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Neue klinische und anatome-pathologische Studien
iiber Hirngeschwiilste und Abszesse.
Von
G. Mingazzini,
Professor der Neuropathologie an der Universitit Rom.
(Mit 24 Abbildungen im Text.)

EINENE S

In den letzten vier Jahren habe ich Gelegenheit gehabt, einige
zwanzig Kranke zu studieren, die an Hirntumoren (und -Abszessen)
litten, und bei denen ich das Leiden bis zum Tode habe nachfolgen
konnen, mit Ausnahme eines Falles, der nach Entleerung des Abszesses
heilte. Zweck dieser Veroffentlichung ist, zu zeigen, wie reich an
Schwierigkeiten die Frage der genauen Lokalisierung der Neubildung
ist; eine Frage von grosster Wichtigkeit. Denn wenn mehr als einmal
der chirurgische Eingriff kein befriedigendes Resultat aufwies, so hing dies
von der Tatsache ab, dass der Sitz der Geschwulst gerade an den Grenzen
des von ihr eingenommenen Sitzes lag; und dass, falls die Schidel-
offnung etwas umfangreicher ausgefiihrt worden wire, der Erfolg der
Operation ein glicklicherer gewesen wiire.

Nach einer jedenm Krankengeschichte habe ich epikritische Er-
wagungen angestellt; ebenso habe ich es fir zweckmissig erachtet, die
Symptomatologie der Schlidfenlappentumoren, wie sie sich aus den ver-
haltnisméssig zablreichen (8) Fillen ergab, die mir zu Gebote standen,
zusammenzufassen.

Die von mir studierten Geschwillste belaufen sich auf 19 und ver-
teilen sich folgendermassen:

2 auf den prifrontalen Lappen, 2 auf den oberen Scheitellappen,
8 auf den Schlifenlappen, 2 auf das Kleinhirn, 2 auf die Fovea cere-
bralis media, 2 aof die Regio perioptopeduncularis, 1 auf das Vorder-
horn des Ventriculus lateralis.

Beobachtung I: Gumma partis anterioris et medialis lobi
front. dextri.
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Anamnese: M. V., 28 Jahre alt, Neuropsychopathische Erblichkeit ist
nicht bekannt. Der Pat. ist bis zu 15 Jahren zur Schule gegangen, ist dann im
Handel titig gewesen, ist Nichttrinker. Vor zwei Jahren bemerkte er das Auf-
treten roter, fiber die Oberfliche des Korpers verbreiteter Flecken und begann
Schmerzen in den Knochen und Kopfschmerz zu verspiiren. Ein Arzt, welcher
argwohnte, es mochte sich um Syphilis handeln, machte ihm vier Injektionen
von HgCl, und gab ihm Jodkali ein, was ihn vollkommen gesund machte.
Jedoch nach einem Jahre (Ende 1906) begann Patient unter epileptoidischen
Anféllen, begleitet von Zungenbissen und gefolgt von Urinverlust, zu leiden.
Diesen Anfillen ging voran der Eindruck eines Lampchens vor den Augen und
es folgte dann eine nicht vollstindige Verschleierung des Bewusstseins oder ein
Gefiihl von Ziehen des rechien Beines; hieranf begannen kurze Erschiitterungen
in den oberen Gliedmassen, welche wenige Sekunden dauerten: es wiederholten
sich manchmal zwei oder drei in einem Tage. Einmal blieb Patient nach dem
Anfall 7 bis 8 Tage in einem Zustand der Verwirrung. In den letzten Zeiten
(10, 10. 07) iberhdufte er nach den Anfillen Krankenwiirter und Kranke mit
Schimpfworten, warf Gegenstdnde gegen sie, versuchte zu fliehen, larmte, ass
nicht und beklagte sich auch iiber Schwiche in den Beinen, worauf er im
November 1907 ins lrrenhaus geschickt wurde.

Status 30. 11. 07. Manchmal beklagte sich Patient dher plotzliche und
voriibergehende Gesichtsblendungen oder missige Kopfschmerzen. Allgemeine
Ernéhrungsbedingungen gut, Herz, Gefiisse und Herzgrenzen normal: Puls 80,
rhythmisch, klein, mit mittlerer, ziemlich niedriger Spannung. Urin: Eiweiss
und Zucker nicht vorhanden. Nichts Auffallendes an der Augenbewegung. Hypo-
kinese des VIL unteren Fazialis der linken Seite. Die Zunge wird heransgestreckt
und nicht abgelenkt, aber von fibrilliren Zuckungen belebt. Die aktiven Be-
wegungen der Gliedersind alle moglich, die passiven setzen einen leichten Wider-
stand entgegen. Gehen normal. Handkraft schwach auf beiden Seiten, ohne be-
merkenswerte Unterschiede: Dypamometer r==15, 1==12. Leichtes Zittern der
vorgestreckten Hiinde. Kein Romberg. Die Patellar- und Achillesreflexe, die
Sehnenreflexe der oberen Extremititen sind lebhaft. Lebhaft auch die Haut-
reflexe. Pupillen leicht anisokorisch (r >1) mit wenig regelmissigem Umriss.
Lichtreaktion triige. Keine bemerkenswerte Stérung der Beriihrungs- und
Schmerzempfindung. Sehen normal.

13. 12. 07, Patient ist immer niedergedriickt, meistens schweigsam: nur
selten spricht er mit dem Krankenwdrter oder den Nachbarn. Von Zeit zu Zeit
tobt er, will aufstehen, aus dem Bette steigen, verlangt nach einem Anzug,
nach einem Ring, den er im Krankenhaus S. Spirito gelassen. Manchmal bittet
er um Geld, um Tabak, Kuchen usw. zu kaufen. Hiufig bleibt er stunden-
lang oder auch einen ganzen Tag im Bett mit halb geschlossenen Augen wie
in einem Zustand leichter Betdubung. Eines Nachts stand er auf und ging an
ein Bett in der Nahe, welches leer war, und wo er, wie er sagte, ein Kind
siihe, welches mit einem kleinen Hunde spiele, den er bellen hore. Auch sonst
hat er von néchilichen Stimmen gesprochen. Patient weiss nicht, in welchem
Monat und in welehem Jahre wir uns befinden, er glaubt, bei sich zu Hause
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zu wohnen, er weiss nicht, wer ihn ins Irrenbaus gebracht hat. Off wurde
morgens sein Bett mit Urin beneizt gefunden, und eines Morgens hatte er
selbst in den Mundwinkeln blutigen Speichel. (Nichiliche epileptische
Anfille.)

15, 12. 07. Gestern gegen 4 Uhr nachm. wahrend er einen grossen Tei
des Tages schlaftrunken geblieben war, wurde er unvorhergesehen von einem
ans klonischen Bewegungen bestehenden Anfall des Fazialis der rechten Seite
befallen; hierauf schlummerte er ein. —

19.12. 07. In den vergangenen Tagen verhielt er sich, besonders nachts,
lirmend, fihrte unzusammenhingende Gespréche und suchte hiufig nach seiner
Weste, wo er, wie er sagte, das Geld batte. Heute vermag er von seinem
letzten Aufenthalt in Rom zu sprechen, weiss, dass er sich im Irrenhaus und
im Dezember befindet, ist hinreichend iiber die Personen orientiert. Befragt
iiber die kundgegebenen Stoérungen, besonders iitber das nichtliche Lirmen,
sagt er, dass er sich an dieselben nicht erinnert. Ihm scheint es, dass er sich
gut befdnde, sodass er imstande wire, die Geschifte wieder aufzunehmen, und
wiinscht auszugehen. Auffallend ist die Langsamkeit in der Perzeption und
in den Assoziationsvorgéingen. Der Ton der Stimme ist monoton, die Ge-
sichtsmimik wenig ausdrucksvoll. ’

25. 12. 07. Der Augenschluss vollzieht sich in unvollkommener Weise
links; beim Zahnefletschen bleibt die linke Seite des Gesichts fast unbeweglich;
die Zunge weicht nach links ab; die passiven und aktiven Bewegungen der
Glieder sind auf beiden Seiten unbehindert; jedoch ist die Muskelkraft viel
schwicher links als rechts. Die Pupillen sind gleich und reagieren sehr
wenig auf Licht. Die Patellar- und oberen Sehnenreflexe sind links lebhafter.
Es sind keine Dysarthrien vorhanden. Man sieht hiufig Anfille klonischer
Zuckungen das ganze linke untere Glied befallen und sich dann nach rechts
verbreiten.

9. 1. 08. Am 19.—20. 07 hat Patient vier generalisirte Krampf-
anfille gehabt, wihrend welcher er sehr fahl wurde, Speichel aus dem Munde
absonderte und manchmal Urin verlor. Wahrend des Anfalls fehlte der Horn-
hautreflex und der Pupillarreflex, der Kopf nach rechts, die Augen nach rechts
und nach oben gedreht, der Mund nach rechts gozerrt. Die Dauer betrug
einige Minuten, worauf ein tiefer Schlaf folgte. Die Anfille sind mit demselben
Charakter am 7. Januat von neuem aufgetreten, und in 3 Tagen haben mehrere
stattgefunden, Ausserdem hatte Patient Perioden von Betdubung, welche mit
Perioden leichter motorischer und verbabler Agitationen wechselten, wihrend
welcher er nach seinen Kleidern, nach seinem Geld verlangte und aus dem
Bette zu steigen versuchte, Wihrend dieser Zeit beklagte er sich hiufig iber
Kopfschmerz, hatte aber niemals Erbrechen oder Schwindel. Puls: 120,
rhythmisch, klein. Augenbeweglichkeit normal. Parese des untersn VII links
und der Glieder derselben Seite. Wenn die Zunge herausgesirecki ist, so
weicht sie nach links ab. Wie es scheint, ist auch eine leichte Parese der
Glieder links vorhanden; aber es nicht leicht, dies mit Sicherheit zu beurteilen.
Bei passiven Bewegungen der Glieder erfolgt auf beiden Seiten Widerstand
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mehr auf der linken Seite: Patient vermag weder auf den Fiissen zu stehen noch
zu gehen, wenn er nicht gestiitzt wird und es ist eine ausgesprochene Tendenz,
auf die rechte Seite zu fallen, bemerkbar,

Papillen mit wenig regelmissigem Umriss, die linke viel grosser als die
rechte, sie reagieren tréige auf Licht, besonders die linke. Die Sehnenreflexe
der oberen Glieder sowie die Patellar- und Achillesreflexe auf beiden Seiten
lebhaft und gleich. Fussklonus auf beniden Seiten, besonders links. Beim
Kitzeln der Fusssohle erfolgt Zuriickziehen des unteren Gliedes. Keine Sto-
rungen der Beriihrungs-, Schmerz- und Wirmeempfindungen und des stereo-
gnostischen Sinnes.  Corneo-conjunctivalen und Pharynxreflexe vorhanden.
Wegen des psychischen Zustandes des Kranken ist es unmoglich, die Unter-
suchung des Sehfeldes anzustellen; sicherlich ist keine Hemianopsie vor-
handen. Geruchssinn auf beiden Seiten schwach. Geschmack und Gehor
normal. Die Schidelperkussion fillt diberall schmerzhaft aus; jedoch ist der
Schmerz in der Frontalregion am grossten.

Lumbalpunktion: Es kommt eine klare Fliissigkeit beistarkem Drucke
heraus. Lymphozytose nicht reichlich,  Eiweiss 1/, pM. — TUrin normal.
Psychischerseits bemerkt man eine ungeheure Schwierigkeit die Aufmerksam-
keit zu erregen; Anreize, wenn auch haufig noch so stark, werden von keiner
Reaktion gefolgt. Oft bemerkt man grobe Illusionen. Aus den illusiondren
Perzeptionen werden mit grosser Leichtigkeit vage, voriibergehende Wahnideen
geschaffen, welche einen geringen Einfluss auf das Handeln und die Erregbar-
keit haben. Der Ton der Stimme, mit der Patient spricht, ist monoton, farblos,
ohne jeglichen Ausdruck, Wenn es einem gelingt, exakte Perzeptionen hervor-
zubringen, so bemerkt man eine sehr grosse Schwierigkeit, die eben diesen
Perzeptionen entsprechenden Ausdriicke ins Gedéchinis zuriickzurufen; manch-
mal sucht der Kranke diese Miihe zu vermeiden, indem er sich unter einem
Vorwand weigert. Manchmal erhdlt man irrtiimliche Antworten, in denen man
eine Beharrlichkeitserscheinung erkennen kann; oder er gesteht, dass er sich
nicht erinnert, aber dann gibt nicht selten plétzlich und genau die Erinnerung
an den Ausdruck kund. Manchmal antwortet er gut auf die Fragen, wenn
auch mit einer gewissen Verlangsamung; gut erkennt er die Attribute der
Personen.

10. 1. 08. Die Schidelperkussion ergibt einen viel helleren Ton und
beinah bruit de pot f81¢ in der Frontalregion; rechts ist er dumpfer als links.
Sehr deutlich die Venen der Kopfhaut in der Frontalregion. Der Kopf
schmerzt spontan mehr rechts als links. Nach der Lumbalpunktion, welche
gestern  vorgenommen wurde, fiihlte Patient Erleichterung und Verringerung
des Kopfschmerzes. Augenbeweglichkeit normal, Parese des unteren VII links,
Zunge leicht nach links abgelenki. Die aktiven Bewegungen der oberen
Glieder sind alle mdglich auf beiden Seiten, die feinen Bewegungen der Finger
inbegriffen. Die passiven Bewegungen setzen einen grisseren Widerstand links
entgegen. Muskelkraft gering auf beiden Seiten, besonders links. Dynamo-
meter r==23, 1 ==11: bei Wiederholung der Untersuchung r==15, 1=38).

Unters Glieder: Die aktiven Bewegungen sind langsam, auf beiden

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 47. Heft 3. 66



1032 Dr. G. Mingazzini,

Seiten beschrinkt, mehr links, und besonders das Autheben der ausgestreckien
Glieder; wenn der Kranke ricklings auf dem Bette liegt, links setzen die pas-
siven Bewegungen einen grosseren Widerstand entgegen. Muskelkraft sehr
schwach, besonders links. Reflexe wie bei dem vorigen Status. Das Gesichts-
feld, im Groben genommen, erscheint normal. Geh&r auf beiden Seiten sehr
gut. Gerfiche werden wenig wahrgenommen, besonders links. Geschmacks-
empfindung vorhanden, links geringer als rechts. Bertthrang-, Schmerz- und
Warmeempfindung normal, stereognostischer und Lagesinn gut erhalten,
Ophthalmoskopische Untersuchung. Rechts: Die Papilldrgefisse dinn und
an einigen Stellen abgebrochen. Links: Papille blass, mit ziemlich undeut-
lichen Grenzen, Gefisse diinn (postpapillitische Atrophie).

31. 1. 08. Patient ist bis vor wenigen Tagen, mit Ausnahme einiger
kurzer Perioden leichter Agitation, ruhig gewesen; antwortete auf die Fragen
gut und schnell, zeigle sich gut orientiert. Seit drei Tagen ist er von
Krampfanfillen heimgesucht, bestehend ans tonisch-klonischen Krampfen,
welche auf die rechte Korperhilfte beschrinkt und haufiger in den oberen,
ais in unteren Gliedern sind; Kopf und Augen sind nach rechts abgelenkt;
der Mundwinkel ist nach derselben Seite gezerrt; dann Zungenbiss, Secessus
tnseii. Puls, 120, niedriger. Temperatur 37,6.

25. 3. 08. 1In den zwei letzten Monaten niemals Erbrechen; manchmal
klagte Patient tiber Schmerz im Kopf und iiber Verwirrtheit. Seit einigen Tagen
ergriffen die Krampfanfdlle die rechte Korperhélfte und waren immer hiu-
figer geworden. Die linke Parese ist ein wenig gesteigert. Hin und wieder
erziblt Patient Spasse; z. B. sagt er za den Kranken: ,Ihr miisst Geld haben
und essen“, oder: ,,wir wollen ausgehen, eine Frau nehmen und uns wirklich
amiisieren®. Im Allgemeinen ist er sehr zu Scherzen aufgelegt. Die Neigung
zuw Spassen ist derartig, dass sie hiufig bei den anderen benachbarten Kranken
und auch bei den Krankenwiirtern Lachen hervorruft; hiufig sind auch Sinnes-
halluzinationen: oft fordert er die Dabeistehenden auf fortzugehen, weil er
Decke und Wand fallen sieht, wihrend er nach oben blickt und sich mit den
ausgebreiteten Armen einen Schutzherd zu schaffen sucht; er sieht Hunde und
andere Tiere, einen Menschen unter dem Bette usw. Der Orientierungssinn ist
nicht immer vollkommen in Bezug auf den Ort, die Zeit und die Personen;
an manchen Tagen erkennt er vollkommen den Avgt, der ihn gewdhnlich be-
suchte, an manchen anderen Tagen nicht. Im Allgemeinen sind die
geistigen Stérungen sehr wechselnd.

Vom November bis zu den ersten Tagen des Marz habe ich Injektionen
von 3 og Kalomel und 6 cg Quecksilbersublimat gegeben. Es hat Perioden
von Besscrung gegeben, welche mit Verschlimmerungsphasen abwechseiten.
Letztere fielen nicht immer mit der Verenthaltung der Quecksilberpriparate
zusammen.

30. 3. 08. Tod im Status epilepticus.

Autopsie. DieDicke desSchadeldachs ist in der Parietalregion bedeutend
veduziert (von 11/, zu 1 mm). Dura normal. Die Furchen der Gehirn-
hemisphidren sind wenig tief, besonders im rechten Frontallappen. Die Kon-
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sistenz ist viel grosser im vorderen Drittel der ersten rechten Frontalwindung.
Die Medialfliche des rechten Frontallappens und die Orbitalfiiche ebendes-
selben springen mehr hervor als die der linken Seite; angeschwollen ist
ebenfalls rechts der g. rectus medialis, wie aus folgenden Massen zu ent-
nehmen ist: g. rectus medialis dexter Querdurchmesser 15 mm; g. rectus
medialis sinister 7 mm. Das Infundibulum prominiert, das Corpus mamillare
rechts ist zweimal so gross als das linke, Der Tractus opticus dexter ist ab-
geplattet; Qunerdurchmesser 8 mm. Tractus opticus sinister: Querdurchmesser
6 mm. Die anderen Gehirnnerven normal.

Bei einem Frontalschnitt quer durch das vordere Ende des Balkens findet
man rechts in der Marksubstanz, welche dem vorderen Teile des g. corp.
callosi und des g. rectus medialis anliegt, eine kiiseartige, gelbe Masse von
der Grdsse eciner kleinen Haselnuss, die Rindensubstanz, welche sie umgibt,
ist erweicht.

Bei der mikroskopischen Untersuchung (die Stiicke wurden mit Weigert-
Gliamethode behandelt) fand man die graue Substanz fast vollstindig unver-
letzt, was die Hirnzellen ‘anbetriffc. Der an die Geschwulst grenzende Teil,
d. h. das Grenzgebioet zwischen der grauen und weissen Substanz, zeigte eine
sehr grosse Menge neugebildeter Glia, welche hauptsiichlich aus Fasern und
kleinen Rundzellen bestand.

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

Epikrise. Patient hatte also im Verlauf zweier Jahre gezeigt:
nichtlichen Kopfschmerz und Amblyopie (Neuritis optica), ausgesprochener
auf der rechten Seite; epileptoidische Anfille, bald verallgemeinert und
manchmal von Verwirrungszustanden gefolgt, hald partiell, und in diesem
letzten Falle begann der Anfall im linken unteren Gliede, um
sich spiter auf das rechte auszudehnen. Andere Male hatten die
Anfille einen rein Jacksonschen Typus, indem die Zuckungen die
Glieder und den Facialis rechts (wo der Tumor seineu Sitz hatte) trafen.
Auch fehite es nicht an einigen Anfillen, zu denen noch Déviation
conjugée des Kopfes und der Augen nach rechts kam. Die objektive Unter-
suchung stellte anfangs links Parese des VII fest, welche successiv auf das’
obere und dann das untere Glied dieser Seite iiberging (rechte Parese);
es war auch Tendenz beim Gehen nach rechts zu fallen vorhanden. Spiter
traten permanente psychische Storungen auf, welche in einer progressiven
geistigen Schwichung bestanden (Abnahme der Urteilskraft, leichte
Apathie und Reizbarkeit, Tendenz zum Spassmachen, unterbrochen von
Zustinden zeitweiliger Agitation). '

Bei der Autopsie wurde Gumma auf dem vorderen Teil der medialen
Flache des Centrum ovale des rechten Frontallappens festgestellt.

Die von meinem Patienten gegebene Symptomatologie bietet

66*
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mehrere bemerkenswerte Punkte. In erster Linie weist Dureti) darauf
hin, dass die (luetischen) Gummi im allgemeinen einen subakuten
(finf bis zehn Monate und mehr) aber progressiven Verlauf haben,
welcher aus einer Reibe von Episoden (Poussées) besteht, die sich aus
meningitischen Symptomen zusammensetzen, welche sich langsam ent-
wickeln mit Phasen von Reizbarkeit, getrennt durch Perioden von Rube
und absoluten Remittierens; tbrigens akzentuieren sich im allgemeinen
nach jeder Krise der Krampfanfille. 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 Tatsache, dass in den letzten Monaten, trotz antiluetischer
Behandlung, alle Stérungen verschlimmert waren. Man konnte sich
wundern, wie ein so kleines Gumma, besonders am Anfang, so schwere
psychische Storungen hervorbringen konnte. Und doch stimmt dies mit
dem iiberein, was andere Kliniker in Fillen bemerkt haben, welche dem
meinigen fhnlich waren.

Die Gummata der Prifrontalregion kiindigen sich nimiich bei
ihrem Beginn manchmal durch Geistesstérungen an, welche in Sehlafrig-
keit, Amnesie, Verlangsamung der ideativen Vorginge und Charakter-
veranderungen bestehen (Duret). Auch in meinem Falle wurden be-
merkt ungeheure Verlangsamung in der Perzeption, hiufig wirkliche
und eigentliche Falsifizierungen der dusseren Welf, geringe Aufmerksam-
keit, Vorhandensein von unbestimmten Verfolgungsideen und schwache
Reaktioh auf das Gemiitsleben.

