, 
ausser denen naeh links~ welohe niemals vollstgndig gelingen, ausffihren. 

Den passiven Bewogungon der oberon Gliedmassen wird auf beiden Seiten, 
besonders reohts, starker Widerstand entgegengesetzt; die aktiven sind alle 
mSglieh. Bei Sehwurhaltung ist das Zittern der Hiinde links stiirker ausgepriigt; 
iiberdies senkt sioh in dieser Stellung die linke Hand steifer herab~ als die 
reohte. Die Nuskelkraft ist reehts leieht herabgesetzt, aber der Untersehied ist 
sohwer festzustellen. DynamOmeter: g ~ 10--14~ L -~-12--16. 

Untere Extremitiiten: Den passiven Bewegungen wird nur geringer 
Widerstand entgegengesetzt. Die elementaren aktiven Bewegungen sind 
alle mSglieh~ doch bemerkt man beim linken Beine die Neigung~ eher als 
das rechte herunterzufallen. Von Zeit zu Zeit sieht man tonisehe Kon- 
traktionen der Musculi extensores quadricipites. Dem Kranken gelingt es 
a~freeht zu stehen~ abet in dieser Stellung spreizt er die Beine aus- 
einander~ und f~illt oft hinten fiber. Beim Gehen taumelt er wie ein Be- 
trunkener, mit der Neigung~ nach reehts zu fallen. Romberg auff~llig, auch 
ohne den Kopf zu heben. Dam Kranken gelingt es nioht, den gumpf und die 
Beine zu gleicher Zei~ naeh hinten zu biegen; bei dieser B~wegnng bemerkt 
man soi'ort d!e Neigang nach hinteu zu fallen (Asynergie oerebelleuse). Jedes- 
real: wenn der Kranke den gumpf hebt~ umaus der horizontalen Lage in die 
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vertikalo fiberzugehen: sieht man zu gleiohor Zeit das Heben dor Extremit/ite% 
ondlich gelingt es ihm: den Rumpf zu heben. 

Wenn man don Kranken auffordert, gleichzeitig Pronation und Supination 
des Unterarmos auszuffihren, so ffihren boide Unterarme erst goordnete Bewe- 
gungen aus: aber bald maeht der eino odor dor andere ganz unregelm~issige 
Bowegungen , wio z. B. Abduktion oder Adduktion der Hand usw. (Adiadoko- 
kinesis bilateralis.) Dora Krankon gelingt os nicht immer richtig, sioh die Nase 
schnell mit dem Zeigefinger zu berfihren, noch die beiden Zeigefinger einander 
zu nghern. Noch viel augenscheinlicher ist die statische Ataxie der unteren 
Gliedmassen, besonders links. 

Patellar- und Achillesreflexe links lebhafter. Wenn man fiber die Planta 
streicht: reagiert Pat. mit Ausstrecken des Fusses und Umbiegen der grossen 
Zehen. Die bicipitalen und tricipitalen Reflexe auf beiden Seiten, bosonders 
links, lebhaft. Pupillen mittelgross~ R > L  lichtstarr. Reehts ist vollst~ndige 
Areflexia corneae, links Hyperreflexia derselben. Der granke klagt fiber starke 
Schmerzen am Halse und am :Naeken, welche jedocb nie yon Erbrechen be- 
gleitet sind. Die Sehgdelperkussion und tier Druck mit dem Finger ist auf 
der rechton Seite des Sch~dels schmerzhafter, als auf der linken, und besonders 
in der Gegend des ttinterkopfes. SehkrafC auf beiden Seiten vollst~ndig ge- 
sohwunden. Fundus oculi: (bilaterale) Stauungspapille. 

Die taktile thermisehe und Sehmerzempfindungen: der stereognostische 
und Lagesinn ist gut erhalten. Der Kranke klagt 5frets fiber Schmerzen 
und Kribbeln in den Gliedern, und Fliegen auf der rechten Wang% odor dass 
diese gosehwollen ist. Worm man den Ausgangspunkt dot Zweigo des V. be- 
rfihrt, klagt der Kranke fiber Schmorzen. Gerueh und GehSr zeigen dieselben 
StSrungen wie bei den vorigon Untersuobungen. 