Was die lokalen Symptome betrifft, welche von Tumoren des
vorderen Teils der medialen Flichen des Prifrontallappens abhingen, so
geht aus den geringen bisher vorhandenen Beobachtungen (Duret,
Schupfer) hervor, dass die Neubildungen dieser Region sich in kon-
vulsivischen, nicht immer dieselben Charaktere zeigenden Anfiillen
dussern. Und tassiichlich veranlassen sie manchmal Krisen von all-
gemeinerten epileptiformen Anfsllen, die auf der dem Tumor ent-
gegengesetzten Seite akzentuierter ist; manchmal breitet sich dann die
Wirkung dieses Mediantumors, auch durch einfache Kompression, auf die
Gehirnhemisphire der entgegengesetzten Seite an einer symmetrischen
Stelle aus. Manchmal schliesslich besitzt der epileptiforme Anfall den
Jacksonschen Charakter, welcher dem identisch ist, welchen man fir
die Tumoren der Rolandischen Zone beobachtet. Alle diese verschiedenen
Modalititen haben sich in meinem Falle bestitigt, wie ich vor kurzem
auseinander geseizt habe. Da die Art des Auftretens der epileptiformen

1) Duret, Les tumeurs de ’enceph., Paris 1908, Seite 571.
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Anfille den Kliniker zur Diagnostizierang einer Neubildung der
Rolandischen Zone veranlassen kann, so-versteht man, warum vor allem
zum Zwecke der Vermeidung eines irrtiimlichen operativen Eingriffs, die
Kliniker sich bemiiht haben, Unterscheidungsmerkmale zu finden zwischen
den Charakteren der epileptiformen Anfille, welche aus einem Tumor
der Rolandischen Zone und denjenigen, welche aus Neubildungen des
Stirnlappens entstehen. Schupfer ') hat, von diesem Standpunkt, einige
Regeln formuliert, welche ich hier zusammenfasse. Nach ihm, wenn der Herd
in der extrarolandischen Region gelegen ist, haben: 1. die Jacksonschen
Anfille von Anfang an die Tendenz andauernd zu werden (Status hemi-
epilepticus); 2. im allgemeinen ist das Bewusstsein niemals vollkommen
unversehrt; 3. die auf die epileptiformen Anfille folgende Paralyse
oder Parese nimmt nicht den Charakter der Monoplegie sondern der
Hemiplegie ar; auch ist nicht immer am wmeisten die Muskelgruppe
paralysiert, von welcher die Erschiitterungen ihren Anfang nehmen;
4. die aus extrarolandischen Verletzungen entstehenden Konvalsionen
beginnen niemals oder fast niemals im unteren Gliede. Dies wiirde
nach Schupfer von einem allgemeinen Reiz abhingen, welcher
auf die Rolandische Zone einer einzigen Seite wirkt. Tatsichlich
sind die beiden Beine hiufig zu synergischen Bewegungen gendtigt,
und viele Grinde veranlassen zu dem Gedanken, dass sie unter der
Wirkung anch der homolateralen Hemisphiire sich befinden, wihrend
dies fiir die oberen Glieder nicht der Fall ist. So liesse sich begreifen,
wie die Ursachen der einseitigen kortikalen Uebererregbarkeit in hherem
Masse auf das Zentrum des Armes wirken konnen; 5. die Ordnung, in
der die Konvulsionen aufhéren, folgt nicht immer einem bestindigen
(esetz, das heisst nicht immer horen sie in der Muskelgruppe auf, in
der sie ihren Anfang pahmen; 6. die Krimpfe beginnen manchmal am
Fazialis und manchmal ist konjugierte Deviatio oculocephalica vor-
handen, und bisweilen transitorische Hemianalgesie. Schupfer hebt
ferner hervor, dass in der Geschichte seines Kranken, welcher eine
an ihnlichem Sitze wie bei meinem Kranken gelegene Neubildung
hatte, kein Hinweis auf Geruchsstérungen vorhanden war, aber er nimmt
an, dass sie vorhanden sein miissen.

Leider kann man den Kriterien Schupfers keinen absoluten Wert
beimessen, wie man in gegenwirtigem Falle sieht. So haben bei meinem
Kranken 1. die Anfille besonders am Anfang niemals die Tendenz gezeigt,
subintrierend zu werden, sondern wurden es nur gegen das Ende desLebens

b

1) Schupfer, Epil. jackson. ete. — Riv. di Patol. nervosa ement
Anno XII. F. 2. ' ’ ‘
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2. sle waren nicht von Parese gefolgt, welche sich langsam entwickelte,
3. endlich beschriankten sich die Konvulsionen hiufig nur auf die unteren
Glieder. Die Tatsache, dass die klonische Zuckung einmal ihren Anfang
im linken unteren Gliede nahm und sich dann dber das rechte ver-
breitete, lasst sich erkliren, wenn man daran erinnert, dass auch das
mittlere und vordere Feld der linken Gehirnhemisphire bis zum para-
rolandischen Lappen durch die Neubildung (welche rechts gelegen war)
zusammengedriickt waren, und deshalb kann man sich nicht wundern,
dass die Krimpfe sich auch in das rechte untere Glied verbreiteten.
In einem Punkte stimmt vorstehende Bemerkung mit den Merkmalen
Schupfers iiberein, dass nimlich bei den konvulsiven Anfillen mehr
als einmal okulozephalische Deviation vorhanden war, und dass die
Krampfe im Fazialis ihren Anfang nahmen. Dieses letzte Merkmal, sowohl
das Hervortreten der psychopatischen Phinomene und ihr Schwanken
stellen also die einzigen Merkmale dar, um eher eine Neubildung der
(rechten) Frontalregion als der Rolandischen Zone vermuten zu lassen.

Ueberdies, wihrend der vorliegende IPall die Auffassung Schupfers
bekriftigt, wonach in den Fillen Jacksonscher Epilepsie durch
extrarolandischen Tumor hiufig (ausser dem Alkoholismus) die Syphilis
figuriert, beweist er auch, wie leicht es ist, einen Tumor (jedweder
Natur) der Frontalregion mit der der Rolandischen Zene zu ver-
wechseln. Wenn ich ohne weiteres die Behauptungen Dieulafoys,
Schupfers und Poggios?®), wonach die durch einen extrarolandi-
schen Tumor hervorgerufenen Krimpfe nicht vom unteren Gliede ihren
Anfang nehmen, angenommen hiitte, so hitte ich ohne weiteres die
Annabme einer Lokalisation im Stirnhirn zuriickgewiesen, wihrend dies
gerade in meinem Falle sich bestitigte.

Bs ist meine Pflicht, die Aufmerksamkeit auf die grosse geistige
Schwiche des Patienten zu lenken, obgleich die Geschwulst verhiltnis-
missig klein war und ausschliesslich die von Mills ,area praefontalis*
genannte Stelle einnahm, d. h. die vom Polus frontalis vorn und durch
eine gerade, senkrecht vom Ramus anterior fiss. Sylvii gezogene Linie
hinten begrenzt wird. Mills bemerkt nun, dass die Patienten, bei
welchen dieses Gehirngebiet zevstort wurde, eine Abnabhme des Gedacht-
nisses zeigten, besonders fiir abstrakte Vorstellungen, was mit dem Fort-
schreiten der Krankheit zunahm. Die Merkfihigkeit und besonders an-
haltende Aufmerksamkeit kann schon von der ersten Krankheitsperiode
an geschwicht sein. Weiter bemerkt man oft Zogern, Unsicherheit,
Langsamkeit der Perception und im Ausdruck der Gedanken und moto-

1) Poggio, Diagnosi di sede dei tumori intracr. Torino 1909.
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rische Unruhe, welche von dem Fehlen der Inhibition abhingt. Gerade, -
wie ich frither bemerkt habe, herrschten ganz #bnliche Symptome bei
meinem ‘Kranken.

Es sei endlich bemerkt, dass, selbst wenn ich auch nach genauer
Diagnostizierung des Tumorsitzes in der Frontalregion den Schidel ent-
sprechend der affizierten Stelle trepaniert hitte, so hatte ich nichts-
destoweniger bei der tiefen Lokalisation des Krankheitsherdes nichts Ab-
normes auf der Rinde gefunden. Dies beweist, wie ungeheuer schwierig
das Urteil dber den genauen Sitz der Neubildungen auch nach einer
richtigen Schideltrepanation ist.

Beobachtung II. Glioma centri ovalis lobi fronto-parietalis
dexteri,

Anamnese: P. B., 22 Jahre alt, {inf Brider und zwei Schwestern ver-
loren ihr Leben beim Erdbeben in Reggio am 28. Dezember 1908. Pat. selbst
war eine Zeitlang unter den Trimmern geblieben, nach einigen Stunden wurde
er gerettet und nach Rom gebracht. Er trinkt ungefdhr 1/, Liter Wein pro
Tag. Niemand kennt den Patienten. Die ersten Symptome bestanden aus einem
Schwindelgefithle und starken Kopfschmerzen, die sich im Sommer 1908 zeigten.
Die Schwindelanfille waren bisweilen von Bewusstseinverlust begleitet und
Pat. fiel auf die Erde, der Kopfschmerz war hauptsichlich auf die Stirn und
linken Schldfengegend lokalisiert, hatte intermittierenden Charakter mit un-
regelméssigen Exazerbationen. Fast gleichzeitig denmit erwihnten Beschwerden,
begann Pat. eine Herabsetzung der Sehfihigkeit auf beiden Seiten wahrzu-
nehmen, die jetzt fast zur vollstindigen Amaurose geworden ist. In den letzten
Monaten (Dezember 1908 — Januar 1909) litt Pat. an Erbrechen, in Inter-
vallen von 8—15 Tagen, das sich bald nach den Mahlzeiten, bald unabhingig
von denselben zeigte, hiufiger auf der Hohe der Kopfschmerzen,

Der Kranke fithrt die Verschlimmerung simtlicher Symptome und be-
sonders die Sehstdrungen auf den beim Erdbeben in Reggio erlittenen Schrecken
rurfick.  Er gibt an, dass er sich seit jener Zeit (Dezember 1908) ,betdubter“
fiihlt, dass er sich der Dinge nicht mehr gut erinnere, dass er beim Gehen un-
sicher ist und oft mit dem ganzen Korper schwankt. Seit jener Zeit hat er
auch unfreiwilligen Harn- und Fiézesabgang wahrgenommen, Doch fithlt er
den Durchgang des ersteren wie des letzteren durch die entsprechenden Aus-
fithrungsginge.

~ Status: 18. 2. 09. Ernihrungszustand gut. Puls 84, rthythmisch,
Atmung 20. Harn normal. Der rechte Augapfel tritt ein wenig mehr her-
vor als der linke. Beide Augiipfel weisen von Zeit zu Zeit briiske, nystagmus-
formige Zuckungen nach rechts auf und kehren dann langsam in die friihere
Stellung zuriick; wahrend der Intervalle sind die Augiipfel nach rechts gekehrt,
der linke in einem geringen, der rechte in einem viel ausgeprigteren Grade,
Auch die willkiirlichen Bewegungen der Augenmuskel rufen bisweilen Nystag-
muszuckungen von geringer Ausdehnung und horizontalem Typus hervor, be-
sonders wenn der Kranke nach rechts sieht. Bei der biokuliren Untersuchung
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der Augipfel zeigt sich folgendes: die Bewegung nach oben ist unméglich, in
diesem Versuch neigt das linke Auge dazu sich herab zu senken, das rechie
rotiert ein wenig nach aussen; die Bewegung der Bulbi nach links und nach
rechts ist unvollsténdig besonders im linken Auge. Die Bewegung nach unten
vollzieht sich gut beim linken Auge, sie ist unmdglich beim rechten; in dieser
Stellung bleibt das rechte Auge nach aussen gekehrt. Beider monokularen Unter-
suchung nimmt man dieselben Stérungen wahr, die weiter oben angegeben
wurden. Mit anderen Worten, es besteht eine inkomplette Léhmung utriusque
oculi, die rechts stirker ist. Im Ruhezustand sind die normalen Gesichtsfalten
fast ginzlich verstrichen, und es besteht kein deutlicher Unterschied zwischen
den beiden Seiten, die Lidspalte der beiden Seiten sind ungleich weit. Der
aktive Schluss der Lider und die Erhebung der Braue erscheinen kriftiger
rechts, der Unterschied ist jedoch gering. Pat. kann gut den Mund von einer
Seite zar anderen ziehen, kann die Lippen zum Pfeifen und zum Kuss stellen,
beim Sprechen jedoch bewegt er besser die rechte Gesichtshilfte.

Die Zunge liegt gerade in der Mundhohle, beim Schlucken, das vollstindig
gelingt, zeigt dieselbe die Neigung, sich nach rechts zu verschieben und zeigt
an der Spitze fibrillire Zuckungen.

Beim Ausfiihren passiver Bewegungen des Kopfes leistet Pat. energischen
Widerstand und klagt iber einen lebhaften Schmerz in der Nackenregion, der
sich besonders bei Beugebewegungen auf beide Seiten des Halses ver-
breitet; dieselbe Beschrinktheit gewahrt man bei den aktiven Bewegungen.
Es gelingt dem Pat. den Kopf von einer Seite zur andern zu drehen, doch fiihrt
er diese Bewegungen langsam aus und zum Teil werden dieselben von der
Rotation fast des ganzen Thorax begleitet.

Die oberen Extremititen weisen keine Kontrakturen auf. Das rechte Glied
erscheint in toto mehr entwickelt als das linke, wie aus den nachstehenden
Massen hervorgeht,

R. L.
Oberarm (mittleres Drittel) 26,8 cm, 25,8 cm Umfang
Vorderarm (oberes Drittel) 26,3 ,, 25,6 ,, »

Die passiven Bewegungen leisten einen sehr verschisdenen Widerstand,
doch ist derselbe links bestdndig stirker als rechts. Das Emporheben des
rechten Gliedes gelingt vollstdndig, die feinen Fingerbewegungen erfolgen.auf
beiden Seiten gut. Dynamometer R. =30, 31, 27 — L.=20, 18, 16. Lisst man
den Pat. die linke Hand ausgestreckt halten, so merkt man nach einiger Zeit,
dass das linke Glied dieNeigung zum Herabsinken aufweist, wihrend der Vorder-
arm sich gegen den Oberarm beugt und in den etwas herabhingenden Fingern
bemerkt man ein leichtes Zittern; diese Stérungen werden nicht im oberen
rechten Arm wahrgenommen. Die verschicdenen Versuche weisen keine
Koordinationsstorungen auf.

Untere Glieder. Der rechte Oberschenkel scheint entwickelter als der
linke wie aus den folgenden Massen hervorgeht. R.=—=45,6, L.=—=45 cm.
(14 ¢m oberhalb der Kniescheibe.) Keine Behinderung der passiven Bewegungea,
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die Ausdehnung der aktiven Bewegungen der verschiedenen Abschnitte der
Glieder ist normal., Lasst man beide Glieder ausgestreckt und @ber das Bett-
niveau halten, so neigt jedoch die linke dazu, friiher herabzufallen als die rechte.
Keine statische Koordinationsstorungen.

Pat. verliert Harn und Fizes, doch ist dieser Abgang nicht bestéindig
und ist es nicht leicht zu beurteilen, ob derselbe nicht auch teilweise oder im
ganzen dem psychischen Zustande zugeschrieben werden muss. Wird dem Pat.
befohlen, die Riickenlage mit der Gesichtslage zu vertauschen, oder umgekehrt,
gelingt thm dies nur unter Schwierigkeiten und klagt er dann iber Schmerzen
im Genick. Der Kranke befindet sich gewdhnlich in Riickenlage; ist er ge-
zwungen sich auf die Seite zu legen, so zieht er die rechte vor. Pat. ist fahig
sich in sitzender Stellung, ohne zu schwanken, zu halten; in dieser Stellung
hilt er den Rumpf in einer leichten Hyperextension. Beim Stehen hilt er die
Beine ein wenig gespreizt und gebeugt und den Rump{ nach innen gerichtet;
da er diese Abweichung der Wirbelsiule weder durch eine lumbale Lordose,
noch durch eine entsprechende Stellung der unteren Glieder kompensiert, wiirde
er nach hinten fallen, wenn er nicht unterstiitzt wire (sogenannte cerebellare
Asynergie nach Babinski). Bisweilen tritt die ausgepriigie Erscheinung der
Neigung auf, nach hinten zu fallen (Retropulsion), welche auch hervorgerufen
wird, wenn man ihn allein lisst. Aufgefordert zu gehen, neigt er gleich dazu
auf die linke Seite zu fallen. FEine Untersuchung beziiglich der adiodokokine-
tischen Storungen kann nicht vorgenommen werden, da Pat. die Fragen nicht
ganz richtig versteht.

Die Pupillen sind von mittlerer Grosse, starr auf Licht. Der Bizeps-
und der Radiusreflex sind sehr schwach, der des Olekranons und der Ulna
fehlen; der untere Abdominalreflex besteht links, fehlt rechts. Der Kremaster-
reflex ist lebhaft rechts; der Patellarreflex ist links lebhafter als rechts; der
Achillesreflex ist auf beiden Seiten schwach, hauptsdchlich rechts. Auf beiden
Seiten Dorsalflexion der grossen Zehe, kombiniert mit Beugung des Fusses
und des Beines, sowie mit Kontraktion des Tensor fasciae latae. Korneal-
reflexe lebhaft auf beiden Seiten, mehr jedoch links. Pat. glaubt bisweilen,
sich anf dem nackten Fussboden zu befinden und beklagt sich dariiber. Er
klagt iiber Schmerzen in der hinteren Gegend des Halses, besonders unter
dem Hinterkopfe nicht selten in der Stirn bezw. in der rechten Hilfte der-
selben oder zwischen den beiden Brauen. Die Schidelperkussion ist schmerz-
haft, besonders rechts und vorn; Perkussionston identisch auf beiden Seiten.

Die verschiedenen Sensibilitatsformen (Berithrung, Schmerz, Temperatur,
Vibration) weisen keine wahrnehmbaren, groben Stérungen auf. Der Gesichts-
sinn ist vollstindig beiderseits aufgehoben (der Kranke ist nicht einmal im-
tande das Licht von der Dunkelheit zu unterscheiden).

Die Galtonsche Pfeife wird auf beiden Seiten gut wahrgenommen.
Rinne normal. Der Geruchsinn scheint auf beiden Seiten aufgehoben, obwohl
man es nicht absolut behaupten kann. Geschmacksinn ziemlich gut er-
halten. Der Augenhintergrund ldsst beiderseits Stauungspapillen erkennen
(geschwollene Papillen, gewundene Papillargeféisse, an einigen Stellen unter-
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brochen). Bei der Lumbalpunktion wird eine gelbliche Fliissigkeit unter
leichtem Druck herausbefordert, die eine normale Menge Eiweiss und wenige
Lymphozyten aufweist.

Der Schlaf ist stets unterbrochen. Patient fithrt oft Selbstgespriche, die
aus abgebrochenen unzusammenhingenden Sitzen bestehen; oft ruft er ihm
bekannte Personen beim Namen, als wiren dieselben zugegen (Gehdrshalluzi-
nation). Bisweilen versucht er das Bett zu verlassen. Beziiglich der Fragen,
die an ihn gerichtet werden, bekundet er eine gewisse Aufmerksamkeit und be-
antwortet sie, wenn auch mit Verspatung; er glaubt in Catona (in der Nihe
von Reggio) in seinem Heimatland zu sein. Die Erinnerungen sind fragmenta-
risch und unsicher. Der Kranke ist von wechselnder Laune, erregt oder gleich-
giiltig. Klagl immer iiber ein Gefilhl von Hunger (Bulimie). Gefiihlsphire
ganz stumm,

12. 2. 09. In der Nacht hat er Delirium gehabt. Um 12 Uhr stisst Pat.
plotzlich einen Sohrei aus: O Gott ich fiihle einen grossen Schmerz! Sodann
hat er sofort das Bewusstsein verloren und ist zyanotisch geworden, wihrend
tonisch - klonische Zuckungen in den Gliedern und im Gesichte auftreten,
ohne Vorwiegen der Bewegungen auf der einen Seite; blutiger Schanm und
Harnabgang ; die Augépfel waren nach rechts gedreht, die Pupillen mydiatrisch,
Puls und Atmung beschleunigt. Dieser epileptiforme Anfall wurde von einem
tiefen Schlafe mit Abgang der Fazes begleitet.

16. 2. 09. Pat. (11 Uhr) wird von Jacksonschen Krimpfen befallen.
Zuerst traten in den Fingern dor linken Hand klonische Zuckungen auf, diesen
folgten auf derselben Seite weitere Zuckungen derselben Natur, die sich auf
das ganze obere Glied und der Facialis inferior erstreckten. Gleichzeitig wurde
das untere linke Glied von einem tonischen Spasmus in  Streck-
stellung befallen. Die Zuckungen dauerten eine Minute; sie waren weder von
Harn- noch von Fizesabgang, noch von Bewusstseinstriibung begleitet. Nach
den Krdmpfen waren die Patellar- und Achillesreflexe links stirker als rechts.

17. 2. 09. Pat. hat wieder einen Jacksonschen Anfall gehabt, und zwar
von gleichen Merkmalen wie die gestrigen.

1. 3. 09. Vom 25. 2. bis heute hatte Pat. Fieberanfille, der Typus des
Fiebers ist der des tdglichen mit Neigung zum intermittierenden.

26. 2. 09. Pat. hat zwei Krampfattakken von epileptischem Charakter
gehabt (Schaumaustritt, vorzugsweise tonische Spasmen, darauffolgender
bestdndiger Stertor, Neigung zu postkonvulsiver Aufregung).

22. 3. 09. Pat. ist nicht mehr imstande auf den Beinen zu stehen. Er
ist sehr oft dngstlich aufgeregt und wird oft von dem Triebe befallen, Betttuch
und Decke um sich herum zusammen zu rollen. Gewdhnlich ist er schweigsam,
doch von Zeit zu Zeit hat er Lach- oder Weinanfille. Nicht selten erhebt er den
linken Arm und macht mit der entsprechenden Hand eigenartige Bewegungen,
indem er glaubt, einen Schmerz zu lindern, der von Zeit zu Zeit in dem Arme
aufiritt, Aus der psychischen Untersuchung ergibt sich, dass die Kenntnis
der eigenen Persénlichkeit gut erhalten ist, nicht so die der Zeit, des Orts und
der Umgebung. Die Antworten sind lakonisch und werden mit Verspatung ge-
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geben und sind nicht immer erschopfend. Der Kranke empfindet bei jeder
bei jeder intellektuellen Leistung, die auch nur eine leichte Anstrengung er-
fordert, Schwierigkeit.

10. 4. 09. Wiahrend der Krampfanfille, die von Zeit zu Zeit auftreten,
beschrianken sich die klonischen Krampfe bisweilen auf den rechten Arm und
werden von Rotationen der Augen nach rechts begleitet; gewdhnlich verliert
Pat. Harn, hat rotlichen Schaum vor dem Munde und Dyspnoe; die Anfille
sind von verschiedener Dauer, bis '/, Stunde.

14. 4. 09, Exitus in Folge von Status epilepticus.

Fig. 1.

Sektionsbefund: Nichts Auffallendes an der Dura; die Pia glatt,
lasst sich leicht von den Hirnwindungen links losldsen, dies gelingt jedoch
nicht rechts, besonders in der Regio rolandica, wo sie mit den darunter-
liegenden Windungen sehr stark verwachsen ist. Die rechte Hirnhemisphire
scheint vergréssert zu sein, die Hirnfurchen sind fast vollstindig verschwun-
den, die regio rolandica 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
Pissura interhemispherica hervor und beriihren die entsprechenden Windungen
der entgegengesetzten Hemisphare.

Beim Anlegen eines horizontalen Schnittes oberhalb der Balken sieht man
recht das ganze, den vorderen 2/; des Stirnlappens und dem gyr. par. ascen-
dens entsprechende ovale Zentrum von einer weichen, dem Aussehen und der
Konsistenz nach gelatinedhnlichen, gestreiften Neubildungsmasse eingenommen,
deren Grenzen sich nicht von der umliegenden normalen Hirnsubstanz
unterscheiden lassen. Die Neubildungsmasse reicht weit unterhalb der darunter-
liegenden grauen Substanz der entsprechenden Windungen der dusseren Fliche
und komprimiert auch die Substanz der entsprechenden Windungen der medialen
Fliche der vechten und der linken Seite (Fig. 1). Der vordere Pol der Neubil-
dungsmasse reicht bis ungefihr 5 cm hinter den frontalen Pol; das hintere
Ende reicht bis an eine, dem sulcus retrocentralis entsprechende Querlinie.
Die Hirnventrikel sind in enormer Weise ausgedehnt und mit einer reichlichen
Menge klarer Zerebrospinalfliissigkeit angefiillt. Die histologische Untersuchung
mit Weigertscher Gliamethode ausgefiithrt zeigte, dass die Geschwulst aus zahl-
reichen grossen typischen Gliazellen, darunter viele Astrocyten, bestand.

Diagnose: Gliom auf der rechten Seite des ovalen Zentrums der Zona
pararolandica und der hinteren 3/, des Frontallappens.

Epikrise. Die Diagnose des vorliegenden Falles wurde nicht nur
dadurch erschwert, dass die Reihe von Symptomen fiir eine von der
wirklichen verschiedene Krankheit sprach, sondern auch dadurch, dass
es unmiglich war, eine genaue Anamnese, besonders besziiglich der chro-
nologischen Folge der Storungen festzustellen. — Der Kopfschmerz, der
Schwindel, das Erbrechen, das Schluchzen, die verallgemeinerten Krimpfe,
der langsame Puls, die Stauungspapille stellen einen dem Hirntumor so
eigenen Symptomenkomplex dar, dass dieser nicht mit einer anderen
Krankheit verwecbselt werden konnte. Hingegen war es sebr schwer,
den Sitz der Geschwulst zu bestimmen. Die objektive Untersuchung
hatte in der Tat eine Ophthalmoplegia partialis ext. atque int. utriusque
oculi, Nystagmus, Neigung nach rechts und nach hinten zu fallen, zere-
bellare Asynergie, Neigung zur Déviation conjugée der Augen mnach
rechts, Herabsetzung desKornealreflexes, Parese des linken Fazialis und der
Extremititen der rechten Korperbilfte festgestells.

Nuu siebt aber ein Jeder, dass mit Ausnahme des Hinterhaupt-
lappens jede andere Region des Gehirns, sowohl der Konvexiiit wie
der Basis, ohne viele Konzessionen, mit dem Symptomenkomplex ver-
einbart werden konnte.

Die Schwere der allgemeinen Symptome und die Herdsymptome —
sowohl einzeln, wie znsammengenommen — liessen an eine Geschwulst
des Kleinhirns, wenn nicht des Wurmes so doch siche an eine der
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Kleinhirnhemisphiren denken. Besonders hiufig sind in der Tat bel
den Kleinhirntumoren die Asynergie, die Retropulsion, die Paresen
der Augenmuske] und besonders jene, die, wie in meinem Ialle, einen
nukledren Charakter haben (eine beschrinkte Anzabl von Augenmuskeln
auf beiden Seiten und nicht in voller Symmetrie waren befallen).
Ausserdem wiesen die entsprechenden Augenmuskeln im Stadium der
Parese, wie man es bei Kleiohirntumoren wahrnimmt, einen sehr aus-
geprigten paralytischen Nystagmus auf. Ebenfalls bestand links eine
Herabsetzung des den Geschwiilsten der Fovea cranica posterior (nach
Oppenheim) charakteristischen Kornealreflexes. Die zerebellare Ataxie
vereint mit der Genicksteifheit, der im Hinterhaupt lokalisierte Schmerz
machen die Annahme einer Kleinhirn-Neubildung immer wahrschein-
licher. Leider fehlte die Anamnese, die uns mehr Licht verschafft
haben wiirde. In der Tat ist es bekannt, dass man wmif Recht die
Lokalisierung im Kleinhirn annehmen kann, wenn die zerebellare Ataxie
oder der Nystagmus in ausgeprigter Weise die Szene erdffnen, und
wenn spiter nystagmiforme Zuckungen, Storungen in der Lage der
Augenipfel und Intentionszittern des einen oder beider Arme hinzutreten.
Anderseits sprachen gegen die Annahme einer Kleinhirn-Neubildung
ebenso die Abwesenheit der Blicklihmung, und der Ataxie im rechten
Arme sowohl die Anwesenheit einer anderen Stdrung, die jedoch sehr
spit auftrat: nimlich die einzig auf den rechten Arm (der dem
Tumor entgegengesetsten Seite) begrenzten konvulsiven Zuckungen.
Der Kranke bot in der Tat drei verschiedene Formen von epilepti-
formigen Anfillen: bisweilen ndimlich erinnerten dieselben vollstindig
an die Epilepsia essentialis, ein anderes Mal hatten dieselben einen
Jacksonschen Charakter, da die klonischen Zuckungen nur den
linken Arm befielen (kontralaterale Seite der Geschwulst); endlich be-
stand am Beginn der Krankheit der Anfall aus Krimpfen, die links
nach einander zuerst die Hand, dann den Fazialis und die untere Ex-
tremitit befielen. Doch einmal, wie von mir selbst gesehen wurde, be-
schrinkten sich die Krimpfe nur auf das (der Geschwulst homolaterale)
obere (rechte) Glied, was zur Annahme filhren kann, dass dies von einer
Reizung (in horizontaler Richtung) des linken Rindenzentrumsabhingig war;
Reizung, die dadurch verursacht war, dass die Windungen der rechten
mittleren Fliche indirekt die Fasern der linken pararolandischen Zone
komprimierten. Jedenfalls vertriigt sich schlecht die Erscheinuug des
Druckes einer Pyramidenbahn mit der Annahme einer Kleinhirn Neu-
bildung, obwohl einige Autoren auf die Moglichkeit dieses Umstandes bei
Kleinhirn-Lasionen hinweisen. Ein anderer Charakter, der sich endlich in
unserem Falle zeigte, ist, dass die Lihmung der linken Glieder sich
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stets mebr ausprigte, freilich nicht sofort, jedoch nach und nach, je
nachdem die Krampfanfille sich wiederholten; eine Tatsache, die bei
Kleinhirngeschwiilsten nicht hervorgehoben wurde. Aus diesem Grunde
liess ich die Hypothese einer Neubildung in dieser Gegend 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 Abweichung nach der entgegengesetzten Seite
neigten, das (obwobl nicht reine) Babinskische Symptom, die Bilatera-
litdt des Verlustes des Geruchssinnes, der bisweilen auftretende hintere
Kopfschmerz, die Ataxie und die hiufige Erscheinung des Schwindels,
sowie die Tatsache, dass der Okulomotorius teilweise gelahmt war. Fiir
einen Frontaltumor spracken: die sich nach und nach entwickelnde Hemi-
parese, die Jacksonschen Krimpfe oder, auf simmtliche Extremititen
verbreitet, der spontane oder auf Schidelperkussion auftretende Schmerz
in der Regio parieto-temporalis rechts, sowie endlich die psyehischen
Storungen, die denen dhnlich sind, welche bei Neubildungen des Lobus
frontalis wahrgenommen werden. In der Tat ist es bekannt, wie die
psychischen ganz besonders bei Geschwiilsten des Lobus frontalis
(praefrontalis) beobachteten Stérungen, wie dies Giannelli und
Schuster?) nachgewiesen haben, in einer Umwandlung des Charakters
bestehen, welch letzterer infantil wird, und der sich in den Antworten, in
der Mimik, in der Natur der Willensiusserungen ausdriickt. Die be-
treffenden Kranken haben die Jovialitat, den bheiteren euphorischen
Charakter und die Neigung zum Wortspiel (Plaisanterie) gezeigt.
Nicht selten wurden melancholische Phasen wahrgenommen, die mit
Aufregungszustinden bis zur Wut (Leonore Welt) abwechselten;
ebenso bemerkte man Wahnideen, unter denen die Verfolgungsideen
hervorragten. Mein Pat. hatte freilich nie ein infantiles Benehmen und
viel weniger Jovialitit oder einen lustigen Charakter an den Tag
gelegt, sondern es herrschte bei ihm ein wahrscheinlich durch die
Anwesenheit von Halluzinationen unterhaltener Desorientierungszustand;
er legte eine geringe Aufmerksamkeit an den Tag, begriff langsam,
es fehlte ein klarer Begriff der Zeit, des Ortes und der Personen: die
Erinnerungen waren fragmentarisch, unsicher und gestiickelt, anderen
gegeniiber blieb er teilnabmslos und verbarg sogar die egoistischen Ge-
fihle. Die Ophthalmoplegia partialis utriusque oculi, den Abduzens ein-
begriffen, kann nicht @ibergangen werden. Mills?2) betont beziiglich der

1) Schuster, Psychische Stérungen bei Hirntumoren. Stuttgart.
1902. S. 26.

2) Mills, The focal diagnosis of operable tumory of the cerebrum — in
Tumors of the cerebrum. Penneck. Philadelphia. 1906.



Neue klinische u. anatomo-pathologische Studien tiber Hirngeschwiilste. 1045

Geschwillste des Stirnlappens, dass man sich davor hiiten miisse, sich
der Lihmungen des Abduzens und des Okulomotorius als eines Kriterium
zur Lokalisierung einer Neubildung zu bedienen. Das hiufige Auftreten
der Lihmung dieses Nerven kann sicher von dem auf denselben aus-
geiibten Druck wihrend seines intrakraniellen Verlaufes abhingen; in
der Tat kann bei den ausgebreiteten Neubildungen des Stirnlappens das
Hirn so komprimiert werden, dass das Kleinhirn und das Hirn in das
Foramen occipitale magnum gedréingt werden. Eine Folge hiervon ist die
Drehung der Nerven, die, wie der Abduzens und der Okulomotorius,
einen langen Verlauf im Schidel haben. Der Abduzens befindet sich
ausserdem in einer noch misslicheren Lage, da er (Dorellio) 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 Abweichung anpassen kann.

Uebrigens mesencephalischen und bulbo-cerebellaren Symptome,
welche den Arzt irrefiihren konnen, sind bei den Geschwiilsten des
Prafrontallappens nicht selten; ieh will nur zwei Falle, einen von Mills
und einen von Collier, anfithren. Bei dem wvon Millst) zitierten
Falle bandelt es sich um eine Geschwulst der prifrontalen und
mediofrontalen rechten Region bis zum psychomotorisclien Gebiet;
die Symptome waren bulbdsen Charakters und im Bereiche anderer
Hirnverven: Libmung verschiedener Zweige des linken Okulomotorius
und Mydriasis auf dieser: Seite, Triigheit der Pupillenreflexe, niiselnde
Stimme, partielle Atrophie der Zunge; Ataxie der linken Extremititen,
Parese der rechten unteren Extremitit, Unfahigkeit ohne Unter-
stiitzung zu gehen; Babinski rechts, Zehenplantar links, Schwiche
oder Paralyse der Blase und des Rektums. Dieser Kranke hatte
mehrere Male und in langen Zwischenriumen an Jacksonschen An-
fallen gelitten, wohei die Spasmen im Gesicht und der linken oberen
Extremitit ausgeprigter waren.

Der Colliersche?) Fall unterscheldet sich nicht merklich von diesem.
Der Kranke litt an rechtsseltlgem Prifrontallappen-Gliom. Wihrend
17 Monaten hatte er folgende Stdrungen gezeigt: Paralyse des rechten
Abducens, ansgeprigten Nystagmus mit langsamer Augenbewegung nach
links, vollstindige Taubheit links, cerebellare Stellung des Kopfes auf
der linken Seite (Kopf nach der linken Schulter geneigt und Gesicht
nach rechts gekehrt), starkes Ueberbiegen des Kopfes nach hinten wih-
rend des Schmerzparoxysmus, Ataxie auf beiden Seiten, Patellarreflex

1) Mills, loc. cit. ‘
2) Collier, The false localiz. signs. Brain. 1906, p. V.
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rechts schwach. Die Obduktion zeigse ein Gliom des rechten Prifrontal-
lappens.

Einige Erwigungen liessen die Vermutung logisch erscheinen, dass
der Tumor das ovale Zentrum der Zona rolandica betraf. Man sagt,
die Tomoren dieser Region seien durch die Anwesenheit von Mono-
plegien charakterisiert, die von Sensibilititsstorungen und von Jackson-
schen Anfillen begleitet sind, die, obwohl unbestindig, folgende Cha-
rakteristika aufweisen: 1. dass sie, in einem Gliede beginnend, nicht
immer dieselbe Muskelgruppe desselben befallen (sondern bald das eine,
bald das andere Segment). 2. Dass bisweilen der Anfall in einem fort-
gesetzten Krampfe der verschiedeuen Segmente des Gliedes besteht, da
die Wirkung einer Reizung, die, wihrend 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. Wilrden stets Sensibilititsstérungen bestehen, welche
die motorischen begleiten (der Ausdruck einer Verletzung der sensitiven
Sphére). In unserem Falle nun hatte unser Pat. an Jacksonschen Anfillen,
an brachiofacialen (oder an brachialem Monospasmus) gelitten, doch fand
keine Veriinderlichkeit des Beginns, bald bei der einen, bald bei der
andern Muskelgruppe statt. Das zweite Kriterium sodann ist nicht ein-
deutig; in der Tat kann es der Fall auch bei den Geschwillsten der
Rolandischen Zone sein, dass der Tumor die vom Arm- und Gesichts-
zentrum auslaufenden Fasern befillt und dass die (faciobrachialen) An-
fille gleichzeitig in dem einen oder dem andern Muskelgebiete, wie bei
den extrarolandischen Geschwiilsten beginnen. Die Sensibilitit war
ausserdem vollstindig erhalten. Folglich war es sehr schwer mit
Sicherheit zu beurteilen, ob der Tumor seinen Sitz in der Regio ro-
landica hatte. Nur die rechte Parese war unvollstiindig und liess viele
Bewegungen in den beiden Gliedern bestehen und war schon von einer
Atrophie der interessierten Muskel gefolgt, Kennzeichnen, die wohl den
Tumoren der rolandischen Zone eigen aber nicht bestindig sind?).

Wie man also sieht, sprechen viele Symptome fiir einen Tumor der
Rolandischen Zone und des Stirnlappens, doch waren diese nicht der
Art, dass sie den Neuropathologen hitten bestimmen kénnen, mit Sicher-
heit den Sitz festzustellen. Darum auch entschloss ich mich nie einen
operativen Eingriff zu verlangen, der, selbst wenn er im Sitze des
Herdes ausgefithrt worden wire, wenig oder gar nicht genutzt hitte.

Man konnte indessen hier die Frage aufwerfen, ob die Geschwulst,
da sie zum Teil den- Stirnlappen und zum Teil die Rolandische Zone

1) Duret, L c. p. 536.
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befallen hatte, sich von diesem in jenem 'oder entgegengesetzt ent-
wickelt habe. Diese Frage hat sich dem Kliniker aufgedringt, wenn
es sich um dem meinen #hnliche Fille handelt. Ich erwihne u. a. hier
Tambroni n. Obici'), die zwei Neubildungen des frontoparietalen Ge-
bietes zu beobachten Gelegenheit hatten, die sich in einem Falle in einer
Richtung hin entwickelt hatte, welcher der des anderen Falles ganz
entgegengesetzt war. Sie nahmen nun wahr, dass in dem, welcher dem
Stirnlappen entstammte, die psychischen Stérungen (Perzeptionsverlang-
samung) sieben Monate vor den somatischen Storungen auftreten,
wihrend bei dem der Zona rolandica entspringenden Tumor diese
letzteren den psychischen vorausgehen. Diese beiden Tatsachen be-
weisen die Bedeutung der Entwicklungsordnung der Symptome fiir die
Diagnose der Tumoren, die einen fronto-rolandischen Sitz haben. In
meinem Falle, selbst wenn man die Anwesenheit der Neubildung in der
Regio fronto-rolandica hitte als bewiesen betirachten wollen, wire es
schwer gewesen, ein Urteil zu fillen iiber die Art und Weise, in der
die Symptorme sich entwickelt hatten, denn als Patient in die Klinik
gebracht wurde, wies er schon psychische Symptome auf, die ihm
keine genaue Anamnese mehr gestatteten, welche von niemand anders
mehr angegeben werden konnte. f

Aus dem Vorhergehenden ist es gestattet zu schliessen, dass der
Nystagmus, die Anosmia bilateralis, die (partielle) Parese der Oculo-
motorii, sowohl infolge eines Tumors des Frontallappens, wie infolge
eines Tumors des Kleinhirns auftreten kounen; doch da, wo die Ataxie,
die Blicklihmung fehlen, und Jacksonsche Anfille und besondere
psychische Storungen auftreten, wird die grosste Wahrscheinlichkeit fiir
ein Stirntumor eventuell auch in die rolandische Zone -eingreifend,
sprechen.

Beobachtung III.  (Solitdre) Cystis hydatidea des Lobulus
parietalis superior sinister.

Anamnese: T. B., 10 Jahre alt, begann im April 1907 ohne wahrnehm-
bare Ursache, in den Morgenstunden und bei niichternem Magen Schleim und
Speichel zu erbrechen, diber Uebelkeit und Kopfschmerzen zu klagen. Im Mai
begann der Knabe sich zu beklagen, dass er seine Aufgaben nicht mehr
machen konne, wegen eines Schmerzens, den das Lampenlicht auf die Augen
verursache. Herr Prof. Dr. Parisotti fand Konjunktivitis und bilateralen kon-
vergierenden Strabismus infolge von bilateralem Refraktionsdefekt. Augenhinter-
grund normal. Es werden ihm Brillen mit Zylinder 2,50 und Entfernung der
Zentren mm 55 verschrieben.

1) Tambroni u. Obici, Due casi di tumore etc. Riv. di pat. nerv.
1897. Revue Neurol. 1897, ’
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 47. Heft 3. 67
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Status: 3. 6. 07. Patient ermiidet sehr leicht, es gelingt ihm nicht, im
gewdhnlichen Schritte zu gehen, beim Durchkreuzen der Strassen muss er ge-
fithrt werden, da er aus der Reihe tritt; er verliert und &ndert bei jedem
Schritte die Richtung und lduft bestindig Gefabr zu fallen oder gegen die Per-
sonen oder Mauern zu stossen (zerebellarer Gang).

29. 6. 07. Bei einer objektiven Untersuchung weist Pat. Parese des
rechten Beines, Fehlen der oberen und unteren Sehnenreflexe, sowie der
Kornealreflexe auf; Sensibilitit unverdndert; die Temperatur in der Achsel-
hohle schwankt zwischen 37.2 (am Morgen) und 37.5 (am Abend).

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

15. 7. Auftreten von Erbrechen am Morgen, begleitet von heftigen Kopf-
schmerzen und Depression, in periodischer Form. Nach einigen Stunden
erholt sich der Knabe wieder und ist von heiterer Laune. Bisweilen beobachtet
man bilateralen Nystagmus. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergibt bi-
laterale Stauungspapillen. Die Parese auf der rechten Seite hat stark zu-
genommen, .

29.7.07. Kopfumfang stark vergréssert. Augen in normalerLage, bisweilen
jedoch deutlicher, nach rechts konvergierender Strabismus. Bei der binokuldren
Untersuchung bemerkt man, dass die Bewegungen noch oben, unten und nach
innen vollstandig sind, nur die Rotation des linken Auges nach aussen erscheint
immer unvollstdindig und von nystagmiformen Zuckungen begleitet. Dasselbe
nimmt man bei monookuldrer Untersuchung des linken Auges wahr. Die Be-
wegungen des rechten Auges sind normal. Die linke Gesichtshilfte und der
Mundwinkel sind etwas verzogen. Es gelingt nicht, den Zustand des
oberen Fazialis festzustellen, doch ist die linke Augenbraue immer hoher als
die rechte. Beim Zihneknirschen bleibt die rechte Gesichishalfte stets unbeweg-
lich. Die Zunge bewegt sich nach allen Richtungen hin, streckt sich gut, mit
Neigung nach rechts abzuweichen. Der Kopf ist mnach links rotiert.
Aktive und passive Bewegungen des linken Armes ungestort; die Muskel-
kraft ist ziemlich gut, sobald jedoch das Glied ausgestreckt wird, bemerkt man,
dass es von lateralen Oszillationen befallen wird. Im linken Beine bemerkt
man bisweilen einen leichten Widerstand gegen die passiven Bewegungen: die
aktiven Bewegungen des Oberschenkels, des Beines und der Fisse sind etwas
beschrénkt; 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
unméglich. Das rechte 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 unmfglich. Keine Storung des Rektums und der Blase.

Simtliche oberen und unteren Sehnenreflexe (Knie-, Achillesreflexe) sind
aufgehoben. Die Plantarreflexe vollziehen sich in Form von Zuriickziehung des’
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unteren Gliedes. Beiderseits Flexion combinée. Pupillen gleich und von mitt-
lerer Grosse, reagieren triige auf Licht und Akkommodation. -Auf der rechten
Seite die Beriihrung, Schmerz-, Wérme- und K&lteempfindungen werden mit
Schwierigkeit, die Kalte- und Warmeempfindungen ausserdem mit Verspitung
wahrgenommen. Der. stereognostische Sinn ist in der rechten Hand vollstindig
verloren gegangen; in der Tat, legt man verschiedene Gegenstinde (Minzen
von Nickel, von Silber, Bleistift, Uhr usw.) in die rechte Hand des Pat., so ist
er nicht fahig, die Form und die Eigenschaften wahrzunehmen, indes ist das
sohnell méglich, sobald man diese Gegenstinde mit der linken Hand ergreifen
lasst. Geruch und Geschmack gut erhalten. Die Sehschirfe (Snellensche
Tafeln) ist: L. Ange == 1/5,, r. Auge =0,

Dem Pat. ist os nicht moglich anzugeben, ob die Kopfschmerzen rechts
heftiger sind als links. Die Schidelperkussion ist links schmerzhafter und die
Schmerzhaftigkeit auf der ganzen linken Hilfte nimmt von der Hinterhaupt-
gegend zur Frontalgegend und von dieser nach der Parieto-Temporalgegend
hin zu; die Stelle des Schidels, an der der Schmerz am stirksten ist, ist der
obere und hintere Teil des linken Scheitelgebietes. So oft Pat. auf den Fiissen
steht oder wenigstens auf dem Bette sitzt, fithlt er sich viel besser als in horizon-
talerLage: ausserdem nehmen die Kopfschmerzen und die Verwirrung in dieser
Stellung bedeutend zu. Die Schédelperkussion gibt einen dumpfen Ton in der
rechten Scheitel-Schlifengegend. Die Temperatur der Stirn- und Scheitelregion
(platter Thermometer) ist 38.3 auf beiden Seiten. Man bemerkt eine bedeutende
Verdickung der Schilddriise, so dass diese den oberen Rand der Schildknorpel
weit iberschreitet. Puls (horizontale Lage) 82. Befund des Harns negativ.

Ophthalmoskopische Untersuchung: Bilaterale Stauungspapille.
Dysarthrien werden nicht wahrgenommen,

Der Knabe bringt den ganzen Tag im Bette zu, ohne ein Wort zu reden.
Oft seufzt er und sagt: ,Mamma mia, mamma mia!“ Den Umstehenden gegen-
iiber zeigt er wenig Interesse und fragt nie, ob man ihn von der Krankheit
befreit; er begreift gut, was man ihm sagt und leistet den Befehlen gegeniiber
keinen Widerstand. Nie warde das Vorhandensein von Illusionen und Halluzi-
nationen wahrgenommen.

Pat. wies also Kopfschmerzen, Erbrechen, Stanungspapille, Benommen-
heit, Aufhebung simtlicher Reflexe; rechts Amaurose, totale Hemiplegie,
Hypo#sthesie der verschiedenen Sensibilitdtsformen, vollstindige Astereognosis
auf; ausserdem bestand ataktischer Gang von zervebellirem Typus, Schmerz
auf Perkussion im oberen Teile der linken Scheitelgegend. Hieraus wurde ein
Tumor und wahrscheinlich eine Zyste der pararolandischen Zone entsprechend,
mit Druek auf den Lobulus parietalis superior sinister diagnostiziert.