Manehmal wird der Kranke yon Zittern, das sich fiber den ganzen KSrper 
odor nut auf die Beino erstreckt~ befallen. Diese Anfiille gehen nicht selten 
einem apoplektiformen Anfall yon kurzer Dauer, mit plStzlichem Bleiehwerden 
des Gosichts und Neigung nach links zu fallon~ voraus. Der Patient leidet 
augenscheinlich an Bulimie und Poliurie; manchmal l~sst er den Urin unter 
sich. :Nicht selten bemerkt man in seinen Antworten paraphasische Febler. 

22. 11. 08. Lumbalpunktion. Ein wenig klaro Fltissigkeit kommt 
tropfonweise heraus (etwa 5 corn), leichte Lymphozytose (8--15 Lympho- 
zyten). In der cerebro-spinSson Fliissigkeit findet man eino ziemlicho Menge. 
Albumin (3 ~ ). - -  Raeh der Lumbalpunktion sagt derKranke, class ibm im Kopf 
besser sei; fiberdies ist die Parose dor Augonmuskeln, die Adiadokinese und 
die versehiedenen Zeichen der Asynorgia cerebollaris, welche boider  Unter- 
suohung amMorgen vet derPunktion augenseheinlioh waren, jetzt versehwunden. 

In den letzten beiden Monaten batto der Patient ein weehselndes Be- 
uohmen. Ffir gewShnlich schwoigsam und in sich gekehrt: gloiehgiltig und 
apathisch, wurde or stellenweise erregt, bosonders im Zusammenbange mit den 
Kopf- und Zahnschmerzen. Manehmal wird er yon wahrerWut ergriffen, die An- 
wesonden anzugreifen: odor er fiingt an zu singen, und ist mehrere Stunden bei 
heiteror Laurie. Wenn or gefragt wird: gibt er vollstiindig seinen b~amen an: nut 



Neue klinisehe u. anatomo-pathologisehe Studien fiber Hirngeschwfilste. 1159 

meint or, nieht i~lter als 33 oder 34 Jahre za sein; er weiss nieht, was dies fiir 
eine Stadt ist; er weiss nicht, ob jetzt September oder November ist, und fiigt 
hinzu: ieh weiss nieht, ich sehe nichts, ich weiss niohts, ich bin durum. Naoh 
seiner Meinung i s t e s  ein Fremder gewesen, der an dem Kopfsehmerz sehuld 
ist; ein Freund seines Neffen hat mit ihm gescherzt, indem er ihm den Hals 
und den Kopf berfihrte, und hat er ihn so, er weiss nieht warum, angesteekt. 
Seine Beine scheinen ibm nicht sehwach zu sein, wenner nur sehen kSnnte, 
w(irde er aueh laufen. Er gibt die Antworten in mfirrischem Ton; naeh 
5 Minuten eriunert er sich noch an zweisilbige Worte: man fordert ibn auf, eino 
Kirohe zu beschreiben, worauf er sagt: sie ist mit Bogen gemacht, es sind 
Messgerate drin, es wird auch ein Diener da sein, wet weiss was erinnert sich 
daran? Es gelingt ibm Additionen und Subtraktionen yon 1 oder 2 Zahlen zu 
maehen; des Multiplizieren gebt nieht, ausgenommen yon niedrigen einstelligen 
Zahlen, wobei er sich mit den Fingern hilft; er weiss nut, wie man ein- und 
zweistellige Zahlen sohreibt, and weiss niobt im Kopfe die Worte zu versotzen. 

]m allgemeinen bemerkt man h~ufiges ZSgern und Irren in der Auf- 
fassung, gute Fixierung der wenig exakt aufgefassten Sachen, grosse Sehwierig- 
keiten des Erinnerns und Herabsetzung der FKhigkeit zu reehnen; kein voll- 
st~ndiges Bewusstsein seines Zustandes. Apathie. 

18. 1. 09. S t a t u s :  Im Glauben, class es sich um ein Neoplasma dot 
reohten Kleinhirnbemisph~ro handelte, trepanierte man die rechte Kleinhirn- 
grube (Prof. Durate) .  Nach einem Schnitt in die Dura, welche nicht pulsierte, 
dr~ngt sich die Kleinhirnsubstanz heraus. Nachdem man ein Segment derselben 
abgetragen hat, bat man anscheinend keine Ver~nderung vorgefunden. Man 
entsehloss sich also: die Dura und die weiehen Teile zu n~hen. 