Operation: 2. 8. 07. Nach Trepanation und nach Entfernung
fast des ganzen Parietalhdckers links und nach dem Einschnitte in die
Dura, floss mit Heftigkeit. eine bedeutende Menge klarer serdser Fliissigheit
heraus (ungefdhr 120—130 g). Gleich nach dem Austritte der Fliissigkeit wurde
die Hirnhemisphére platt. Durch die Ooffnung hindurch kann man mit Leich-

67
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tigkeit den unteren Teil der pararolandischen Windungen, den oberen Teil des
Schlafenlappens, sowie den G. angularis erkennen,

10. 8. 07. Nach der Operation verschwand die Parese des Fazialis und
der rechten Glieder vollstindig; das Bewusstsein wurde klarer;-der Knabe be-
greift in korrekter Weise die Fragen und antwortet schnell. Am folgenden Tage
war die Temperatur unter 369 und blieb so bis zum 4. 8. Von da an zeigen
gich Ieichte Steigerungen der Abendtemperatur (zwischen 37,50 und 37,99).
Seit zwei Tagen ist der Kranke apathisch geworden, mit Neigung zum Sopor:
auch die Parese der rechten Seite ist zum Teil zuriickgekehrt. Die Augen des
Knaben sind bestindig nach links rotiert und der Kopf nach rechts; von Zeit
zu Zeit werden die Augen von nystagmiformen Bewegungen belebt. Die
rechten Glieder, besonders das untere setzten den passiven Bewegungen einen
grosseren Widerstand entgegen als normalerweise. Das obere rechte Glied
ist fast bestéindig von einem arhythmischen Zittern befallen, das beson-
ders die Finger betrifft. Pab. ist unfihig, mit dem Arm sehr ausgedehnte
Bewegungen zu vollziehen, doch abduziert er den Arm, beugt und streckt die
Hand und beugt einen Teil der Finger. Ebensowenig ist es dem Pat. méoglich,
irgend eine Bewegung mit dem rechten Beine auszufihren. Mit den linken
Gliedern kann der Knabe sdmtliche Bewegungen ausfiihren, jedoch bemerkt
man in der linken Hand atethoide Bewegungen. Die Sehnenreflexe sind aufge-
hoben links,rechts gelingt es nur, den Patellarreflex auszulsen. Uunter vor-
liegenden Verhdltnissen ist es nicht mdglich, eine objektive Untersuchung
beziiglich der Sensibilitit vorzunehmen. Es scheint, dass die Schmerzempfin-
dung links besser wahrgenommen werde. Ebensowenig ist es moglich, die
Pupillenreaktion zu priifen, da die Augen nach oben und nach links rotiert
sind. Sphinkteren des Rektums und der Blase ohne Stérung. Pat. sieht nur
auf dem linken Auge, doch gelingt es ihm nicht, die genaue Natur der Gegen-
stinde festzustellen, ‘

7.10. 07. Wahrend der letzten Woche (von September bis heute) hat
der Zustand des Kranken eine bedeutende Verschlimmerung erfahren. Die
Temperatur steigt immer (bis 40,79); die Temperaturzunahme ist oft von
Schiittelfrosten begleitet. Vom psychischen Standpunkt aus hat Pat. bedeutende
Schwankungen aufgewiesen, An einigen Tagen begreift er die Fragen gut, bis-
weilen versteht er nicht, was man ihm sagt und verfillt in Apathie. Von Zeit
zu Zeit klagt er iiber auf den ganzen Kopf verbreitete Schmerzen.

Die Lumbalpunktion erweist das Vorhandensein von Eiter. Die Augen
sind fast bestdndig nach aussen und nach links rotiert. Von Zeit zu Zeit late-
rale nystagmiforme Bewegungen. Der Kopf ist etwas nach rechts geneigt und
jede passive Bewegung stdsst auf einen fast uniberwindlichen Widerstand.
Der rechte Arm ist in spastischer Kontraktionslage (Flexions-Typus): die
passiven Bewegungen des Oberarms und des Vorderarms stossen auf heftigen
Widerstand, weniger die der Hand und der Finger. Linker Arm: Derselbe
befindet sich in fast identischer Lage wie der rechte. Die passiven Bewegungen
stossen auf einen schwer zu tberwindenden Widerstand; wird der Arm empor-
gehoben und sich selbst iiberlassen, so fillt er direkt auf das Bett nieder.
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Per Arm ist fast bestindig von einem deutlich rhythmischen Zittern, kurzen
und hiufigen Oszillationen befallen.

Rechtes Bein: Es zeigt sich in stereotyper Stellung. Der Oberschenkel ist
etwas abduziert; das Bein leicht gegen den Oberschenkel flektiert; der Fuss fallt
auf das Bett; die Finger sind gespreizt, besonders die letzten und in Krallenform.
Wird das Glied emporgehoben und sich selbst iiberlassen, so fillt es sofort auf
das Bett. Die passiven Bewegungen sind nur bis zu einer gewissen Grenze mog-
lich, iiber diese hinaus stdsst man auf schwer zu iiberwindenden Widerstand. -
Linkes Bein: Keine besondere Stellung des Oberschenkels und des Beines, der
Fuss zeigt sich dusserst schlaff mit sehr deutlicher Wolbung der Planta; wird
dieses Glied emporgehoben, so fillt es direkt aof das Bett zariick, Die passiven
Boewegungen des Oberschenkels und des Beines leisten keinen grossen Wider-
stand. Hingegen ist es unmdglich, irgend eine Bewegung mit dem Fusse aus-
zufithren, weil man hier auf einen. fast uniiberwindlichen Widerstand stosst.
Die oberen Sehnenreflexe, sowie der linke Kniereflex sind vollstdndig aufge-
hoben, der rechte ist kaum angedeutet. Die Pupillen sind verengert, gleich.
Die Bauchreflexe sind aufgehoben. Beim Kitzeln der rechten Fusssohle bleibt
die Antwort ans; links erzielte man eine leichte Flexion der grossen Zehe. Das
Gehor scheint bisweilen zu funktionieren; das Sehvermégen scheint vollstindig
aufgehoben.

8. 10. 07. Man schreitet zu einer zweiten Operation, erweitert ein
wenig den vorderen oberen Rand der schon bestehenden Schiadeléffnung und
findet eine Zyste von der Grosse eines kleinen Hiihnereies, deren Wandung aus
geschichteter chitinartigen Substanz besteht. Im Innern der Blase wurden
jedoch weder Tochter- noch Enkelblasen gefunden.

10. 10. 07. Exitus,

11. 10. 07. Autopsie. — Nach Herausnahme des Hirns findet man, ent-
sprechend der Substanz des fast vollstindig verschwundenen Lobulus parietalis
saperior links eine trichterformige Vértiefung der Hirnsubstanz (in die sich die
entfernte Zyste eingekeilt hatte). An den Wandungen der Vertiefung und den
umliegenden Windungen ist die Pia verdickt und von Eiter infiltriert. Kine in
diese trichterformige Vertiefung eingefiihrte Sonde erreichte das Dach des
Seitenventrikels und steht mit demselben in Verbindung. Die Seitenventrikel
sind ebenfalls von eitriger Flissigkeit angefillt,

Epikrise: Fassen wir also die Tatsachen zusammen: Ein 10jih-
riger Knabe wird ohne wahrnehmbare Ursache von FErbrechen, Kopf-
schmerzen, von einer Gangstdrung (Demarche de l'ivresse) befallen;
hierauf folgten:. eine leichte Fiebertemperatur, Paresis facio-brachialis
dextera, Bradyarthrie, Benommenheit, leichter Exophthalmus und Amau-
rose (Stauungspapille). Spater kamen hinzu: Nystagmusférmige Zuckungen;
die rechte Paresis facio-brachialis wird schlimmer und dehnt sich auch
anf das ganze untere (lied, d. h. auf die ganze rechte Hilfte aus.
Die objektive Untersuchung ergibt Hyp#sthesie auf dieser Seite, be-
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gleitet von vollstiindiger Astereognose der rechten Hand. Sehnenreflexe
auf beiden Seiten aufgehoben; Schidelperkussion schmerzhaft auf dem
parietalen Hocker links. Bei Ausfithrung der (ersten) Schideltrepanation
wurde der Rolandischen Zone entsprechend, augenscheinlich der periphere
hintere Rand der Zyste angestochen; dass diese mit dem lateralen Ven-
trikel in Verbindung stand, beweist nicht nur der Befund post mortem,
sondern vor allem die Tatsache, dass kaum nachdem die Zyste gedffnet
und geleert war, die ganze Wandung der linken Hirnhemisphire (siehe
Status des 2. 8.) erschlaffte, so dass es mdglich war, einen grossen Teil
ihrer Oberfliche zu sehen.

Das Syndrom, welches sich nach der ersten Operation zeigte, war zum
Teil auf eine Leptomeningitis acuta und auf die Verbreitung des eitrigen
intziindungsprozesses auf die ependymale Bekleidung der Ventrikel durch
die Kommunikationstffnung zuriickzufiihren, was schon die Lumbalpunk-
tion vorhersehen liess. Bei der zweiten Operation, in welcher die
Schideloffnung 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 vorliegender Fall Veranlassung gibt,
diirfen nur vom Vergleich des Befundes mit den von der ersten Ope-
ration angegebenen Symptomen abgeleitet werden. Wie es vor allem
bei den solitiren hydatiden Zysten der Fall ist, hatte der Schidel-
umfang zugenommen, 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
spater die des unteren, kurz darauf oder fast gleichzeitig traten starke
Kopfschmerzen, Abnahme des Sehvermdgens bis zur Blindheit und Er-
brechen hinzu, sowie Benommenheit und Bradyartbrie, wihrend die
Parese auf der rechten Seite immer ausgeprigter wurde.

Durett) lenkt die Aufmerksamkeit auf die (von H. Vegas und
von Cromwell hervorgehobene) Tatsache, dass bei den hydatiden
Zysten des Gehirns der Kopfschmerz auf eine Hilfte 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 Schidelperkussion fand sich in
der linken Scheitelgegend, unter welcher die Zyste vorbanden war.

Wenn ich somit den Andeutungen des Schmerzes gefolgt wire, hiite
ich dem Chirurgen angeben miissen, sich genau an diese Zone zu halten,
was uns gestattet hitte, sogleich die Zyste zu sehen, wihbrend ich von

1) Duret, Les tumeurs de I’encéphale. p. 580. Paris. Alcan. 1905.
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anderen Erwigungen geleitet, die ich sogleich mitteilen werde, es fiir
zweckmissig hielt, den Schidel weiter vorn auf dem der Rolandischen
Zone entsprechenden Gebiet zu trepanieren. In meinem Falle fehlte
indessen (so lange es dem Patienten moglich war, einige Bewe-
gungen mit dem oberen Gliede auszufilhren) jedes ataktische oder
apraktische Symptom auf dieser Seite, ebensowenig klagte Patient
iiber Paristhesien des obengenannten Gliedes, Stérangen, die von
Anderen bei den Tumoren des Lobulus pariet. sup. beobachtet wurden.
Es ist auch eine sichere Tatsache, dass ein Tumor des erwihnten
Lappchens Ausfallssymptome des Augapfels der entgegengesetzten Seite
hervorruft. Raymond nahm ebenfalls Blicklahmung (der Seite des
Tumors zu) wahr. In meinem Fall bestand nur Parese des Abduzens
links (Seite, auf der sich der Sitz des Tumeors befand) augenscheinlich
als Fernsymptom. Wichtig ist in meinem Falle die Lahmung der Glieder
der rechten Seite (der Seite des Tumors entgegengesetzt), die in dissozi-
ierter Weise aufgetreten waren, da sich zuerst die Lihmung des Gesichts
und des Armes entwickelte, die sich spiter anf das Bein derselben Seite
ausdehnte. Auch diese Dissoziation der Lahmung infolge von Lisionen des
oberen Parietallippchens ist in der Literatur nicht ganz neu. Sie kann, wie
dies auch geschehen ist, zu diagnostischen Irrtiimern beziliglich des
Sitzes fihren [der Fall Stachers und Nugents!)]; dies um so mehr
als hervorragende Lehrer der Neuropathologie die Dissoziation der Lih-
mung als ein Kriterium der Neubildung oder des Druckes der Rolandi-
schen Zone kennzeichnen (v. Monakow). .

Ueberdies, bei den Geschwiilsten des in Frage stehenden Lippchens
kdnnen, wie bei den Tumoren, die in der Rolandischen Zone beginnen,
Reizsymptome bestehen (Jacksonsche Epilepsie), die von Parese des-
selben begleitet sind (Raymond). Dass jene Reiz- resp. paretischen
Erscheinungen auf einen Druck auf die (Rolandischen) Rindenzentren
(bzw. auf einen Ausfall desselben) zuriickzufiihren sind, scheint mir in
Einklang mit der Hirnphysiologie zu stehen. Doch darf dies nicht
als allgemeine Erklirung angesehen werden; denn sonst hiitte in meinem
Falle zuerst die Parese des unteren Gliedes, dann des oberen und zu-
letzt des Fazialis auftreten miissen, wihrend stets das Gegenteil statt-
fand. Es ist also wahrscbeinlicher, dass zuerst die Parese und dann
die Lihmung auf den Druck zuriickgefiihrt werden miissten, dem die
Pyramidenbahnen auf ihrem Laufe durch das ovale Zentrum ausge-
setzt waren.

1) Stacher und Nugent, Journal of med. science cit. bei Oppenheim,
Die Geschwiilste des Gehirns. Berlin 1902.
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Der taumelnde Gang als Symptome einer den Lobulus parietalis
superior komprimierenden Zyste wurden in ejnem, dem meinigen #hn-
lichen Falle Raymonds!) wahrgenommen. Ja dieser Verfasser be-
merkt, dass jenes Symptom sehr lange als Initialsymptom bestand,
daher nahm er an, dass der Sitz des Tumors im Kleinhirn sein miisse.
Uebrigens hatte schon Bernhardt®) einen schwankenden unsicheren
Gang bei den Tumoren des in Frage stehenden Lobulus angegeben. Da
ich den Knaben untersuchte, als die Lihmung sich auch auf das rechte
untere Glied erstreckt hatte, und ich aus den Mitteilungen der Aerzte
keine genauere Daten, als die mitgeteilten, entnehmen konnte, so war
es schwer festzustellen, ob der ruckweise Gang wihrend des ersten
Monates der Krankheit nur auf eine Ataxie des unteren Gliedes (wie
im Falle Raymonds) zuriickzufithren sei, oder ob es sich um einen
nicht sicheren Gang handelte.  Diese Erklirung scheint mir
wahrscheinlicher. Um dbrigens das Urteil noch ungewisser zu ge-
stalten, tritt in meinem Falle noch ein anderes Moment hinzu: man
konnte die Abhingigkeit des schwankenden Ganges, wenigstens zum
Teil, von einer beginnenden Amblyopie nicht ausschliessen., Es ist
wohl wahr, dass die am Beginn der Krankheit vorgenommene ophthalmo-
skopische Untersuchung negativ ausfiel, doch darf man nicht ver-
gessen, dass bisweilen (infolge einer beginnenden Papillitis) eine
Amblyopie bestehen kann, aunch wenn der Befund des Augenhinter-
grandes normal ist.

Ferner muss ich bei meinen Kranken den vollstindigen Verlust des
stereognostischen Sinnes (Astereognosis) rechts besonders hervorheben, der
mit der leichten Hyper#sthesie der anderen Formen der Sensibilitit kon-
trastierte. Chipault hat freilich der Astereognosis jeden lokalisierenden
Wert abgesprochen, weil man sie, .nach ihm, auch bei Lisionen der
Rolandischen Zonen antreffen kann. Nach Verger3) bedarf die ste-
reognostische 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 heuntzutage als
angenommen gilt, dass sich in der hinteren Rolandischen Region die
Zentren der Sensibilitit und der kinisthesischen Vorstellungen der
Glieder befinden, so ist es, nach Verger, logisch anzunehmen, wenig-
stens beziiglich des oberen Gliedes, dass die Astereognostis der Hand

1) Raymond, Legons clin. sur les mal. nerv. Vol. V. Paris. 274.

2) Bernhardt, Beitr: zur Symptomatol. der Hirngeschwilste. Berlin
1881, 8. 137.

3) Verger, Revue Neurolog. 1902,
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auch eine, sich in dem mittleren Teile der Zentralwindungen befindliche
Lasion andeuten kann: ebenso neulich V. Horsley!). Andere Forscher
lokalisieren den stereognostischen Sinn auf sehr verschiedene Stellen:
so verlegt ihn z. B. Flechsig nur in den Gyrus parietalis ascendens,
Schaffer?), Kudlech3) hingegen lokalisieren ihn ausschliesslich in
den Gyrus supramarginalis. Andere meinen, dass derselbe nicht nur
in jene Windung, sondern auch in den Scheitellappen verlegt wurde.
v. Monakow?) z. B. glaubt, der stereognostische Sinn sei in der
genannten Windung und in der hinteren Hilfte des Gyrus post-
centralis lokalisiert: Mills5), im oben erwihnten Gyrus wund im
Lobulus parietalis superior; Bruns®) behauptet, der stereognostische
Sinn sei nicht streng umschrieben, sondern in der zentro-parietalen
Gegend verteilt, und zwar nehme er von vorn nach hinten zu. Btwas
Aehnliches behauptet Balint?), demnach in der Produktion des stereo-
gnostischen Sinnes auch ein assoziatives Element ins Spiel trete, da die
Asterognose ein sensitiver und assoziativer Defekt sei. -Der Mittel-
punkt des zu dieser Funktion bestimmter Feldes wire, diesem
Verfasser nach, nicht nur durch den Gyrus supramarginalis dar-
gestellt, sondern auch von den assoziativen Fasefn, welche sich in Ficher-
form nach oben und hinten (Lobulus parietalis superior), nach vorn und
hinten (Gyrus pariet. ascend.) und nach unten (unterer Teil des Gyrus
praecentralis) ausbreiten. Dies erklire, warum der Gyrus supramargi-
nalis jener ist, denen fast alle Autoren als den bestindigen Sitz der
Stereognose anerkennen, und weil eine Zerstdrung im Scheitellappen
und in der Rolandischen Zone die Asterognose nicht immer hervorruft;
und endlich in einem meiner Kille die Stereognose infolge einer Ge-
schwulst des unteres Teiles des Gyrus praecentralis verschwindet, um
nach der Entfernung derselben (siehe Status) wieder aufzutretens).

1) Horsley siehe S. 1060.

2) Schaffer, Ueber doppelseitige Erwexchung usw. Monatschr, fiir
Psych. Bd. XXVIL. 1910.

3) Kudlech, Zur Physiologie des Gyrus supramargmalls. Deutsche med.
Wochenschr. 1908. No. 17.

4) v. Monakow, Zur Anatomie und Pathologie des Scheitellappens.
Archiv f. Psych. 1899. Bd, XXIL

5) Mills, The subdivision of the representation etc. Journal of nervous
and mental diseases, Oct. 1900.

6) Bruns, Die Geschw. des Nervensystems. Berlin 1908.

7) Balint, Monatschr. f. Psych. Bd. XXV. Heft 1.

8) Mingazzini, Klin. u. anat. Beitrige usw. Deutsche Zeitschr." f.
Nervenh. Bd. XIX.
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Beziiglich der Astereognosis entspringt meinem Falle noch eine
andere Erwigung. Einige sind der Meinung, dass die Stereognosis
weniger in den linken Gliedern durch eine Verletzung des Lobulus parie-
talis dexter gestort werde, als in der rechten durch-eine Verletzung des
Lobulus parietalis sinister; mit anderen Worten: die stereognostische
Funktion wire links stirker entwickelt. Dass auf dieser Seite, wenig-
stens teilweise die Erinnerungen der Gefiihlsbilder der Gegenstinde be-
stehen, die auch mit der linken Hand beriihrt werden, das beweist auch
die Klinik. Ohne ausschliessen zu wollen, dass dies bisweilen der Fall
sein kann, liegt es mir besonders daran, die Tatsache hervorzuheben, dass
in meinem Falle, in dem der Lobulus parietalis sup. sinist. so zerstort
war, der Patient mit Schnelligkeit und ausserordentlicher Feinheit die
Gegenstéinde, die ihm in die linke Hand gelegt wurden, erkannte; und
dass man folglich sehr vorsichtig sein muss, dem Lobulus parietalis
superior dexter die stereognostische Funktion abzusprechen, die er
sicher besitzt.

Endlich ist es zweckmissig hervorzuheben, dass die Verwirrung
und die Kopfschmerzen sehr zunahmen, so oft der Patient aus der
vertikalen Lage in die horizontale kam. Dies erklirt sich sehr leicht
dadurch; dass die horizontale Lage den Druck der Zystenflissigkeit, da
die Zyste fast frei war, auf den hinteren Teil der Konvexititsdura for-
derte und somit die Kopfschmerzen steigerte.

Beobachtung IV.—Tumor(Sarcoma)lobuli pariet. super. sin. (Die
Kranke wurde zusammen mit Kollegen Dr. Beduschi (aus Mailand) beobachtet.)

Anamnese: Frau K., 42 Jahre alt, aus Frankfurt, in Mailand ansissig.
Keine erbliche Belastung. Die Kranke war nie krank, war niemals schwanger,
Lues und Alkohol ausgeschlossen,

Die Dienstboten sagen aus, dass die Patientin bis zum 7. September 1909
immer wohl gewesen war; an diesem Tage, gegen 6 Uhr nachm. fing sie auf
einem durchaus nicht anstrengenden Spaziergange an zu schwanken, und wie
eine Betrunkene zu gehen; sie rief jemand, um ihr zu helfen, aber nach wenigen
Schritten stiirzte sie zu Boden, und blieb ungefihr eine halbe Stunde bewusst-
los. Nachdem sie das Bewusstsein wieder erlangt, verfiel sie in tonisch-klonische
Krampfe, welche sich rechts lokalisierten. Der Anfall dauerte ungefihr eine
Stunde, und war von einer Tribung des Bewusstseins begleitet. Nachdem er
voriiber und das Bewusstsein zuriickgekehrt, bemerkte man, dass die oberen
Extremititen auf der rechten Seite unversehrt waren, jedoch das untere Glied
auf derselben Seite war geschwicht, ausserdem schwankte die Kranke beim
Gehen, und musste gestiitzt werden. Sie zeigte keine Wort- und Sinnes-
storungen. Die Psyche war unversehrt. Keine erhthte Temperatur oder Zeichen
von Kopfschmerz.
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Status: 10. 9. (3 Tage spiter). Erregunwszustand mit Gehorballuzi-
nationen; Dauer 3 Stunden.

11. 9 Augenbewegungen normal, Bewegungen der vom Fazialis inner-
vierten Muskeln normal; die ausgestreckte Zunge ist gerade; die Schluckbewe-
gungen sind normal, Stimme hat ihren natirlichen Klang. Alle akiiven und
passiven Bewegungen der oberen Extremitaten und. der linken unteren Extre-
mitit vollstandig. Die rechte untere Exiremitit. ist paretisch und leicht atak-
tisch, was den Gang unsicher und schwankend macht. Die taktilen, ther-
mischen Schmeiz- und Lagegefiihlempfindungen sind normal, ausgenommen
in der rechfen unteren Extremitat, wo diese nicht richtig gewertet werden.
Der dbrige objektive Befund ist normal.

1. 10. Zu den vorher beschriebenen Erscheinungen sind-auf der rechten
Seite die folgenden hinzugekommen: Der Patellarreflex ausserordentlich leb-
haft, Fuss-, nicht Patellarklonus. Babinskisches und Oppenheimsches
Symptom vorhanden. Leichte Hypotrophie am rechten Bein (der Umfang des-
selben misst 29 om, des-linken 30).

Die taktile, thermische, und Schmerzempfindung ist an. den rechten, und
besonders an den unteren Extremititen herabgesetzt. . An der rechten oberen
Extremitit ist die Astereognosie besonders auffallend: die Patientin erkennt
Form und Attribute jeglichen Gegenstandes, auch des gewShnlichsten nicht,
das Lagegefiihl ist in den Zehen und Fingern sehr herabgesetat.

Normal ist der Augenhintergrund: alle spezifischen Sinne sind normal.
Heute wird die Kranke von rechts lokalisierten klonischen Krampfen befallen.

15. 10. Bei der objektiven Untersuchung fand man rechis Parese des
Facialis inf., und vollstindige Lahmung der Glieder, Abweichen derZunge nach
rechts und Dysarthrie. Kein Kopfschmerz. Die psychische Untersuchung zeigt
die Auffassung immer langsamer, das Geddchtnis fiir neuere Begebenheiten ist
geschwicht, ausserdem iritt eine augenfillige Albernheit auf, und Schwanken
der Gefiihlssphére, mit Vorherrschen der Euphoue

20. 10. Erbrechen.

25. 10. Die rechte Hemiplegie ist von Kontraktur, Hypodsthesie und
Astereognosis begleitet. Beim spontanen Sprechen bemerkt man oft Para-
phasien. Die Untersuchung der zerebrospinaten Fliissigkeit fillt negativ aus.

1. 11. Bei der Untersuchung der Sprache konstatiert man augenschein-
liche Symptome von fast vollstindiger Worttaubheit; wenn sie gefragt wird
oder von selbst spricht, driickt sich die Kranke in ganz unverstdndlicher Weise
aus (Jargonaphasie). Die Untersuchung der Augenbewegung zeigi auch voll-
stindige Paralyse des III. linken Paares, rechts weniger ausgeprigt. Kein
Kopfschmerz. P. 100. Man diagnostizierte ein Neoplasma der linken Rolandi-
schen Zone.

10. 11, Bei der objektiven Untersuchung findet man eine deutliche
Dysarthrie, welche sich .iiberhaupt zeigt, wenn die Kranke die vorgesagten
Worte wiederholt; von selbst driickt sie sich mit unverstindlichen Worten aus
(Paraphasien). Sie versteht jedoch und fiihrt- bloss die einfachsten Befehle
aus. Untersuchung des Harns negativ.
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19. 11. Tod im Koma.

Autopsie. Beide Hirnhemisphiren sind sehr gespannt. Die linke Hemi-
sphire ist geschwollener und die Furchen viel flacher; die mediale Fliche -
derselben Hemisphére streckt sich nach der entsprechenden rechten, indem sie
sie fast berihrt, Dem Lobulus pariet. super. auf dieser Seite entsprechend be-
merkt man eine Senkung der Hirnsubstanz, welche auch sehr erweicht erscheint.

Ein Frontalschnitt auf dem Niveau des Knies des Corpus callosum zeigt
nichts Bemerkenswertes.

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

Bei einem Frontschnitt auf dem Nivean des Operculum parietale findet
man links in der weissen Substanz, unter dem oberen Teil des G. parietalis
ascendens, eine durchlgcherte Hohlung, so gross, wie ein Taubenei; der
Seitenventrikel ist zusammengedriickt.

Bei einem Frontalschnitt, ein Zentimeter hinter dem vorhergehenden, er-
scheint die Substanz des oberen Lobulus parietalis in eine kleinapfelgrosse Ge-
schwulst, weich, braun, mit scharfen Rindern und von sehr erweichter Hirn-
substanz umgeben, verwandelt. (Fig. 2.)

Epikrise. Aus dem Vorhergehenden ergibt sich, dass im Verlaut
von 2 Monaten sich bei der Kranken ein Syndrom entwickelt hatte,
welches mit einem apoplektiformen Anfall begann, welchem zuerst
Parese und Hypiisthesie des rechten unteren Gliedes, mit Ataxie des-
selben verbunden, folgte. Spiter kam Schwiche, Atrophie, Astereo-
gnosie und Schwinden des Muskelsinnes der oberen Extremitat auf der-
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selben Seite hinzn. Kurze Zeit daranf kam Paralyse des rechten Fazialis
und der Zunge mit Dysarthrie dazu, sodass die ganze rechte Halfte des
Korpers gelihmt war. Hierzu kam eine nicht schwere, aber augen-
scheinlich vorhandene geistige Schwiche. Zuletzt zeigten sich, kurz
vor dem Tode, bilaterale unvollstindige Lihmang der Oculomotorii, links
stirker, und Worttaubheiterscheinungen. Schwindel und Kopfschmerz
fehlten immer, Erbrechen wurde nur einmal bemerkt. Die Untersuchung
des Augenhintergrundes, welche einen Monat vor dem Tode gemacht wurde,
fiel negativ aus. Der Puls war frequent. Bei der Autopsie fand man
eine Geschwulst (Sarkom), welche den Lobulus parietalis sup. zerstort
hatte und den Zerfall (durch Hamorrhagie) des einen Teiles des G.
parietalis ascendens hervorgerufen hatte. Das Gewebe des Centrum
ovale unter der Geschwulst war ddematds und weich.

Das Krankheitsbild hatte bei einer Frau in vorgeschrittenen Jahren
mit einem richtigen Schlaganfall begonnen, welchem eine Parese des
rechten Beines folgte, ohne Prodrome oder andere allgemeine Tumor-
symptome. Man sieht schon, dass die Diagnose der Art und des Sitzes der
Krankheit in den ersten Wochen #dusserst schwierig war. Da in der Tat
die allgemeinen Tumorsymptome fehlten, konnte man nach dem Sym-
ptomenkomplex annehmen, dass es sich um eine Frweichung (wegen
priseniler Arteriosklerose) des oberen Teiles des linken G. praecentralis
handelte. Auch war das Fortschreiten der Symptome nicht derart, um
zu einer Modifizierung der ersten Annahme zu nédtigen; denn das Auf-
treten der Parese in den dibrigen Kérperteilen auf der rechten Seite,
aus die Worttaubheit, ohne andere allgemeine stabile Symptome v n
Hirngeschwiilsten, konnten wohl als das rapide Fortschreiten der Arterio-
sklerose in den Zweigen der Art. Sylvii. aufgefasst werden; eine
Rapiditit, welche man nicht selten bei Personen, welche zu dieser
Krankheit pradisponiert sind, beobachten kann. Diese Annabme wurde
durch das Fehlen beinahe aller allgemeinen Neubildungssymptome be-
kraftigt. Nur das spiter dazu kommende Anftreten der bilateralen
Lihmung des Okulomotorius stimmte schlecht mit dieser Hypothese zu-
sammen, und erschiitterte den Glauben an das erste Urteil, daher zdgerte
mein Kollege, Priv.-Doz. Dr. Beduschi, welcher nach meiner Konsultation
die Kranke behandelte, nicht, eine Geschwulst in der linken pararolan-
dischen Zone zu konstatieren.

Wenn in der ersten Zeit die Sehwierigkeit gross war, um die Natur
des Uebels zu bestimmen, so war sie nicht geringer, um den Sitz des-
selben festzustellen. In der Tat zeigte der epileptiforme Anfall, welcher
sich iiber die ganze rechte Seite des Korpers verbreitete, und dem erst
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Paralyse der unteren Extremitit, spiter Parese der oberen Extremitit und
des rechten Fazialis folgten, augenscheinlich eine von oben nach unten
fortschreitende Zerstérung der rolandischen Zone: dieses Urteil war auch
nicht im Widerspruch mit dem Vorhandensein der Astereognose und
der Atopognose der rechten Hand: Stérungen, welche, wie auch kiirz-
lich Horsley?') gezeigt hat, auch von einer Lision des G. praecentralis
(und vielleicht auch des postcentralis) abhingen kénnen (s. oben). Naur.die
Ataxie der rechten unteren Extremitat liess den Verdacht logisch erscheinen,
dass auch der Lobulus parietalis superior sin. in Mitleidenschaft gezogen
war, aber dass man auch einen Krankheitsprozess der rolandischen Zone
nicht ausschliessen konnte. Allein das Urteil wurde unsicher, wenn
man das Anftreten der sepsorischen Aphasie und die Parese des Okulo-
motorius erkliren sollte. Dass diese beiden Symptome von dem enormen
Oedem (Diaschisis) des unter dem Neoplasma befindlichen Hirngewebes ab-
hingen, wurde durch den nekroskopischen Befund erhelit, aber diese Erkli-
rung konnte von dem Kliniker nicht angenommen werden, da es, soviel ich
weiss, in der ganzen Literatur keine Geschwiilste gibt, welche sich nur
auf den Lobulus parietalis superior beschrinken und von beiderseitiger
Parese des IIL. Paares und sensorisch-aphasischen Stérungen begleitet sind.
Der nekroskopische Befund zeigt auch, dass die Zersitrung des oberen
Teils der rolandischen Zone sebr friih vor sich gegangen sein muss, zu einer
Zeit, wo der Towmor des lobulus parietalis superior kaum in seinem An-
fangsstadiom war. Endlich weist dieser Fall darauf hin, dass ein Tumor
des Lobulus parietalis superior in akuter Weise als apoplektiformer und
epileptiformer Iktus zuerst auftreten kann, von dissoziierten paretischen
Symptomen gefolgt, und dass diese doch von der Zerstérung des an die
pararolandische Zone angrenzenden Gewebes derart abhingen konnen,
dass man sich iiber die genaue Lage des vermuteten Tumors irren kann.

Beobachtung V. Abscessus (ex otitide) lobi temporalis sin.

Anamnese: M. L. — Nichts Bemerkenswertes, weder in der Familie
noch in der perstnlichen Anamnese. Patient ist weder Luetiker, noch Raucher,
wohl aber ziemlich starker Trinker.  Seit der Kindheit lict er nach dem
Scharlach (das Alter ist nicht festzustellen) an einem eitrigen Ausfluss aus dem
rechten Ohr, der den Patienten unter abwechselnder Zunahme und Verminde-
rung das ganze Leben hindurch begleitet hat.

Im Juli 1907 begann er an Schmerzen der rechten Kopfhilfte zu leiden,
sowie an bestdndigem Ohrensausen auf der kranken Seite. Anfangs November
sind die Schmerzen viel heftiger geworden, und dem Processus mastoideus ent-
sprechend ist eine Tumefaktion aufgetreten, die stets zugenommen hat.

1) W. Horsley, The function of the so-called motor Area.Linacre Lect.
London, 1909.
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Status: I1. 11, 07. Individuom von sziemlich gutem Knochenbau, mit
kraftiger Muskulatur, Brust und Bauchorgane normal. '

Der rechten Warzenfortsatzgegend entsprechend, bemerkt man eine von
oiner gerdteten und glinzenden Haut bedeckte Tumefaktion, bei der Betastung
weist dieselbe deutliche Fluktuation auf. Die Untersuchung ruft einen heftigen
Schmerz hervor. Die Ohrenuntersuchung ergibt rechts Zeichen von Mittelohr-
entziindungen. Otoskopische Untersuchung: die Membrana tympani rechts scheint
vollstdndig bis auf den Anulus tympanicus zerstort. Es fehlt jede Spur der Ohr-
Knodchelchen; die innere Wand der Paukenhohle ist von weisslichen Schuppen
bedeckt, aus dem Attikus fliessen einige Tropfen gelblichen Eiters, sehr iibel-
riechend. Linkes Ohr normal. Harn normal. Puls 80. Temperatur schwankt
zwischen 36,2—37. '

Diagnose: Otitis media purulenta chronica. Cholesteatom des Attikus
und des Antrum, subperiostaler Abszess des Warzenfortsatzes.

15. 11. 07, Usberfithrang desPatienten in die Ohrenklinik (Prof. Ferreri).
Die Weichteile werden inzidiert, wm einer subperiostalen Eiteransammlung
einen Ablauf zu gestatien; sodann schreitet wan zur Oeffnung des Antrum,
das sich in normaler Lage und Tiefe befindet; an dieser Stelle findet man
eine Fistel, die mit einer cholesteatomatisen Massé angefiillt ist. Die Knochen-
winde der ganzen Hohle werden sehr genau abgeschabt.

27. 11. Der Zustand des Kranken ist ausgezeichmet: in den vorherge-
gangenen Tagen hatte der Kopfschmerz aunfgehort, und Patient hatte begonnen
aufzustehen (am 6. Tage nach der Operation). Die Wunde wird ein um den
andern Tag behandelt, und weist einen regelmissigen Verlauf auf. Jedoch
beginnt Patient iiber leichte Kopfschmerzen in der Stirngegend (besonders am
Abend) zu leiden, die ohne Verabreichung von Arzneimitteln verschwinden.
Schlaf gut.

29, 11. Da die Kopfschmerzen fortdauern, wird eine neurologische Unter-
suchung vorgenommen; dieselbe fallt negativ aus. Die Motilitdt des VII. und
der Extremititen, die Sehnen-, Haut- und Kornealreflexe sind normal. Keine
Sensibilititsstérungen. Die ophthalmoskopische Untersuchung weist nichts
Anormales auf; die Temperatur schwankt zwischen 387%—36,2% mit einigen
Steigerungen auf 87,50, Patient bat ausser den Kopfschmerzen am Abend keine
andere Schmerzen. Den Tag bringt er ausserhalb des Bettes zu, redet und
scherzt. Die Heilung der Wunde schreitet gut vorwérts.

27.12. In den letzten 14 Tagen waren die Kopfschmerzen am Abend
heftiger geworden; sie dauerten einige Stunden und liessen nach, nach Ver-
schrelbung von 25 cg. Phenazetin. Allgemeiner Zustand ausgezeichnet;
neurologische Untersuchung negativ.

28. 12. Beim Abendbesuch war die Temperatur auf 37,70 gestiegen.
Patient klagt iiber Kopfschmerz, doch' kurz nach der Visite steht er anf und
isst mit gutem Appetit. Um Mitternacht ruft er den Krankenwirter und sagt,
dass er sich sehr schlecht fiihle, infolge der sehr heftigen Kopfschmerzen.
Nach einigen Minuten erblasst er und fallt in Sopor; der Puls wird klein
und unregelmissig. Es werden einige anregende Kinspritzungen gemacht, die



1062 Dr. G. Mingazzini,

die Herzverhdltnisse bessern. Bei der Morgenvisite wird der Kranke in Riicken-
lage und in einem sopordsen Zustande gefunden, aus dem er jedoch erwacht,
sobald er beim Namen genannt wird. In der Nacht hat Patient Urin und
Fézes verloren. Man diagnostiziert einen extraduralen Abszess und entscheidet
sich zum sofortigen Eingriff,

Wahrend des langen Aufenthaltes in der Klinik hatte man nie Pulsver-
inderungen wahrgenommen, obwohl derselbe morgens und abends untersucht
wurde. Die Verdauungstitigkeit war immer sehr gut, ebenso die Darmtétigkeit’
und hatte Patient sehr stark zugenommen, obwohl das Gewicht nicht kontrolliert
worden war.

29. 12. Operation von Prof. Ferreri ausgefiihrt. Unter Chloroform-
narkose wird rechts die Dura mater dem Tegmen antri und dem Tegmen tympani
entsprechend freigelegt: dieselbe ist gespannt, glinzend, nicht pulsierend; drei
Explorationspunkturen werden vorgenommen; eine in der Richtung nach
hinten, eine tber der rolandischen Zone zu, und eine schréig nach vorn. Mit
der Nadel wird ein dicker, gelbgriinlicher, stinkender Etter aufgesaugt, der,
nach der Tiefe der Nadel zu urteilen, als vom Lobus temporalis kommend be-
trachtet wird. Der Abszess wird mit einem Messer gedffnet und dann drainiert.
Nach dem operativen Bingriff erwacht der Kranke und antwortet denen, die
sich nach seinem Zustand erkundigten, dass es ihm besser gehe. Nach zwei
Stunden war die Temperatur auf 40,50 gestiegen und zeigten sich Erscheinungen
von Atmungsparalyse.

Patient stirbt 5 Stunden nach der Operation.

Sektion. Dura normal. Nach Entfernung des Hirns findet man ein
eitriges Exsudat unterbalb der Pia, welches den Flocculus und den Pedunculus
cerebellaris medius recht, das Trigonum interpedunculare bzw. die Austritts-
stelle des 111, Paares bedeckt. Ausserdemfindet man in dem mittlerenTeile des
Sulcus oceipitotemporalis lateralis rechts eine Kontinuititstrennung,
aus der Eiter hervorquillt. Die Hirnsubstanz, welche dieselbe begrenzt, ist
weich. Beim Anlegen eines horizontalen Schnittes durch die Hirnhemisphéren,
zeigte sich der linke Seitenvenirikel mit einer etwas trilben und der rechte
mit einer eitrigen Flissigkeit angefilllt. Die untere und obere Wand des
rechten lateralen Veutrikels ist von zahlreichen Blutungen bedeckt. Nach
Entfernung der ganzen oberen Wand des erwadhnten Ventrikels findet man auf
er unteren Wand desselben eine enge Oeffnung von eliptischer Form, in welche
eine Sonde eingefiihrt wird, mit welchem man einen fast 1 ¢m langen Kanal
passiert; letzterer endigt in der bereits beschriebenen Husseren Oeffnung
im (rechten) Sulous occipitotemporalis lateralis. Aus der inneren Oeffnung fliesst
stinkender Eiter heraus, der dieselben Figenschaften besitzt wie der, den ich
in der dussern Oeffnung gefunden habe.

Anatomische Diagnose: Longitudinaler otitischer Abszess des Lobus
tempor. dexter, schrig von oben nach unten, der sich in den entsprechenden
Seitenventrikel ergossen hat; nachfolgende Leptomeningitis purulenta basalis
dextra,
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Epikrise. Wie man sieht, hatte Pat. vom Beginn der Krankheit
bis zum letzten Augenblicke seines Lebens keine anderen Storungen
aufgewiesen, als eine schwere Cephalaea frontalis und leichte Zunahme
der Abendtemperatur; kein lokales Symptom. Dennoch fand man bei
der Sektion einen Abszess des basalen Teiles des Lobus temporalis
dexter, (mittlere Teil des Lobulus fusiformis und der Gyrus temp. inf.),
der sich augenscheinlich durch das, dem lateralen Ventrikel ent-
sprechende ovale Zentrum eine Bahn gebrochen hatte, den fast plotz-
lichen Tod des Pat. verursachend, trotz der gliicklich gelungenen Oeff-
nung des Abszesses von aussen. ‘

Der Mangel der lokalen Symptome, angesichts des Sitzes (rechter
Schlafenlappen) ist bekannt, da die betroffene Zone den sogenannten
stummen Gebieten des Hirns angehort. Ausserdem ist es jedem Prak-
tiker bekannt, dass die Latenz oder Quasilatenz der Symptome eine der
schleichenden Weisen darstellt, in denen die Hirnabszesse verlanfen,

Beobachtung VI. Abscessus (otitischen Ursprungs) lobuli tem-
poralis inferioris sinistri.

Anamnese: P. A, 24 Jahre alt, Eisenbahnbeamter. Der Kranke ist der
zweite von drei Briidern, welche sich guter Gesundheit erfreuen; 13 Jahre alt,
litt er an einer doppelten Lungenentziindung, mit 22 Jahren (1905) an einer
eitrigen doppelseitigen Otitis media mit reichlicher Otorrhoe. Nach ungefihr
20 Tagen wurde er gesand. Am 7.Februar 1907 traten bei ihm Symptome einer
Influenzainfektion in Bronchitisform, von missigem Fieber begleitet, anf. In
den ersten Tagen der Krankheit kam eine heftige Otalgie auf der linken Seite
hinzu, welche einen Tag dauerte; nach ihrem Verschwinden begann aus dem
Ohr eine eitrig-serdse Absonderung zu fliessen, die einige Tage reichlich an-
hielt; dann nahm dieselbe ab und hérte gegen den 17. Februar auf, In-
zwischen und zwar seit dem 15. Febr, klagte der Patient tiber ein unbestimmtes
Unbehagen und Kopfsechmerz, welcher ihn besonders am Abend quélte; gleich-
zeitig begann er eine hdufige Stérung zu zeigen, welche den Laien nicht
entging; wenn er niimlich einen Gegenstand benennen wollte, gelang es ihm
nur mit Schwierigkeit den entsprechenden Namen zu finden und meistens
nahm er seine Zuflucht zu Umschreibungen. (Statt Messer sagt er: ,,Gieb das,
womit man schneidet; statt Faden: ,Gieb das, womit man niht“, usw.)

Status: 18. 2. 07. Der Kopfschmerz auf der linken Seite lokalisiert, ist
sehr heftig geworden, eine starke Otalgie auf der linken Seite ohne Otorrhoe ist
wiedergekehrt. Temperatur 40,5.

19.2. Die Stérungen sind verschwunden und der Kranke ist aufgestanden.

25. 2. Die linke Otalgie erscheint von neuem und zwar so stark, dass
sie den Kranken zu starken Klagen veranlasst, das Bewusstsein ist getriibt.

26. 2. Der Kranke kommt in die Ohrenklinik. Temperatur 37. Er ist
in einem Zustand starker Verwirrung, auf alle Fragen antwortet er mit Stohnen
und schreit, wenn man ihm die linke Kopfseite beriihrt oder ihm auf die
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Mastoideagegend klopft. Bei summarischer Untersuchung findet man, dass die
Patellar- und Achillesreflese auf der rechien Seite lebhafter als die auf der
rechten sind; der rechte Fazialis ist paretisch. Bei dem Zustande, indem
sich der Kranke befindet, ist eine genauere Untersuchung unmoglich. Der Puls
ist filiform, rasch.

Otoskopische Untersuchung: Auf der rechten Seite ausgebreitete Ritung
der Membrana tympani.

27. 2. AmMorgen ist der Kranke ruhig, amNachmittag hat er geschlafen,
um 7 Uhr sagt er, dass er sich viel besser fiihlt, der Schmerz am Kopfe
ist verschwunden und wiederholt bittet er um Nahrung., Temperatur 36,8.
Puls 52.

Status: Auf der rechten Seite Parese des Fazialis (unterer und oberer);
die Zunge ist nicht abgelenkt. Die Elementar-Bewegungen vollziehen sich gut
an beiden oberen Gliedern. Aktive Bewegungen der unteren Glieder ungestort.
Die Muskelkraft ist auf der rechten Seite herabgesetzt. Wenn man den Kranken
auffordert, die unteren Glieder emporzubeben, so bemerkt man, dass das
rechte tiefer bleibt als das linke. Die passiven Bewegungen finden auf beiden
Seiten keinen Widerstand.

Der Patellar- und Achillesreflex lebhafter auf der rechten Seite. Kein
Fussklonus. Die Schidelperkussion auf der linken Seite ist schmerzhafter
als auf der rechten. Normal sind die verschiedenen Sensibilitdtsformen,
ebenso was Geschmack, Geruch und Gesicht betrifft. Bei otoskopischer Unter-
suchung zeigt sich die am Abend vorher bemerkte Hyperimie der Membrana
tympani sehr verringert.

Sprachuntersuchung:
Fragen. Antworten.
Wie alt bist du? Zwblf, ‘
Wo bist du geboren? Gegenwirtig wohne ich in Rom,
Hebe den Arm auf! {Der Patient steckt die Zunge heraus.)
Hebe das rechte Bein auf! (Der Patient hebt das linke Bein auf.)

Fasse dir den Kopf mit der rechten  (Der Patient ist verwirrt.)
Hand an!

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

Bei Wiederholung der Worte:

Frage. Antwort,
Trentatre
Artigliere Wiederholt der Patient alle Worte gut.
Mano
Piede

Die Wiederholung von mehrsilbigen Worten ist also mdglich ohne Fehler.

Wenn man ihm Gegenstinde zeigt und ihn fragt, wie sie heissen, so:
erhalt man folgende Antworten:
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Fragen. Antworten.
Schliissel . Dient fiiv das Schloss.
Reisetasche Reisetasche
Uhr Uhr
Zwei Sous Zwei Sous
Feder Die, mit der man schreibt.
Handschuh Wie es heisst, weiss ich nicht.

Im allgemeinen bedient sich der Patient Umschreibungen, um die Gegen-
stinde anzugeben, deren Gebrauch ihm wohl bekannt ist.

Lautes Lesen ist nicht vollkommen normal, da Patient hin und wieder
einige Silben weglésst, € fiir a liest, statt ,Cappello* hat er ,,Cappotto® ge-
lesen. ‘

Leseuntersuchung auf Befehl:

Fragen,

Oeffne den Mund!

Gieb mir die Apfelsine! . _

Fasse mit dem Zeigefinger der linken 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 geschriebenen Sitzen
(teilweise verbale Alexie).

Spontanes Sprechen: ,Giorni fa ebbi un dolore e non ebbi mai fuore
(febbre). Non potevo avere come prima. E stato quel dolore (anstatt dottore).
Mi hanno messo qui un coso, una malattia era il coso, perd era una febbre
che si metteva nel coso, e poteva stare.* Ein Worterkomplex, der aus mehr-
fachen verbalen Paraphasien und Perseverationen besteht. ‘

Patient zeigte also folgenden symptomatischen Komplex: Partiells sen-
sorische Aphasie (Paraphasie bei spontanem Sprechen); gut lautes Lesen
(ausser einigen seltenen Paralexien), manchmal Cecitas verborum.