19.2.09. Obitus. 

Be fund :  Niohts Abnormes bei tier Dura und Fie. Beim Abtragen des 
Eneephalus bemerkt man, dass ein Bl~sohen, ganz ahnlich einer Echinocoecus- 
blase, hervorgerutscht ist, obne dass man feststellen kann, yon welchem Punkt 
der ausseren Oberfl~ehe es gekommen sei. Nach einem Horizontalschnitt dutch 
die Hirnhemispb~iren findet man im vorderen und mittleren Winkel des 
vorderen Horns des linken Seitenventrikels, und an das Caput colliculi caudati 
anstossend, eino Blase yon der GrSsse einer Haselnuss, weloho nicbt nur an 
tier Substanz des Collieulus, sondern auch an der ausseren Wand des Septum 
lucidum festsitzt. Der Nucleus eaudatus ist anscheinend nicht gedriickt. 
Beide Seitenventrikel und der IlL Ventrieulus sind ungewShniieh erweitert und 
mit einer reicblichen Menge eerebrospinaler Flfissigkeit gefiillt. Die Tractus opt. 
und die Sehnerven sind scbwer gedrfiekt. Die Hypophyse erscheint wie ein 
dfinnes Gewebe, welches seine normale Form wegen des enormen Druekes, 
verursacht dureh den inneren Hydrocephalus: verloren hatte. Die in der Blase 
enthaltene Fl(issigkeit ist klar. 

Diagnose: Eehinoeoecuscyste des vorderen Endes des Cornu anterius 
ventriculi lateralis sin. - -  Hydrocephalus internus. 

Arehiv f. Psychiatrie.  Bd. ~7. Hef t  3. 7 4  
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Ep ik r i s e .  Der Kranke bet also allgemeine Neoplasmasymptome 
dar t Stauungspapille mit nachfolgender bilateraler Amaurose: Kopf- 
schmerz, Schwindel und grebe geistige St6rungen. Dazu kamen: r e ch t s :  
Anosmi% partielle Ophthalmoplegie uud Mydriasis~ Arefiexia cornea% 
Par~sthesie der Wange. Der Kranke zog es vor, im Bett mit dem 
Kopfe rechts aufgestfitzt zu liegen, und die Sch~tdelperkussion war 
auf dieser Seite schmerzhaft. Links:  beinahe vollstandige Ophthalmo- 
plegie, Parese des VII., des Masseters: der Muskeln des Halses und der 
Glieder; Patellarreflex war gesteigert, die PupilIe myothisch~ der Schi~del 
hyperempfindlich. Ausserdem zeigten sich Symptome yon Kleinhirn- 
asynergi% Neigung zur Retropulsion~ beiderseitige Adiadokokinesis, und 
bei den mlteren Extremitaten augenscheinliche statische und dyna- 
mische Ataxie; schliesslich litt der Kranke yon Zeit zu Zeit an Bulimie 
und Poliurie, zuletzt kam epileptiformer und apoplektiformer Iktus hinzu. 