Status: 2. 3. 07. Seit einigen Tagen verschlimmern sich die Sprachsté-
rungen, und die Parese des unteren rechten Fazialis ist akzentuierter; hin und
wieder beobachtet man klonische Krampfe an allen Gliedern ausgebreitet, von
beiden Seiten wird der Fussesklonus, besonders auf der rechten Seite, provoziert,
er verschwindet und erscheint hin und wieder von neuem auch an demselben’
Tage. Bei diesem Symptomenkomplexe wurde Diagnose aunf Kompression des
linken Schlifenlappens gestellt. Die Unsicherheit der Anamnese, das Fehlen
vom Fieber an den letzten Tagen, das Schwanken der Symptome, das Vor-
handensein von Driisenschwellungen, die Unversehrtheit des Augenhintergrundes
liessen auf einen syphilitischen Prozess schliessen (Pachymeningitis cerebralis
incipiens). Hierauf wurde eine Quecksilberkur begonnen (1 g Kalomel in
Vaselindl mit subkutanen Injektionen von 10 proz. Oleum jodatum).

Status: 10.3.07. Tn den vergangenen Tagen war der Kranke immer ruhig:
und kein neues Symptom kam hinzu, um die Diagnoseaufzukliren. DieTemperatur

68%*
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erfubr gegen Abend einige Erhdhung, war jedoch niemals hoher als 37,2, der
Puls erhielt sich stets auf mehr als 50 Schléigen. In der Nacht vom 2. zum
3. Marz begann der Kranke sich iiber einen sehr schweren Schmerz an der
linken Halfte des Kopfes, besonders im Ohre, zu beschweren. Beim Morgen-
besuch ist der Patient dusserst erregt und in Subdelirium. Temperatur 36,7,

Bei otoskopischer Untersuchung erscheint die Tympanmembran stark
hyperéimisch, gespannt, besonders in den hinteren Quadranten; man fithri die
Meningotomie aus, wobei wenige Bluttropfen fliessen. Der Kranke hat hiunfig
Krampfanfille, bestehend aus tonischen Krimpfen in allen mimischen Muskeln
der linken Gesichtsseite und gleichzeitigen im oberen und unteren Glied
rechts (alternierender Hemispasmus). Die Sehnenreflexe (Patellar- und oberen)
auf der rechten Seite sind lebhafter, Fussklonus deutlich; aber links kaum an-
gedeutet. Puls 48, '

In den folgenden Tagen hat der Kranke Augenblicke von Erregung
gehabt. Die Temperatur hat sprungweise in manchen Stunden einige Linien
iiber 379 mit einem Maximum von 37,8 erreicht; Puls stets unter 60; dieselben
Stérungen, welche unterm 27.Februar und 3. Mérz beschrieben worden, dauern
an. Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung findet sich: Links: Papille mit
unbestimmten Grenzen, wenig hervortretend mit leichtem Oedem (peripapillarem)
der Netzhaut; die Arterien sind sehr fein, die Venen geschwollen. Rechts: Die-
selben Befunde, jedoch weniger akzentuiert. Der ophthalmoskopische Befund
und die Art der nervésen Symptome veranlassen uns, das Vorhandensein eines
im Mittelteil des G. temporalis med. der linken Seite lokalisierten Abszesses
anzunehmen : daher wird beschlossen zur Operation zu schreiten.

Operation. (Prof. G. Ferreri.) 11. 3. Chloroform-Narkose. Das linke
0Os temporale wird ungefihr 31/, oberhalb des Zentrums des Porus acusticus
externus (entsprechend ungefihr dem Mittelteile des G.temp.medius) trepaniert.
Die Schadeldffnung hat einen Durchmesser von ungefahr 11/, em, die Dura
pulsiert nicht. Mit einer dicken Kaniilennadel sticht man senkrecht in die
Gehirnmasse, und nachdem die Nadel ungefihr 21/, om eingedrungen ist,
wird mit der Spritze eine hdmorrhagische triibe Fliissigkeit aufgesogen, welche
bei sofortiger Priifung zahlreiche Leukozyten, Eiterzellen und zahlreiche Strepto-
kokken sehen lisst. Dann wird in die Gehirnsubstanz mit einem Knopfbistouri
eingedrungen, wodurch man einer anderen diskreten Menge Fliissigkeit, welche
ebenso wie die aufzesogene aussieht, Ausfluss verschafft; endlich wird der mit
dem Bistouri gemachte Weg mit einem Streifen sterilisierter Gaze verstopft und
die Wande wird aseptisch behandolt.

Am 3. Tagewird die Behandlung vorgenommen und der Tampon gewechselt.
An den folgenden Tagen in der Symptomatologie des Kranken nichts neues.

20. 3. Augenbewegungen ohne Stdrung. Die rechte Nasolabialfalte ist
weniger beweglich als die linke und der rechte Mundwinkel wird wenig nach
aussen gezerrt. Der Patient kann pfeifen und auch gut den Mund in Kussform
bringen. Bewegungen der Zunge unverdndert. Keine Stérung in den aktiven
Bewegungen sowohl der oberen Glieder wie der unteren. Ziemlich vermindert
die Muskelkraft des rechten Gliedes. Der Patellar- und Achillesreflex ist etwas
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lebhafter auf der rechten Seite. Die Pupillen sind eng, gleich und reagieren
auf Licht.
Sprachuntersuchung.
Die Wiederholung von mehrsilbigen und schwierigen Worten ist moglich
und ohne Fehler.
Fragen. Antworten.
Was hast du gestern gegessen? Pasta!l (und an anderes erinnert er
sich nicht)
Wer ist gekommen, um dich zu be-  Gestern ist er gekommen um dies zu
handeln? tun! '
Wer hat dich heute friilh behandelt? Niemand !
Erinnerst du dich, wie oft ich gekom-  Dreimal!
men bin um dich zu sehen?

Fragen. Antworten.
Schliesse die Augen!
Oeffne den Mund! } Der Patient fiihrt den Befehl aus.
Hebe die Arme empor! '
Hebe den rechten Arm empor! Der Patient steckt aus dem Bette das

linke Bein heraus und hebt den
linken Arm empor.
Beriihre das Kissen, welches hinter  Der Patient fiihrt den Befehl aus.
dem Kopfe ist!
Lege den Zeigefinger der rchten Hand  Der Patient legt ihn aufs Knie.
an die Nase!

Im allgemeinen werden die elementaren Befehle gut verstanden, nicht die
komplexen. Beim spontanen Sprechen tritt deutlich eine Begrenzung des
Wortschatzes hervor, auch wenn die Ideenassoziation den Krankem zu einer
weiteren Ausfiihrung des Gegenstandes dringen miisste,

Auffinden der Worte beim Zeigen von Gegenstiinden,

Fragen, Antworten,
Wie heisst das? (Messer) Messer
Die Binde . .
Die Apfelsine } Der Patient kann das Wort nicht finden
Ein Portemonnaie Bin Ding mit Geld
Eine Zigarre Ding zum Rauchen.

Im allgemeinen bemerkt man eine ausgesprochene Unfihigkeit sich der
Worte fiir die weniger gebrauchten Gegenstinde zu erinnern und der Patient
gebraucht Umschreibungen. Beim spontanen Sprechen bemerkt man sehr selten
Paraphasien.

Spontanes Schreiben ist sehr gut, wie aus einem langen vom Patienten
geschriebenen Briefe hervorgeht, in welchem die Urteile und die Gegenstiinde
alle genau mit den entsprechenden Wortsymbolen ausgedriickt sind. Schreiben
nach Diktat und Abschreiben ganz normal. Keine homonyme laterale Hemiopsie.
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Patient liest und versteht gut, was ibm mittels schriftlicher Ordres be-
fohlen wird.

Zusammengefasst: Der Patient zeigt keine Wortblindheit (abgesehen von .
einer leichten Schwierigkeit beim Verstehen der geschriebenen Worte), noch
Dysgraphie; es bleibt eine Beschrinkung beim Verstehen zusammenhingender
Sitze eine Schwierigkeit beim Auffinden der Worte und eine (vielleicht die
Folge bildende) Begrenzung bei der Wahl derselben iibrig,

10. 5. Der Kranke verldsst die Klinik vollkommen geheilt. Verschwunden
ist jede Sprachstbrung. Der Kranke erinnert sich gut an die Benennurg aller
Gegenstiinde ohne jede Zdgerung und versteht, was man ihm sagt.

Epikrise. Patient hat also infolge eines ziemlich begrenzten,
im mittleren Teil des Gyrus temp. medivs sin. lokalisierten Abszesses
folgende Storungen gezeigt: Leichte Temperatursteigerung, Verlangsa-
muong des Pulses, Stauungspapille, Kopfschmerz; ausserdem Parese des
unteren rechten Fazialis, klonische Krimpfe, bald iiber alle Glieder ver-
breitet, bald lokalisiert (in Form von Hemispasmus alternans) in der
linken Gesichtshilfte und in den Gliedern der rechten Seite. Endlich
mit langsamer, aber merklicher Progression entwickelte sich zuerst
Amnesia verborum, spiter partielle sensorische Aphasie (verbunden mit
Paraphasien, sowohl spontane als auch beim Lesen). Nach Entleerung
des Abszesses verschwanden die Paraphasien, und es blieb nur eine
Sehwierigkeit des Wortfindens iibrig, die spiter aufhérte.

Offenbar ist hier die Parese des Faciulis inferior und der Glieder
auf der rechten Seite gut zu erkliren als diaschisisches Phinomen
durch Fernwirkung auf die linke rolandische Region. Ebenso waren
die dysphasischen Storungen die Folge davon, dass der Abszess die Stelle
verletzt hatte, wohin einige den Sitz des Worteauffindens verlegen, und
dann den iibrigen Teil des Klangeentrums komprimiert hatte.

Ich moehte ganz besonders die Tatsache hervorheben, dass das
erste Symptom, welches erschien, und das letzte, welches verschwand,
die Amnesia verborum war. Da die Stelle, wo sich der Abszess ange-
sammelt hatte, der von Mills als Zentrum der Worterinnerung (naming
centre) bezeichneten entspricht, so konnte es scheinen, als ob der vor-
liegende Fall die Lehre, welche auf einem beschrinkten Raum die
mnestischen Wortbilder zu lokalisieren sucht, stitzt. Doch stimmt
schlecht zu ihr der Ausgang der Krankheit bei unserem Patient. Denn
hitte die Amnesia verborum von einer Verletzung des vermeintlichen
Zentrums abgehangen, so wiirde eine Spur davon auch nach Entleerung
des Abszesses iibrig geblieben sein; wie begrenzt dieser auch war, so
muss er doch einen nicht zu unterschitzenden Teil Gehirnsubstanz ver-
nichtet haben. Besser hingegen vertriigt sich mit der Art, wie sich die
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dysphasischen Symptome bei meinem Patienten entwickelten, die Auf-
fassung, dass die intrapsychische Assoziation, welche zum Wort-
begriff ndtig, feiner und deshalb schwicher als der Vorgang ist,
welcher zum Verstindnis der Wortbedeutung bendtigt; und dass deshalb
eine fortschreitende Kompression und Zerstorung des Klangbildcentrums
schnell und mit grosserer 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 fehlte, welche zu erscheinen pflegt, wenn der
Abszess seinen Sitz im hinteren Teil der Gyri temporales sup. et medius
hat, und tatsichlich war in meinem Fall der mittlere Teil des Gyrus
tempor. medins Sitz des Abszesses. Vorliegender Fall bestiitigt auch
die Behauptung Oppenheims?), wonach die Amnesia verborum fiir die
Abszesse des linken Temporalislappens charakteristisch ist, ein Sympfom,
welches um so wichtiger ist, wenn es, wie in meinem Fall, vorzeitig
auftritt.

Beobachtung VII. Tumor partis anter. gyri hippoc. sinistri.

Anamnese: G. B. Ziegelbrenner, 39 Jahre alt, Vater von 7 Kindern;
alle lebend. Leugnet Lues und irgend welche andere venerische Krankheit.
Seine Frau hat nie Aborte gehabt, Patient ist ziemlich starker Potator und
Raucher. 1900 fiel er aus einer Hohe von 20 Metern, und es scheint, dass er
eine Gehirnerschiitterung und eine Ohrenblutung davongetragen hatte; ausser-
dem erlitt er einen Bruch des linken Femurs, welcher nach sieben Monaten
heilte. Zur Arbeit zurickgekehrt, hat er sich seit jener Zeit 'stets wohl be-
funden. Die jetzige Krankheit reicht bis zum 15. August 1907 zuriick, An
jenemTage wurde er von einem psendodysponischen Zustand befallen, der von
den Aerzten als ein ,Angina pectoris“ahnlicher Anfall beurteilt wurde. Dieser
Zustand bestand in einer Zunahme der Atmungsfrequenz, begleitet von einem
Angstgefiihle und dauerte wenige Minuten, Seit jener Zeit begann Patient an
Hinterkopfschmerzen zu leiden, die besonders morgens und abends sich ver-
schlimmerten und auf ihrem Héhepunkte von Erbrechen begleitet waren. Der
Schmerz nahm den ganzen Schéddel ein und vorzugsweise die linke Hilfte.
Fast gleichzeitig traten klonische tonische Zuckungen in den vom linken
V1I. innervierten Muskeln und besonders im levator Labii super. auf. Sie quélten
50 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 Gegenstéinde mit dem linken Auge
verschwommen wahrnimmt (Amblyopie). Niemals wurden bei ihm psychische
Storungen, mit Ausnahme eines den Schmerzen entsprechenden depressinen
Zustandes beobachtet,  Seit fast 1!/, Monaten (September) schwankt Pat.

1) Oppenheim, Die Hirnabszesse. Nothnagels Spez. Path, u. Therapie.
Wien. Holder. 1896. S, 15.
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beim Gehen hin und her, wie betrunken und klagt oft tber Schwindel. Die
Untersuchung des Harns (im September vorgenommen) fiel in Bezug auf Ei-
weiss und Zucker negativ aus.

Objektive Untersuchung (19. Oktober 1907). Bewegung der Aug-
dpfel normal, sowohl bei der mono- wic bei der binokuldren Untersuchung;
nur ist die maximale Abduktion des linken Augapfels ein wenig unvollstindig.
Beim Anwenden griiner Glaser nimmt Patient Diplopie wahr, sooft er seitwirts
nach links sieht. Der linke Augapfel ragt etwas hervor; der Druck ist be-
sonders am linken schmerzhaft. Das Heben der Augenbrauen geht auf beiden
Seiten sehr gut von statten. Die Konstriktion der Lidspalte ist besser links
als rechts. Beim Zdhneknirschen hebt sich die Lippe besser links als rechts,
und im Ruhezustand zeigt Patient, dass die Unterlippe rechts etwas herab-
hangt. Die linke Oberlippe wird hdufig bald durch klonische, bald durch
tonische Zuckungen emporgehoben, und bisweilen bemerkt man gleichzeitig
Verengerung der Lidspalte. Die Zunge ist weder verschoben noch zitternd.
Weder Dysarthrien noch Dysphasien. Das Gaumensegel ist beweglich, im
Ruhezustand jedoch bemerkt man ein leichtes Heruntersinken der rechten
Hilfte desselben. Die aktiven und passiven Bewegungen des Kopfes sind
normal.

Obere Glieder: Keine trophische Stérung; die passiven Bewegungen leisten
keinen Widerstand; links nimmt man bisweilen eine leichte Hypertonie wahr.
Unversehrt und normal sind die aktiven Bewegungen, die Muskelkraft ist links
bedeutend herabgesetzt (Dynamometer links =29, rechts == 36).

Untere Glieder: Keine trophische Stérung. Das linke untere Glied ist
nach aussen gedreht und zwar in einer Weise, dass in der horizontalen Lage
der sussere Rand des Fusses fast das Nivean des Bettes beriihrt. Die Muskeln
des linken Schenkels sind etwas schlaffer (Pat. hat jedoch die Stdrung schon
wahrgenommen, als er den Femurbruch davontrug). Aktive Bewegungen alle
vollstindig, die passiven bieten nur einen leichten Widerstand (es ist jedoch
schwer zu unterscheiden, welchen Einfluss die friihere Fraktur des oben ge-
nannten Knochens ausiibtej. Muskelkraft etwas vermindert in dem in Frage
stehenden Gliede. Die passiven und aktiven Bewegungen des rechten unteren
Gliedes ganz normal.

Beim Gehen legt Patient bisweilen eine kurze Strecke in gerader Richtung
zuriick, ohne dass wman eine wahrnehmbare Stérung erkennen kénnte, bisweilen
schwankt er bald nach rechts, bald nach links, so dass sein Gang an den eines
Betrunkenen (démarche de I'ivresse) erinnert., Bei geschlossenen Augen bleiben
die Stérungen unverdndert.

Irgend welche Storung des Rektums und der Blase fehlt. Ebenso fehlen
die oberen Sehnenreflexe, mit Ausnahme einer Andeutung des linken Biceps.
Zehenplantar auf beiden Seiten. Reaktion der Iris ist bei Akkommodation auf
beiden Seiten ziemlich lebhaft; auf Licht rege links, trige rechts. Pupillen
gleich. Patellar- sowie epigastrische und Abdominalreflexe erloschen. Kre-
mastereflexe sehr lebhaft links. Die-Schiddelperkussion ist nur an der linken
Seite schmerzlich; doch ist auf dieser Seite der Schmerz stérker.auf der Stirn,
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als am Hinterkopfe und stirker auf diesem als auf der Regio temporo-parietalis.
Die anf den Schiidel ausgeiibte Perkussion ist nicht schmerzhaft. Die Schédel-
perkussion gibt einen etwas tympanitischen Ton, weist aber keinen Unterschied
zwischen rechts und links auf. Patient empfindet ein Schwindelgefiihl bei
Riickenlage und gibt an, besser zu ruhen auf der rechten Seite, da auf diese
Weise der Kopfschmerz etwas nachlisst. Tast-, Temperatur- und Schmerz-
empfindungen sind beiderseits normal, ebenso Lage des stereognostischen Sinns,
Die Vibrationsempfindang wird besser auf der linken als auf der rechten Seite
{Schadel einbegriffen) wahrgenommen.

Patient hat nie irgendwelche Stérung auf Kosten des Gehdrs wahrge-
nommen. Geruch links vermindert (Versuche werden mit Benzoin, Assa foetida-
Nelke vorgenommen); keine subjektive und objektive osmische Stérung. Rinne
beiderseits normal, idem Weber; Galtonsches Pfeifen beiderseits gut und
gleichmassig wahrgenommen; Salz und Siure rechts, Siisses und Bitteres
links sehr wenig wahrgenommen.

Fig. 8. Schematische Ansicht (graffierter Teil) der Tumorlage.

Ophthalmoskopische Untersuchung: Stauungspapille beiderseits, vor-
wiegend rechts; links ist die Sehschirfe vermindert.

Harnuntersuchung negativ (Biweiss, Zucker); Puls 80. Oft gihnt 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 tiiberall so abgeplattet, dass dusserlich fast jede Spur
von Furchen verschwunden ist. Nach Herausnahme des Hirns findet man das
vordere Ende des Gyrus hippocampi, links (Fig. 3) von einer weichen, gelb-
rotlichen 4 em langen, 2 cm breiten, gut abgegrenzten Neubildungsmasse be-
fallen; letztere verschont jedoch den uncus Der Tumor sitzt genau auf dem
mittleren Drittel der hinteren Fliche des Keilbeins.
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Nach Ausfiihrung eines Querschnittes durch die Neubildungsmasse sieht
man, dass sie die darunterliegende Marksubstanz iberfillt, ohne in den
lateralen Ventrikel zu dringen. Die Ventrikel sind in enormer Weise er-
weitert und mit einer reichlichen Menge Zerebrospinalfliissigkeit gefiillt.

Epikrise. Das bisher Gesagte zusammenfassend sehen wir, dass
Patient innerhalb dreier Monate ungefihr folgenden Symptomenkomplex
aufgewiesen: Kopfschmerzen (links), Schwindel, Erbrechen, Stauungs-
papille auf beiden Seiten, Démarche de livresse; links, leichten Exoph-
thalmus, Ptosis, Parese des Abduzens, Krampf einiger vom VII. inner-
vierten Muoskel, Hypokinese der Glieder, der Druck auf den Schidel
schmerzhaft, herabgesetzte Vibrationsempfindung, Hyposmie und Hypo-
geusie; rechts,” Parese des VIL inferior, trige Pupillenreaktion auf
Licht, partielle Hypogeusie.

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

Wie man sieht, waren in unserem Falle die allgemeinen Symptome
der Geschwulst fast vollziblig und verdienen dieselben keine besondere
Aufmerksamkeit, abgesehen davon, dass sie sich friihzeitig zeigten. Das
Verschwinden der Patellarreflexe gehirt 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 der Seite des Tumorsitzes mehr ausgeprigt und die Perkussion
des Schidels war auf der linken Schlifenscheitelhirngegend schmerzhaft.

Wichtiger sind einige der lokalen und Fernerscheinungen der
Geschwulst. Hier hebe ich vor allem hervor, dass Pat. nach Art und
Weise der Betrunkenen zn gehen begann; in seinem Gange jedoch nahm man
keine ansgepriigte Neigung, mehr nach rechts, als nach links zu schwanken
wahr. Knapp glaubt nicht, dass es gerechtfertigt sei, den cerebellaren
Gang auf eine Fernwirkung auf das Kleinhirn zuriickzufiihren, sondern
ist der Meinung, dass im Schldfenlappen die Organe vertreten seien, die
das Gleichgewicht regulieren. Seiner Meinung nach wire bei den in
Frage stehenden Geschwiilsten das Kleinhirn durch das Tentorium gegen
einen in der Ferne ausgeiibten Druck geschiitzt. Doch diese Annahme
wird, wie ich glaube, wenige Anhiinger finden, und zwar uicht nur,
weil er in vielen anderen und grosseren Geschwiilsten des Schlifenlappens
nie wahrgenommen wurde, sondern auch weil sie durch keine klinische
oder experimentelle Angabe unterstiitzt wird. Dagegen, wenn wir die
schwierige Komprimierbarkeit des oben vom Tentorium und unten
von den Schidelknochen eingeschlossenen Kleinhirns betrachten, scheint
es mir, dass die (zerebellare) Ataxie bei den Schlifenlappengeschwillsten
als der Ausdruck einer Fernwirkung zu erkliren ist.
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Die Tatsache, dass das Gehor auf beiden Seiten gut erhalten war,
darf nicht Wunder nehmen; freilich hat man eine Verminderung der
Horfahigkeit bei Geschwiilsten des Schldfenlappens besonders wahr-
genommen, wenn die Aufhebung der akustischen Leitung schuell vor
sich geht, wie bei Abszessen dieses Lappens.

Die Hypogeusie fiir Salz und Siure bestand rechts, d. h. auf der
dem Tumor entgegengesetzten Hilfte, jene fir Siiss und Bitter aaf
der homolateralen Halfte; dies wiirde die Annahme gestatten, dass
die vom Trigeminus kommenden Geschmacksbahnen (Salz und Ssure)
sich kreuzen, bevor sie zu den Rindenzentren gelangen, (wahrscheinlich
lings der zentralen Bahn des Trigeminus), wihrend die dem Nervus
glossopharyngeus entstammenden eine solche Kreuzung nicht erleiden.
Hier wire ferner noch die Abwesenheit der Geschmacks- und Geruchs-
illusionen und - Halluzinationen hervorzuheben, die wir hiufig bei
Kranken vermerkt finden, die an Neubildungen des vorderen Endes des
Schlifenlappens leiden. (Jackson, Beevor, Newton, Pitt, Stewart.)
Es gibt Fille, in denen trotz einer ziemlich ausgebreiteten Verletzung
der Regio hippocampi man keine Geruchsstbrung wahrgenommen hat.
Diese Abwesenheit der Geruchsstorungen steht in gewissen Fillen ohne
Zweifel in Zusammenhang mit 'der Tatsache, dass der Nerv. olfactorius
einer jeden Seite mit den beiden Grosshirnhemisphiren in Verbindung
steht. Uebrigens hat die Annahme Ferriers, die das Ammonshorn
als das Zentrum des Geschmacks- und des Geruchssinnes kennzeichnet,
nicht immer in der klinischen Beobachtung eine Stiitze gefunden. Sehr
hiufig sind ja Fille beschrieben worden, in denen die erwihnte Region
zerstért war, ohne dass intra vitam sich Geschmacks- oder Geruchs-
anomalien gezeigt hitten. (Bouchard, Bechterew, Bartels.) Mar-
chand ist der Ansicht, dass das Geschmackszentrum wenigstens eine
grosse Ausdehnung und seinen Sitz in simtlichen basalen Schlifen-
windungen habe (gyrus hippoc., lobulus fusiformis usw.). Diese Meinung
wiirde die Erkldrung geben, warum auf die Zerstérung des Gyrus hippo-
campi oder des Ammonshornes nicht immer eine Storung (Reiz oder
Ausfall) des Geschmacks folgt.

Eine eigentiimlicke Tatsache ist die briiske Art und Weise, mit der
das symptomatische Bild in unserem Fall begonnen hat; es. ist wahr,
dass bisweilen das erste Signal der Krankheit durch einen Ictus apoplecti-
formis (Knapp?) gegeben wird; der meinige jedoch wurde durch einen

1) Knapp, Die Geschwiilste des rechten und linken Schlifenlappens,
Wiesbaden. Bergmann. 1905. S. 27.
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dyspndischen Zustand dargestellt, den die Aerzte als einen, einer Angina
pectoris Ahnlichen Anfall beurteilten.

Hier miissen wir ebenfalls die Anwesenheit einiger anf die Augen-
muskel beschrinkten Lihmungen erwihnen. In der Tat bestand in meinem
Falle Parese des Abducens auf der Seite des Tumors, und dies muss als
Fernsymptom erklirt werden. Das Symptom ist nicht neu, denn bis-
weilen ist auch doppelte Lihmung der Abduzens bei den Geschwiilsten
der Schlifengegend wahrgenommen worden. Ebenso ist die Ptosis auf
der Seite des Tumors vielmehr hiufig.

Bei den Tumoren des Schiifenlappens trifft man hiufig disassozierte
Liahmungen, d. h. Paresen entweder seitens des oberen oder unteren
Gliedes. In meinem Falle hingegen bestand eine gekreuzte Hemiparesis,
nimlich, Parese des unteren rechten VII. und Hypokinesie der linken
Glieder (Seite des Tumors); diese Form von Parese ist m. E. auf einen in-
direkten Druck des proximalen Teils der Briicke der entgegengesetzten
(rechten) Seite zuriickzufiihren, wihrend die linke Parese des Levator
palp. und des Abduzens als von der direkten Kompression auf den
homolateralen Teil der Briicke abhingig zu erkliren ist.

Krampfe im Bezirke des TFazialis auf der Seite des Tumors,
bezw. der Mm. levatores labii sup. sind nur einmal von Knapp (Kap. IV)
wabrgenommen worden. Dieser Verf. erkennt die Schwierigkeit an,
die Ursache jener krampfhaften Erscheinungen zu entdecken. Ange-
nommen, dass in der Hirnrinde die verschiedenen Bewegungen darge-
stellt sind, die mittels der mimischen Muskel ausgefiihrt werden, scheint
es mir logisch, sie auf eine direkte Kompression zuriickzufiihren, welche
die Neubildung auf das untere Ende des G. praecentralis ausiibt.

Die Anwesenheit der allgemeinen Symptome (Stauungspapille,
Schwindel, Hinterkopfschmerz) und das Hinzutreten des cerebellaren Ganges,
die Parese des Abduzens der einen Seite und die Paresis alterna
des VIL (einer Seite) und der Glieder der anderen Seite (alternierender
Lahmungstypus Millard-Gubler), der Schmerz am Hinterkopfe machte
die Annahme einer Geschwulst an der Kleinhirnbasis, oder wenigstens
der Fovea poster. cranica wahrscheinlich. Dieses Vorkommunis ist nicht
nen und Knapp?) illustriert Falle (III und 1V) von Tumoren des
Schlifenlappens, deren Aehnlichkeit mit einem Tumor der Fovea cranica
posterior Husserst gross war. Er glaubt, dass das Symptom ,areflexia
corneae® charakteristisch nach Oppenheim fiir die Tonmoren dieses Teiles,
vielleicht als diagnostisches differentivesKriterium dienen kgnne. In meinem
Falle wurde leider diese Untersuchung vergessen. Indessen, nach den Be-

1) Knapp, L .
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obachtungen von A. Sénger?), welche die in der vorliegenden Arbeit ge-
machten, unterstiitzen, hat das Symptom Areflexia oder Hyporeflexia
corneae viel von seiner Wichtigkeit verloren, da es sich nicht nur bei
Geschwiilsten der Fovea craniea posterior, sondern auch bei denjenigen,
welche in anderen Gehirﬁgebieten 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 Vibrosensibilitit auf der dem Tumor entgegen-
gesetzten Seite, den Schiidel einbegriffen, lenken. Mir scheint dem-
nach, dass die Herabsetzung der Vibrationsempfindung und der Exoph-
thalmus auf derselben Seite2) die Differentialdiagnose zwischen Tumor
des Gyrus hippocampi und dem Tumor der Fovea poster. cranica mdg-
lich machen kénnten, wenn Andere diese Angaben bestitigen werden.

Beobachtung VIII. Tumor lobi temporalis sinistri.

Anamnese: G. A. Kein Weinmissbrauch. Leugnet venerische Krank-,
heiten. Hat drei Kinder, von denen eins in fritherer Kindheit gestorben ist. Im
Mai 1909 begann er dber fast bestindigen Kopfschmerz und Schwindel zu.
klagen. Am 29. 6. begab er sich wie gewdhnlich aufs Feld um zu mahen, doch
fiihlte er sich plotzlich unwohl, kehrte nach Hause zuriick und legte sich zu
Bett. Am folgenden Tage nahmen die Verwandten wahr, dass seine rechte
Seite gelihmt war, dass er mnicht redete und die Personen nicht erkannte..
Einige Tage darauf kehrte zum Teil die Sprache zuriick und in der Motilitat
der Glieder der rechien Seite trat eine Besserung ein. Der Verstand war jedoch
noch immer getriibt, denn er redete sinnlose Dinge, warf die Gegenstéinde, dis
ihm unter die Hand kamen, misshandelte seine Frau, beschmutzte dasBett, deckte
sich anf und regte sich auf um die geringste Kleinigkeit. Die Verwandten be-
schlossen daher, ihn in die lrrenanstalt zu bringen. Aufnahme am 17.8.1909,

Status: 22. 8. 09.

Sprachuntersuchung.
Frage: Antwort:
Schliesse die Augen. Er kommt dem Befehle nicht nach.
Lass uns die Zunge sehen. id.
Hebe das rechte Bein. id.
Hebe das linke Bein. id.
Stelle dich auf die Flsse. id.
Ocffne den Mund, ' id.

1) Singer, Ueber die Areflexia der Cornea. Neurol. Zentralbl. 1910.

2) Auch im Falle VI von Oppenheim (Beitrag z, Diagnose u. Therapie
der Gehirngeschwiilste, Berlin 1907, Karger), welcher ganz dhnlich meinem
war (Fibrosarkom g. hippoc. sin.) war bloss Exophthalmus vorhanden.
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Also versteht Pat. keine der Fragen, nicht einmal die elementarsten, die an
ihn gerichtet werden. v

Wiederholung der Worte. Man fordert Pat. auf folgende Worte zu wieder-
holen:

Frage: Sedia. Antwort: Sedia.
Pila. Pila.
Bicchiere. Biechiere.
Mela. Mela.
Fuoco. Fo . co.
Corpo, Corpo.
Telajo. Telago.
Fazzoletto. Si..Si..
Coltello. Non... (antwortet nicht)

Es scheint im allgemeinen, dass esPat. besser gelingt, die zweisilbigen als
die drei oder mehrsilbigen Worter zu wiederholen,

Spontanes Reden: Frage: Wie geht es? Antwort: Bh! ube! si
farebbe . ., amme . ., di le, me stov, senza, papa, te te, ri ri. Im allgemeinen
besteht das spontane Sprechen aus zahlreichen interjektionellen Sitzen, oder
aus Worten und Silben, die aus verschiedenen Elementen bestehen (Jargon-
aphasie).

Pat. verlangt nie etwas, ebensowenig bedient er sich der Mimik der
Hinde und des Gesichtes. Erhebt man die Hand wie zum Schlage oder macht
man vor ihm Grimassen, so bleibt er stumpf, als verstinde er die Bedeutung
dieser Bewegungen nicht. Sicher sieht Patf., obwohl man nicht sagen kann,
ob er die Bedeutung dessen, was er sieht, erwigt. Die objektive Unter-
suchung kann nur unvollstindig vorgenommen werden. Jedenfalls kann man
folgende Tatsachen feststellen:

Augenbewegung normal: keine Stérung im Gebiet des VIL inf. sin.
sowie der passiven und aktiven Bewegungen der linken Glieder; Pat. fiihrt mit
ihnen jede Bewegung aus. Parese des rechten Facialis inf., beim Versuch mit
den Zahnen zu knirschen, scheint die rechte Gesichtshilfte fast vollstandig
unbeweglich. Die rechten Glieder weisen durchaus keine abnorme Stellung auf, nar
besteht eine leichte Neigung des Vorderarms, sich auf den Oberarm, und einiger
Finger, sich auf die Hand zu beugen. Die passiven Bewegungen bieten einen
tiber die Norm gehenden Widerstand. Es gelingt dem Pat.,, mit diesen
Gliedern einige beschrinkte Bewegungen auszufiihren.

Die Achillesreflexe fehlen auf beiden Seiten, die oberen Sehnenreflexe
und die Patellarreflexe sind lebhafter rechts. Rechts Zehen plantar, Pupillen
miotisch, lichttrége.

13. 9. 09. Seit dem Morgen liegt Pat. in einem fast komattsen Zustande;
die Augen sind halbgeschlossen, gerduschvoller Atem; Decubitus dorsalis,
Puls 68, rhythmisch.

16. 9. 09. Exitus.

Sektion (8 Stunden nach dem Tode vorgenommen): Gewicht des Gehirns
mit der Pia 1540 g. Dura gespannt. Pia trocken, glatt; die Gefisse



Neue klinische u. anatomo-pathologische Studien dber Hirngeschwiilste. 1077

sind mit Blut angefiilit. Die untere Fliche des Lobus temporalis sin. ist mit der
Dura verwachsen, von der er sich ziemlich schwer ablost. Die Gefasse der Basis
weisen keine arteriosklerotische Plaques auf, mit Ausnahme einer sehr kleinen,
knotigen, an der Stelle, von welcher die Arteria communicans anterior links aus-
geht. Die Pia der rechten Hirnhemisphire ist zart, sie 19st sich mit Leichtigkeit
ab und verursacht keine Dekortikation. Jene links gelingt es nicht von der unteren
Flache des Lobus temporalis sin. loszuldsen, Der linke Schlafenlappen weist auf
seiner ganzen Oberfliche eine bedeuntend geringere als dienormale Konsistenz auf; ja
anf der unteren Fliche hat derselbe eine gallertdhnliche Konsistenz. Alle anderen
Windungen der linken Hirnhemisphire erscheinen stark zusammengedriickt.
Auf einem frontalen durch den vorderen Abschnitt des Genu corporis
callosi ausgefithrten Schnitt ldsst sich nichts Auffallendes an der im Schnitte

Fig. 4.

einbegriffenen Substanz wahrnehmen. Auf einem anderen parallelen Schnitt
durch den mittleren Teil des Corpus callosum ausgefiilhrt, und zwar gerade
dem Tuberculum ant. thalami entsprechend (Fig. 4), bemerkt man, dass die
ganze weisse Substanz des linken Schlifenlappens (mit Ausnahme der, welche.
dem Gyrus temporalis superior entspricht) in eine rotliche, mit wenig scharfen
Konturen versehene, vielmehr im Zentrum weiche neoplastische Masse umge-
wandelt ist, Der Peripherie zu sieht man eine, Kalkkonkretion enthaltende, von
einem mnekrotischen Fetzen umgebené Zyste. Die Substanz des G. temporalis
superior ist sehr weich, ist aber frei von irgend welcher Tumorinvasion. Die
Pars opercularis der unteren Stirnwindung ist vom Tumor stark zusammen-
gedriickt. Die histiologische Untersuchung ergab, dass der Tumor aus kleinen
und runden (sarkomatdsen) Elementen bestand.
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Epikrisis: Patient war also von einem Sarkom fast des ganzen
linken Schlifenlappens befallen. Aus der unsicheren und von einem
Verwandten des Kranken erhaltenen Anamnese ist zu entnehmen, dass
der etwas bejahrte Patient einige Wochen hindurch iber Kopfschmerz,
ein wenig Schwindel geklagt hatte, und dass er kurz darauf plotzlich
bewusstlos zusammengebrochen war; das Bewusstsein hatte er in kurzer
Zeit wieder erlangt.

Das symptomatologische Bild war durch die Anwesenheit einer
Parese des Fazialis und der rechten Seite, begleitet von leichter Zu-
nahme der Sehnenreflexe, mit Ausnabhme der Achillesreflexe die beider-
seits verschwunden waren, charakterisiert. Hierzu kam eine fast voll-
standige sensorische Aphasie, begleitel manchmal 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, die Schnelligkeit unter der Form
eines Tktus, mit der diese Paresen und die sensorische Aphasie aufge-
treten waren, die Tatsache, dass demselben Schwindel und Kopfschmerz
vorausgegangen waren, fiihrte den Kliniker leicht auf den Gedanken,
dass es sich um eine Thrombose der Aeste der Art. Sylvii sin. gehan-
delt habe, die von einer Erweichung des linken Schiifenlappens und
der inneren Kapsel (oder des Linsenkernes) gefolgt war, und dies um
so mehr, da keine Andeutung auf einen Tumor bestand; in der Tat
fehlten die epileptiformen Anfille, der Puls war nicht verlangsamt, die
Temperatur wies bisweilen leichte Steigerung am Abend auf, wie man
sie leicht bei den von Gehirnerweichung Befallenen wahrnimmt.

Ein sehr wichtiger Punkt wurde bei dem Status ibergangen.
namlich die Untersuchung des Fundus oculi. Es ist wahrscheinlich,
dass eine Neuritis optica bestanden habe, schon deshalb weil, wie
bereits erwihnt, der Kranke nicht immer mit den Augen, das was um
ihn herum vorging, abschitzte.

Jedenfalls ist dieser Fall von wesentlicher Bedeutung, sei es weil
er beweist, dass ein Tumor des Schlifenlappens sich unter stirmischen
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 von der Geschwulst
stark zusammengepresst war, erklirt, warum die aphasisch-akustischen
* Erscheinungen so schwer waren. Ferner ist dieser Fall von Bedeutung,
wegen der Abwesenheit irgend welcher Storung der vom I und
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V1. Paare innervierten Augenmuskel; auch dies erklirt der Mangel
der Kompression des Pes pedunculi und folglich des Oculomotorins.

Beobachtung IX. Glioma partis anter. lobi temporalis et
corporis striati dextri.

Anamnese: G. Ch., 27 Jahre alt, scheint in der Kindheit an
Eklampsie gelitten zu haben: sie hat zwei Aborte gehabt und zwei Kinder sind
ihr im zarien Alter gestorben. Bei den Informationen wird in unbestimmter
Weise von einer luetischen Infektion gesprochen. Ein gesundes Kind lebt. Im
Jahre 1901 (mit 22 Jahren) hat sie angefangen an hanfigen schweren Krimpfen,
bald des Nachts, bald am Tage, mit Verlust des Bewusstseins, Durchbeissen
der Zunge, aber von kurzer Dauer, zu leiden. Im September 1906 begann sie
an augenscheinlichen, psychischen Stdrungen zu leiden (unzusammenhéngende
Handlungen, Drohungen und Selbstmordversuche), worauf sie Anfang Oktober
1906 in das Irrenhaus iibergefiihrt wurde.

November 1906. Objektiver Befund. Allgemeiner Ernihrungszustand
herabgesetzt. Die Muskeln ziemlich entwickelt ; Bauch- und Brastorgane sind
gesund.

Die neurologische Untersuchung ergibt folgendes: Hypokinesie des VII.
hinteren linken, leichtes Zittern der Hande beim Erheben der Schwurfinger.
Die aktiven und passiven Bewegungen der oberen und unteren Gliedmassen
normal, die Muskelkraft derselben ziemlich entwickelt. Die bicipitalen, tricipi-
talen und Patellareflexe lebhaft. Es gelingt nicht die radialen und ulnaren
Reflexe hervorzurufen. Zehen plantar, der Pharyngealreflex lebhaft, schwach die
Konjunktivalreflexe, Pupillenreaktion triige. Nichts Abnormes bei der taktilen, ther-
mischen, stereognostischen und Schmerzsensibilitit. Leichte Ovarhyperisthesie.

Die Patientin ist in leichtem Erregungszustand. Wahrend sie #usserlich
ruhig erscheint, geniigt es, sie anzureden, damit sie mit aufgersgter Stimme
zu sprechen anfingt, und ist es nicht immer leicht, sie zum Schweigen zu
bringen. Der [nhalt ihrer Reden spiegelt meistens ihren psychischen Zustand
wieder. Sie wiederholt in monotoner Weise dieselben Sachen (Stereotypie mit
ldeeneinformigleit); sie will von ihrer Krankheit geheilt werden, dieser Aufent-
halt ist nicht fiir sie, sie braucht viele Kuren, sie fiirchtet krinker zu werden
usw.und héufig berichtet sie Dinge, die ihr passiett sind und wenig Zusammen-
hang mit dem eigentlichen Argument haben, und fahrt so lange fort, dass sie
hdchst langweilig wird, Wenn man ihre Aufmerksamkeit auf andere Dinge
lenkt, ist dieselbe gleich erschopft. Oft hilft die Patientin den anderen, ohne
darum gebeten worden zu sein, nicht selten denunziert sie eingebildete Tat-
sachen. Man bemerkt tberdies bei ihren Reden eine grosse Armut des
Wortschatzes. Bei diesen Untersuchingen neigt sie dazu, in die gewdhn-
lichsten Reden zu verfallen.

In ijhrem Gefiihlsleben sind besonders die religidsen Gefithle hervor-
stechend, und diejenigen, welche sich auf ihren physisehen Zustand beziehen.
Die Triebe, welche sich auf die Befriedigung der instinktiven Bediirfnisse
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beziehen, sind gut erhalten. Oft ist sie auch zornig, aber in leichter Weise
(Fliche, Anklagen der Vorgesetzten usw.). Sie ist nicht leicht suggestionabel.

Die Kranke ist hdufig von Krimpfen befallen. Nach einem Warmegefiihl
im ganzen Kérper verliert sie ganz plotzlich das Bewusstsein, sie fallt zu
Boden, dreht sich zwei bis drei mal um sich selbst, und wird dann von tonisch-
klonischen Zuckungen aller Muskeln des Korpers befallen., Weder Blisse
noch Zyanose des Gesichts, noch Schaum vor dem Munde; manchmal beisst
sie sich in die Zunge, verliert keinen Urin. Der Anfall endet ganz pldtzlich
und folgt keine Periode der Benommenheit; im Gegenteil, die Kranke kehrt zu
ihrer Beschéftigung zuriick, als ob nichts gewesen wére.

Status am 28.Oktober1907. Die Kranke ist ausserordentlich erregt und
impulsiv; wegen einer Geringfiigigkeit geht sie auf Kranke und Warterinnen
los. Von Zeit zu Zeit wird sie von den oben beschriebenen epileptiformen An-
fallen befallen.

Eifrig bei der Arbeit, hat sie manchmal Bewusstsein ihres Zustandes
und beschuldigt ihren Mann, gegen den sie ihren Zorn in trivialen Aus-
driicken ausldsst. In rohigen Augenblicken ist sie liebenswiirdig und ver-
triglich, aber wenn man ihr etwas verweigert oder ihr Vorwiirfe macht, andere
Kranke schlecht behandelt zu haben, so stésst sie Drohungen aus, wird
aggressiv, spricht in hochst ordindren Ausdriicken und Fliichen, wird bleich,
und die Gesichtsmuskeln und Hénde zittern (furor brevis).

1. November 1907. Die Patientin klagt tiber frontale Kopfschmerzen, die
sie am Schlafen hindern. Sie weiss nicht, ob die Schmerzen in der Nacht
stirker sind.

15. November 1907. Patientin klagt {iber starke Kopfschmerzen. Bei der
objektiven Untersuchung findet man eine Parese des unteren, linken Fazialis.
Die ganze ibrige Untersuchung (Hirpnerven, Beweglichkeit der Glieder, Reflexe,
Sensibilitdt usw ) fallt negativ aus.

16. November 1907. Erbrechen von Speisen. Die Patientin klagt von Zeit
zu Zeit nicht sehen zu konnen (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 Pia sehr diinn, mit Mihe ldsst sie sich von den darunterliegenden
Windungen losldsen, besonders auf der rechten Hirnhemisphire, indem sie
eine gleichformig glatte Oberfliche zuriicklisst. Die rechte Hirnhemisphire
ist grosser, als die linke, deshalb die Fiss. interhemispherica in der vorderen
Hilfte nach links gebogen ist. Die Hirnsubstanz ist blass, die Windungen
zusammen- und plattgedriickt, die Furchen eng. Der vordere Teil des rechten
Lobus temporalis ist geschwollen, vergrossert und so nach vorne gebogen, dass
er die ganze Oberfliche der orbitalen Seite, respektive des Lobus orbitalis
ganzlich bedeckt.

Wenn man einen Horizontalschnitt durch die Hirnhemisphiren macht,
findet man den rechten Ventrikel enorm erweitert und mit einer gelben
Fliissigkeit gefiillt, ungefihr eine Menge von 50 g. Das Ependym, welches die
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untere Hussere Wand des Ventrikels bedeckt, ist von groben Granulationen
bedeckt.

Beim Frontalschnitt, langst des Caput colliculi caudati, im Temporalpol
sieht man die Marksubstanz desselben durch eine rosig-graue Substanz ersetzt,
welche sich picht sehr hart anfiihlt, und hier und da rot gesprenkelt ist. Zu-
sammengedriickt und zum Teil atrophisch ist die darunteﬂlegende graue und
weisse Substanz des Lobulus orbitalis.

Bei einem Frontalschnitt (Fig. 5), welcher zwei Zentimeter weiter zuriick
(der dritten vorderen des lobus temporalis entsprechend) gemacht wurde, er-
scheint die ganze Substanz des rechten lobus temporalis enorm vergrissert;
sodass die Schnittoberfliche 5 bis 6 mal grosser, als normal erscheint. Der
rechte Seitenventrikel ist enorm erweitert; diese Erweiterung wird noch darch
die Tatsache augenscheinlicher gemacht, dass die Substanz des oberen Endes
desNucleus caudatus und des oberen Seitenrandes des Nucleus lentiformis ziemlich
absorbiert ist. Der ganze Rest des caudatus und der lenticularis, wie auch die

Fig.if).

darunterliegende Substanz des Lobus temporalis (dem vorderen Teil des G.
hippocampi, des Lobulus fusiformis und des Lobulus temporalis entsprechend)
ist in eine Masse verwandelt, welche derjenigen des vorhergehenden Schnittes
entspricht, und in welcher hier und dort kleine Himorrhagien sichtbar sind;
die graue Substanz der genannten Windungen ist gut konserviert.

Bei einem Frontalschnitt (Fig. 6) durch den mittleren Teil des Thala-
mus erscheint der Nucleus lentiformis wie schrig in zwei Teile geschnitten;
die ependymale Schicht, welche die entsprechende Oberfliche bedeckt, ist
sehr verdickt, besonders in dem mittleren Teil dieses Schnittes; die Substanz
des Thalamus und die innere Kapsel erscheint gut konserviert.

69%
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Anatomisch-pathologische Diagnose: Glioma nuclei caudati et lenti-
cularis et partis ant. lobi temporalis dextri.