Dieser SymptomenkompIex sprach ffir eine Kompression auf der 
Gehirnbasis~ veto Olfaktorius bis zum Hypoglossus; kein Gehirnnerv 
funktionierte in der Tat gut. Die Symptome hatten ausserdem fort- 
schreitenden Charakter; in der Tat~ bei der zweiten Untersuchung fund man 
Parese der Zunge und des Rectus sup. dext., we]che bei der ersten 
fehlten, und im dritten Stadium konstatierte man rechts als neue Sym- 
ptome Exophthalmus~ StOrungen im motorischen und s ensitiven Felde 
des Trigeminus (Atrophie der Masseteren und Par~sthesie der Wange. 
Deshalb schloss ich~ dass es sieh entweder um ein Neoplasma der Basis 
des Grosshirnstammes oder des Kleinhirns handeln kOnnt% oder um einen 
Hydrocephalus internus acquisitus. Das nicht mehr jugendliche Alter und 
das Zunehmen der StSrungen veranlassten reich, die dritte Hypothese 
auszuscheiden, ebense den Verdacht einer Geschwulst des Hirnstammes, 
weil die Pyramidenbahne n sonst viel mehr in Mitleidenschaft gezogen 
sein wfirden. Ich schloss daher auf ein I(leinhirnneoplasma; zu dieser 
Hypothese brachte reich auch das Vorhandensein zahlreicher Symptome, 
unter anderen die Taubheit, die Ataxie der Extremit'~ten, die Neigung 
zur Retropulsion, die Kleinhirnasynergi% die Adiadokokinesis, die Bulimie, 
die Poliurie, die Schmerzen am Halse. Dabei berficksichtige man~ dass 
bei Kleinhirnlasionen, partielle Parese der Augenmuskeln, Par~.sthesie der 
Wangen, die Ungleichheit der Patellarreflexe und die Anisocorie als 
indirekte Symptome gelten, welche in meinem Falle alle vorhanden waren. 
Und da der Patient bei der Schadelperkussion rechts mehr Schmerzen 
hatte, die grSssere Asthenie und die Inkoordination der Extremit~ten 
]inks~ so schloss ich~ dass er ,wahrscheinlich" an einem Neoplasma der 
rechten Kleinhirnhemisphi~re litt% da F~tlle nicht selten sind: bei welchen 
man Asthenie und Inkoordination der Extremitaten auf der der Ge- 
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schwulst des Kleinhirns entgegengesetzten Seite findet (O p p e n h e i m l ) .  
Die Operation aber und die Autopsie zeigten, dass die Ursache des 
Symptomenkomplexes in einem sehweren Hydrocephalus internus zu 
suchen war, welcher durch das Vorhandensein einer Cyste des Cornu an- 
terius ventricu]i lateralis links an dem Foramen Monroi festsitzend be- 
stimmt wurde. Ueber diesen Irrtum darf man sich nicht wundern. Es 
ist das Verdienst Oppenheims~ darauf aufmerksam gemacht zu haben 7 
wie leicht man den Hydrocephalus internus mit einer Hirn- und be- 
sonders mit einer Hirngeschwulst verwechseln kann. Er weist, als ffir 
die Differentialdiagnose wichtige Elemente: auf das Fehlen der Herd- 
symptome hin~ mit Ausnahme der Kleinhirnataxie und sonstigen Stei- 
gerung des Patellarrefiexes und des Sehmerzens bei der Schadel- 
perkussion, welche beim Hydrozephalus konstatiert wurden, und diese 
Symptome existierten auch in meinem Fall. Einige behaupten, dass 
beim Hydroceph. chron, die Symptome vorwiegend bilateral sein mfissten, 
abet gegen diese Behauptung hat bereits Pogg io  2) gestritten~ welcher 
bei einem Fall yon Hydroceph. acquisitus die 5~eigung des Patienten 
naeh rechts zu fallen land. Und bei meinem Fall waren zahl- 
reiche einseitige Herdsymptome vorhanden, wie z. B. das Schmerzen 
des Sch~dels, die Areflexia corneae~ die Par~sthesie der Wange 
auf der rechten Seite, die Parese des VIi. und einiger in den von 
Trigeminus versorgten Muske]n~ die Mydriasis der linken Pupille~ alles 
Symptom% welche man, wie ich unten welter ausfiihren werde: nieht allein 
der Cyste zuschreiben konnte, welehe fast frei an der linkenWand des Cornu 
anterius lag; sogar die Stauungspapille ( F i n k l e n b n r g )  kann auf einer 
Seite stitrker sein~ wie es manchmal bei den Gesehwfilsten der Kleinhirn- 
hemisphere vorkommt. Dass auch in meinem Fall die Papillitis links 
stfirker war~ finder seinen Grund in dem Faktum~ dass der direkte Druck 
der Fliissigkeit links, wo die Cyste war~ starker war. Der vorliegende 
Fall zeigt also~ class - -  wenn vie]e Zeichen fiir ein Hydroceph. acquisitus 
sprechen - -  die Einseitigkeit der Symptome, mit grosser Wahrscheinlich- 
keit~ auf simultanes Vorhandensein einer Geschwulst hindeutet. Deshalb 
mfissen wir schliessen, dass das Zeiehen, auf welches Qu incke  und 
Weber  hinweisen, d.  h. das Schwanken der Intensitat der einzelnen 
Symptome, sehr verffihrerisch ist, um einen reinen Hydroeeph. internus 
anzunehmen; wo, wie-in meinem Falle~ ein wohl langsames, doeh wahr- 
nehmbares Zunehmen der Symptome existiert (Ziehen): sprieht dies 
immer ffir das u einer Geschwulst. 

1) Ygl. Oppenheim, 1. e. 
2) Poggio~ 1. e. 

(Die Hirngeschwfilste.) 

7 4:7. 
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Man sieht also, wie schwierig es ist~ zu entscheiden, welche Symptome 
im Allgemeinen einem Hydrozephalus und welche einer Kleinhirnge- 
schwulst zuzusehreiben sind. Daher will ich die Aufmerksamkeit auf einige 
besondere Symptome lenken. Vor allem und wiederholt konstatierte man 
bei meinem Patienten Zeichen cerebelli~rer Asynergie und Adiadokokinesis, 
Bulimie und Poliurie. Das zeigt an, dass dig fraglichen Symptome auch 
durch eine Vermehrung des Druckes hervorgerafen skin kSnnen. Auch 
die Areflexie corneae, welehe yon Oppenhe im als ein fast eharakte- 
ristisehes Symptom eines Neoplasma angesehen wird, war auf einer Seite 
vorhanden und kontrastierte mit der Ueberempfindlichkeit tier Cornea auf 
der (linke) Seite der Cyste. 

Ich betone auch die Tatsache, dass nach der Lumbalpunktion 
einige Symptome~ und nicht nur die Augenparese, sondern auch 
die eerebellaro Asynergie und die Adiadokokinesis~ wenigstens zeit- 
weise, verschwanden. Auch hierauf kann man nicht viel geben, denn 
wenn eine K]einhirngesehwulst, wie es oft vorkommt, den Hydroceph. 
internus begleitet~ k6nnen die indirekten und welter entfernten Symptome 
leicht versehwinden, wenn man die zerebrospinaleFlfissigkeit abli~sst. Daher 
ist es gewiss, dass, wiihrend die bei unserem Kranken vorhandetlen 
Symptome es s~hwierig erseheinen liessen, das Vorhandensein einer 
Kleinhirngeschwulst auszuschliessen, es beinahe unm6glieh war, die Sym- 
ptome des Hydroeeph.int. yon denen der Cyste des Seitenventrikels zu unter- 
scheiden~ um so mebr, als die diesbeziigliche Literatur sehr arm ist. Ich 
will einig% dem meinen ~hnliehe F~lle anffihren (yon B e r n h a r d ,  1. e.). 

1. Fall yon Rugg (The British reed. journal, 1874). Cysticereus 
auf dem Boden des rechten Seitenventrikels neben dem Thalamus~ 
geistige S~Srungen, epileptoide und epileptisehe Anf~lte. 

2. Fall yon Mart in (The Britishmed.journ., 1875,January). Gesehwulst 
des ~usseren Teils des reehten Ventrikels, auf den Thalamus drfiekend. 
Der Kranke ist reizbar, klagt einige Tage vor seinem '_rode fiber Kopf- 
sehmerzen and geistige StSrungen. Tod infolge eines Ictus ap,pleetiformis. 

3 Fall yon Kennedy  (The British med. journal~ 1877). Gesehwulst 
auf dem Boden des reehten Seitenventrikels. Reehts starke Kopf- 
sehmerzen und Hemiplegie, epileptiforme Anf~lle, geistige SehwS, ehe. 

Bei diesen E~llen, yon denen n u r d e r  erste im allgemeim.n mit 
dem meinigen vergliehen werden kann, bestanden die Symptome in Kopf- 
sehmerz, epileptiformen Anf~llen und geistigen StSrungen, was alles aueh 
bei meinem Fall nieht fehlte. Dies zeigt, dass beinahe der ganze/ibrige 
reiehe Symptomenkomplex meines Falles dem Hydrocephalus internus und 
nieht dem yon der Cyste ausgefibten Drueke zugesehrieben werden musste. 