Wenn man in geringer Vergrosserung ein Segment des Nucleus caudatus
zusammen mit dem Ependym besieht, so erscheint das neoplastische Gewebe
zum grossten Teil auns einem dichten und verworrenen Netz von Gliafasern
verschiedener Dicke zu bestehen, in dessen Mitte sich zahlreiche Gliazellen
von verschiedenen Formen und Grsse befinden. Aus dem mit Weigertscher
Gliamethode untersuchten Priparate geht hervor, dass die Gliazellen in der dem
Ependym am néchsten liegenden Zone sehr dichte Gewebe bilden, in welchen
man nur wenige Gliazellen bemerkt. In der tiefsten Zone ist das Netz sehr

Fig. 6.

viel weitldufiger, es verdichtet sich nur um die neugebildeten Gefdsse. Das
neoplastische Gewebé ist durch eine feste Abgrenzung von der gesunden Nerven-
substanz geschieden. Wenn man die mit Weigertscher Gliafirbung ausgefihrten
Priparate mit stirkerer Vergrosserung priift, so bemerkt man, dass die Glia-
zellen nicht von gleicher Struktur sind. Eine Varietit sehr zahlreicher Zellen
wird durch sehr grosse Elemente von unregelmissiger Form repriisentiert, das
Protoplasma derselben ist reichlich, durch das Vorhandensein feiner und
mittlerer Granulationen wenig homogen, und enth#lt einen, zwei, und manch-
mal drei Kerne.

Epikrise: Wir resumieren: Die Patientin war seit ungefihr 5 Jahren
klonisch-tonischen konvulsiven Anfillen von epileptischem Charakter
unterworfen, welchen die dreimalige Rotation des Korpers um sich selbst
vorherging. Statt der Anfille folgten manchmal, oder sie wurden ver-
treten durch Wutzustinde (Aequivalent), Nur einen Monat vor dem
Tode traten allgemeine Symptome von Tumor auf (Erbrechen, Kopf-
schmerz, Amblyopie), begleitet von einem einzigen Herdsymptom
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(Parese des linken unteren Fazialis). Die Obduktion zeigte rechts eine
Geschwulst (Glioma), welche einen Teil des Caudatus und des Lenticularis
und den ganzen vorderen unteren Teil des Lobus temporalis einnahm.

Vor allem kénnte man fragen, ob die neoplastische Masse aus dem
Ventrikularependym hervorgerufen worden sei, und sich dann allmihlich
in den Basalganglien und dann in der Substanz des Lobus temporalis
ausgebreitet habe, oder ob sie sich von diesem letzteren aus nach dem
Ependym ansgebreitet hat. Zugunsten der ersten Hypothese kénnte man
anfihren, dass das Ventrikularependym dem Neoplasma entsprechend,
betrachtlich verdickt war, obgleich man diese Verdickung auch als eine
Reaktion gegen die darunter befindliche Geschwulst auffassen konnte.
Ausserdem ist bekannt, dass die Gliome auch aus dem Ependym hervor-
gehen kdnnen, wie die Hohlungen von Epithel bedecks, welche man inmitten
der Gliome gefunden hat (Bruns), und die Analogie zwischen den spindel-
formigen Gliazellen und den epithelialen Elementen der ependymalen
Hohlungen bezeugen. Dazu nehme man, dass Strobe in den Gliomen?) der
Marksubstanz des parieto-occipitalen Lobus eine von niedrigen, zylindri-
schen Epithelialzellen bedeckte Hobhlung fand, welehe dem Ventrikular-
epithel dhnlich war, wonach er annahm, dass das Gliagewebe ans dem
Ventrikularepithel hervorging, und den Ausgangspunkt der Gesehwulst
bildete. In meinem Falle war der Sitz dergrossten Proliferation der Gliazellen
gerade die unterependymale Schicht und die angrenzenden Teile der Basal-
ganglien, was zugunsten des obengenanntenAusgangspunktessprechen wiirde.

Was die Erklirung der Wutanfille und der Aura rotatoria be-
trifft, welche in meinem Fall oft den epileptischen Anfillen vorher-
gingen, sei daran erinnert, dass Magendie, Nothnagel, Fouriére,
Pagano und Reczech gezeigt haben, dass die Reizungen des Nucleus
caudatus' einen unwiderstehlichen Trieb zu laufen hervorrufen, daher
der Name: Nodus cursorius. Andrerseits hat Pagano bei den Hunden
bemerkt, dass die Reizung des dritten Posterius des Caudatus
einen Phinomenkomplex hervorbringt, welche deutlich einen zornigen
Erregungszustand zeigen: wie das Zihnefletschen und charakteristische
Bellen, Neigung zu Angreifen und Beissen?). In Harmonie mit diesen
experimentalen Resultaten sind aueh die klinischen Erfabrungen. So
z. B. Krampfe, welche durch das Vorhandensein der procursiven Symptome
charakterisiert werden, welche viele Beriihrungspunkte mit der Aura

1) Strdobe, Ueber Entstehung und Bau der Hirngliome. Beitr. z. Path.-
Anat. Bd. XVIIL

2) Pagano, Le funzioni del caudato. Riv. di patologia mentale, Firenze,
1906,
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rotatoria hatten, wurden von Reczeh hbeobachtet, bei einer Frau, welche
von plotzlichen procursiven Impulsen befallen wurde; nun fand man bei
der Obduktion ein polymorphes Sarkom, welches von der Insula bis zum
Caudatus reichte.

Die oben angefiihrten Tatsachen sprechen auch immer mehr dafiir, dass
in meinem Falle der neoplastische Prozess, welcher im Ependym begonnen,
auch den Caudatus und den Lenticularis in Mitleidenschaft gezogen und sich
schliesslich nach dem Lobus temporalis verbreitet habe, und dass deshalb
die Krampfanfille mit vorbergehender Aura rotatoria ebenso, wie die
Wutausbriiche, durch die Irritation des Caudatus verursacht wurden. Doch
kann man nicht davon absehen, dass zu dem Hervorrufen der Anfille
und Wutausbriiche auch der Lobus temporalis erst oder nachdem er
von dem Neoplasma durchsetzt worden, beitrigt. In der Tat registriert
die Literatur eine ziemliche Anzahl von Kranken, welche an Ge-
schwiilsten des vorderen Teiles des Lobus temporalis gelitten, and epi-
leptischen Krampfen unterworfen gewesen, und bei denen sich ein
geistiger Zustand, wie bei der unsrigen, hnlich wie bei den klassischen
Epileptikern entwickelt hatte, welcher in ab und zu auftretenden Er-
regungszustinden, oder in einem heftigen, groben und zinkischen Cha-
rakter bestand. Jedenfalls lehrt uns unser Fall, dass eine sich langsam
in dem vorderen Teil des Caudatus, des Lenticularis und des rechten
rechten Lobus temporalis sich entwickeinde Geschwulst jahrelang keine
andern Symptome machte, als epileptische Krimpfe und eine andauernde
Verinderung des Charakters und der Gemiitsstimmung, mit oder ohne
vorlibergehende Wutausbriiche. Bei weinem Fall muss man iiberdies
nicht vergessen, dass das einzige Herdsymptom die Parese des unteren
linken Fazialis war (auf der, der Geschwulst entgegengesetzten Seite),
eine Tatsache, welche man frither bei Geschwiilsten des Corpus striatum
beobachtet hatte.

Beobachtung X: Tumor lobi tempor. sinistri,

Anamnese: S.A., 30 Jahre alt, erfreute sich stets einer guten Gesund-
heit, bis gegen Ende Dezember 1906. Luetische Infektion hatte nie bestanden.
In jener Zeit begann er Schwindel und einen gewissen Schmerz in der Stirn-
gegend, besonders am Abend, wahrzunehmen. Seit jener Zeit bemerkie man,
dassPatient sich bisweilen aufregte. Im Februar 1907 in die Klinik gebracht,
fahr Pat. fort, iiber Seitenkopfschmerz in der Ndhe des Scheitels, links zu
klagen, bisweilen stellte sich auch Erbrechen ein.

Eine summarische objektive Untersuchung ergab: Abflachung der rechten
Gesichtshalfte, der Rest der Motilitdt normal (Hypoglossus, obere und untere
Glieder, Gang), ebenso die Reflexe und die Sensibilitdt. Bradykardie, Von
psychischer Seite bedeutende Benommenheit, erschwerte Merkfahigkeit, Verlang-
samung der Ideen und Apathie.
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Status: Mirz 07. Parese der unteren rechten Fazialis, Augenmuskel-
bewegungen normal; bisweilen leichte nystagmiférmige Bewegungen. Hals-
hewegungen normal.

Oberes rechtes Glied: Leichie Hypotonie; bei gestreckter Hand bemerkt
man ein leichtes Zittern derselben und eine Verminderung der Muskelkraft.
(Der Dynamometer zeigt 2—3 weniger als links.) Unmoglichkeit das Glied in
die Hohe zu heben, die anderen Bewegungen sind etwas beschrinkt. Nichts
Auffallendes in den aktiven und passiven Bewegungen derlinken Glieder und des
rechten Beines.

Die oberen Sehnenreflexe sind auf beiden Seiten normal und gleich,
der Patellarreflex ist lebhafter rechts, die Achillesreflexe sowie die Bauch-
reflexe sind auf beiden Seiten abgeschwicht; Zehen plantar. Pupillen ungleich .
(R > 1), die rechte ist miotisch; Lichtreaktion gut; die linke weist Licht-
starre auf, reagiert aber prompt fiir die Akkommodation.

Sémtliche Sensibilitatsformen sind normal (der stereognostische und der
Lagesinn sowie der Beriihrungs-, der Wirme- und der Schmerzsinn).

Die Kopfperkussion ist links sehr schmerzhaft.

Untersuchung der Sprache: In der Perzeption der Fragen wird
keine Stérung wahrgenommen, jedoch treten zahlreiche Paraphasien beim spon-
tanen Sprechen und bei der Wiederholung der Sitze hervor. Beim Laut-Lesen
bemerkt man deutliche Paralexien. Unter Diktat sind die Paragraphien sehr
deutlich, desgleichen beim Abschreiben und bei spontanem Schreiben; das
Verstindnis des Geschriebenen ist vollkommen.

Status: 9. 4. 07. Die Parese des Facialis inferior dexter nimmt zu,
Zittern und klonische Krampfe treten hiufig im rechten Arme auf.

Bei der Priifung der Sprache nimmt man, sowohl beim spontanen Reden,
wie bei Wiederholung der Worter Paraphasien wahr. Vollkommenes Verstind-
nis der Schrift, laut Lesen gut. Der Kranke versteht nicht immer was man
ihm sagt. Fr klagt iber beiderseitiges Ohrensausen und Amblyopie. Die
Untersuchung des Fundus oculi ergibt: Stauungspapille — Hyposmie.

Zunahme der psychischen Stérungen (Torpor, Apathie). Die antiluetische
Kur hat nichts geholfen, der Kopfschmerz dauert unter pulsierendem Charakter
in der Schlifengegend fort.

94. 4. 07. Das rechte Auge neigt bisweilen zur Rotation nach innen und
unten. Bei der Biokularuntersuchung vollzieht sich die Augenbewegung besser
nach links als nach rechts; alle anderen Bewegungen sind vollstindig. Bei
der monokulidren Priifung hilt es schwer, ein Urteil tiber die einzelnen, isolier-
ten Bewegungen zu fallen, da der Kranke die Bewegungen nicht versteht, die
man von ihm verlangt. Die rechte Braue ist leicht herabgesunken, doch hebt
Pat. gut beide Augenbrauen. Die rechte Lidspalte ist viel weiter als die linke.
Beim Zahneknirschen bemerkt man deatlich eine Léhmung des rechten
VII. inferior.

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

Rechier Arm: Der Widerstand gegeniiber den passiven Bewegungen ist
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gesteigert. Pat. hebt den Arm nicht zur selben Hohe wie den linken. Alle
anderen aktiven Bewegungen werden mit dusserster Langsamkeit ausgefiihrt;
die Muskelkraft ist vermindert (Dynamometer R = 15 — 16, L = 22 — 18).

Rechtes Bein: Der Widerstand den passiven Bewegungen gegeniiber ist
grosser, als normalerweise; hilt Patient es in ausgestreckier Stellung, so findet
ein oszillierendes Zittern statt, welches im linken Beine fehlt. Alle aktiven Be-
wegungen sind jedoch moglich; die Muskelkrvaft ist herabgesetzt.

Pat. geht mit Vorsicht, indem er wenig die Fiisse hebt (es ist unsicher,
ob dies von der Amblyopie abhéngt).

Die oberen Sehnenreflexe fehlen links, rechts besteht der Bi- und der
Tricipitalreflex. Kniereflex lebhafter links. Zehen beiderseits plantar.
Pupillen anisokorisch (L > R): Die linke ist fast vollstindig lichtstarr,
die rechte etwas weniger. Bei der Lichtprojektion nach rechts oder nach links
einer jeden Netzhaut ist die Pupillenreaktion identisch,

Der Kranke klagt iiber heftigen Scheitel-Stirnschmerz, der oft auf die linke
Halfte des Gesichts @berstrahlt, und reagiert auf denselben durch Grimassen. Die
Schidelperkussion ist links schmerzhafter, der grosste Schmerz zeigt sich bei
Perkussion einer Zone von der Grisse eines Finfmarkstiickes, die dem vorderen
und unteren Teile der Schlifengegend entspricht. Der Perkussionston ist links
und rechts gleich. Der Druck der drei Aeste des Trigeminus ist schmerzhaft,
besonders links, Die Beriihrungs-, Schmerz- und Wirmeempfindungen werden
am besten auf der linken Hilfte des Korpers wahrgenommen. Der stereogno-
stische Sinn ist auf beiden Seiten gleich. Der Paraphasien halber ist es nicht
moglich ein Urteil iiber das Lagegefiibl zu geben.

Geruch und Geschmack besser rechts. Visus, R = 1/, L = 1/,.
Gehor vermindert rechts.

Bei Lumbalpunktion werden 20 cem Flissigkeit entnommen, die unter
sehr starkem Druck herausquillt; die Flissigkeit ist leicht getriibt, infolge von
makroskopisch sichtbaren Fetzen.

Die Schidelradiographie mit der Norma lateralis ergibt links einen
schwarzen Schatten.

Sprachpriifung: Der Kranke wird aufgefordert zu erzéhlen, wie seine
Krankheit entstanden ist; er versucht geldufig darauf zu antworten, doch ge-
lingt es ihm nur Worte entweder von paraphasischem Typus oder mit Per-
severation auszusprechen, z.B.: , Mosire, chi lo sente, lo tirend, io non lo posso
sentire, non lo posso sentire, io che lo, me ne searebbe, usw.* Er hilft sich mit
der Mimik und mit den Hinden, um sich verstindlich zu machen, doch
vergebens.

Befehl: Ausfihrung:
Schliesse die Augen. Pat. tut es nicht.
Hebe den rechten Arm. » vollzieht es gut.
Nimm die Miitze ab. idem.
Kniopfe den Rock auf. idem.

Bedecke deine Beine. , setzt die Miitze auf,
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Befehl: Ausfihrung:
Berithre die Nasenspitze mit der lin-
ken Hand. Pat. beriihrt den Mund.
Beriihre das rechte Ohr. » vollzieht es verkehrt (in dem er

beide Ohren beriihrt).
Die elementaren Befehle werden also gut verstanden, nicht die komplegen.
Wiederholung der Worte. Man fordert Pat. auf folgende Worte zu

wiederholen: Antwort:

Roma Roma

Cappello Cappello

Sciabola Sciabnla

Orologio. Orologio

Stivale Sivale

Locomotiva Locomotiva

Vorrei guarire Vorrei ripere

Ho bevuto il vino Ho bevuto il vino io (dann sagt er)
Io o bevuto il vivo, il vino

Mi piaceiono i fiori Mi fiari, i fiori

Non so che cosa ho mangiato a cena  No so che una ho ’allazato a Sena.

Die Wiederholung von mehrsilbigen Worten ist also nicht immer méglich
ohne paraphasischen Fehler.

Man breitet auf dem Tisch Gegenstéinde aus und fordert den Kranken
auf eine Flasche, ein Tintenfass, einen Schliissel, eine Feder, ein Blatt Papier,
eine Schere, eine Zeitung zu nehmen. Pat. vollzieht die Aufforderungen gut
und erkennt die Gegensténde.

Gedachtnis der Namen der Gegenstinde,

Frage: Antwort:
Wie nennen Sie?
una penna la spina
una forbice forbice
una bottiglia ' spadina
un sigaro sigaro
un orologio es ist ein viertel nach vier; darauf be-
stehend sagt er: ollogio
un calamaio la mattiera,

Beim Beriihren der Gegenstinde bemerkt man die gleichen Paraphasien,
Lekture: Man befiehlt folgende geschriebene Aufforderungen zu vollziehen:
Hebe den Kopf. Strecke dieZunge aus. Gib mir dieHand usw. Pat. liest fehlerhaft
(Paralexie) ohne den geringsten Versuch 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
kY ® t m
Pat. liest sowohl die grossen wie die kleinen Buchstaben gut.
BA: Pat. liest ,be — brat — tetd“.
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Ramo: Pat. liest , Marietta, fat,*

Torrefare: liest , torfefare®.

Aintati che io ti aiutero: Pat. liest , Attilio, attili, a te*.
18—2: liest gut. 1954: liest , Cinquemilacento* (falsch!).

Er wird aufgefordert zu schreiben: ,,Wie seine Krankheit entstanden ist,
was er bis gestern getan, was er gegessen usw.“ Jeder Versuch 16st sich in
oinen Klecks auf. Dasselbe war der Fall, als er aufgefordert wurde unter Diktat
zu schreiben.

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

Der oben beschriebene Symptomenkomplex veranlasste den Kollegen Prof.
Zeri, Primararzt der Abteilung, in welcher Pat. sich befand, und mich eine

Fig. 7. Seitenansicht des Tumors (Beob. X), dessen einer Teil abgeschnitten ist.
Oben sieht man das Exsudat der postoperat. Pachymeningitis circumser. convexit.

Neubildung zu diagnostizieren, welche mit Vorliebe den hinteren Teil des G.
tempor. sup. bis an G. angularis sin. befallen hatte und das Schlfenbein dieser
Zone entsprechend zu trepanieren. Prof. Alessandri schreitet, nach An-
nahme dieser Diagnose, zur Operation (August 07). Nach Herstellung einer
Oeffnung in dem, dem linken Schlifenbeine entsprechenden Teile bemerkte er,
dass die Dura nicht pulsierte, der Tumor aber wurde nicht gefunden. In
den folgenden Wochen traten Symptome einer Pachymeningitis acuta con-
vexit. circumscripta auf.

15. 9. 07. Exitus.
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Sektion: Nach Oeffnung des Schidels findet man links, ~entsprechend
dem unteren Teile des G, parietalis ascendens und des Gyrus temporalis supre-
mus, die Dura verdickt und mit genannten Windungen verwachsen, so dass es
(Fig.7) unmdglich ist sie loszuldsen (Pachymeningitis adhaesiva postoperatoria).
Ausserdem findet man auf der linken Hirnhemisphére eine Neubildung (Fig. 7
und 8) von der Grisse eines Hiihnereies, von epileptischer Form und stark rét-
licher Farbung. Diese befallt die vordere Hilfte des Lobulus temporalis in-
ferior und driickt auf die umliegenden Teile, nimlich, auf den G. temporalis

Tig. 8.

supremus, den Lobulus fusiformis und die Insula, deren Windungen, anstatt
die Form von Strahlen aufzuweisen, alle nach hinten und oben gerichtet
sind. Der vorders Rand der Geschwulst beriihrt fast den hinteren Pol der bei
der Operation ausgefiihrten Knochendffnung. Histologisch hatte der Tumor die
Charakters eines Endothelioms aufgewiesen. .

Epikrise. Pat. wies also intra vitam folgende Storungen auf, die
sich nach und nach, seit fast einem Jahre vor seinem Tode, abspielten
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und stets zugenommen hatten: Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel, ver-
langsamten Puls, Amblyopie (Stanungspapille), Benommenheit, zeitweilige
Neigung zur Déviation conjugée des Kopfes und der Augen nach rechts.
Die Herdsymptome bestanden rechts in: Parese des VIL infer. und
der Glieder, begleitet von Zittern und von sensitiver und sensorischer
Hypoisthesie (Geruch, Geschmack). Links in: Schmerzen bei der Schadel-
perkussion, dem G. supramarginalis entsprechend, leichte Ptosis (Hemi-
plegia alternans superior incompleta) Mydriase, Schwiche der Sehnenreflexe.
Hinsichtlich der Sprache wies Pat. endlich teilweise sensorische Aphasie,
spontane Paraphasien und bei der Wiederholung Silben- und Wortpara-
lexie, Wortblindheit, fast vollstindige Agraphie auf. Bei der Sektion
fand sich auf der linken Hirnhemisphire ein Endotheliom vor, das das
Zenirum fur die Wortklinge (hinteren Teil der zwei ersten Gyri tem-
porales), zum Teil zerstort, zum Teil komprimiert hatte.

Es ist nicht unsere Absicht, uns bei der Anwesenheit allgemeiner
Symptome linger aufzuhalten, hingegen mochte ich die Aufmerksamkeit
auf einige Herdsymptome lenken.

Betrachten wir vor allem die Sprachstdrungen: Die partielle sen-
sorische Aphasie erklirt sich durch den Druck bezw. die Zerstorung
eines Teiles des Zentrums fir die Wortklinge (hinterer Teil der Gyri
temporalis I und Il links). Die Wort- und Silbenblindheit, obwohl der G.
angularis intaktwar, scheint gegen die Annahme (Déjerine’s) zu sprechen,
dass die wortoptischen Komponenten in diesem besonderen Gebiete der
Hirnhemisphire liegen. Eine solche Schlussfolgerung wire jedoch irr-
tiimlich, wenn man bedenkt, dass der harte und grosse Tumor durch
Druck auf diese Windung die Funktion derselben verhindern konnte.
Jedoch mass man zugeben, dass die Erhaltung des Verstdndnisses die
optischen Komponenten der Buchstaben (und nicht der Silben und der
Worter) sich besser erklirt, wenn man die Lehre annimmt, die, ein
wortoptisches Zentrum lengnend, will, dass das Erkennen der geschrie-
benen Wortzeichen, mittelst der Verbindung der Lautkomponenten mit
der optischen Wahrnehmung der Buchstaben und der Worte (besonders
miltelst des Fasciculus longitud. inferior) vor sich gehe. Da wo die
Moglichkeit einer solchen Assoziation, infolge der Zerstorung des Zen-
trums fiir die Wortklinge oder assoziativer Bahnen untereinander und
der Sehsphire zum Verschwinden kommt, wird auch der Begriff von
dem, was gelesen wurde, und besonders der Worter, die einer viel kom-
plizierteren assoziativen Ausarbéitung bediirfen, mangeln. Diese zweite
Annahme vertrigt sich gut mit dem Verlaufe der Symptome. In der
Tat ist es mehr als moglich, dass in meinem Fall der Tumor der Dura
sich von aussen nach innen, d. h. von der Dura gegen den G. temp.
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medius, und von hinten nach vorn entwickelt habe. In diesem Sinne
spricht nicht nur die histologische Natur der Geschwuist, sondern auch
die Tatsache, dass die Storungen zunichst das Lesen und die Schrift
betrafen; spiter trat eine Schwierigkeit des Begriffes der gehorten
Worte hinzu; dann, als die Stérung immer deutlicher wurde, wurden
auch die Lese- und Schreibstérungen immer deutlicher. In der Tat,
wihrend Pat. vor dem 9. April die Bedeutung der gehdrten und ge-
schriebenen Fragen begriff und nur Paraphasien und Paralexie aufwies
(Unterbrechung zwischen dem G. tempor. supremus medius und den
optischen Bahnen), verstand er spiter nur noch einige miindliche Fragen,
aber keine geschriebenen mehr (teilweise Kompression und teilweise
Zerstorung des ganzen Restes des Wernickeschen Gebietes). Aus diesem
Grunde nahmen wir an, dass die Geschwulst weiter hinten, zwischen
dem G. supramarginalis und dem G. angularis sich befinde. Die links
isolierte Ptosis, begleitet in meinem Falle von Insuffizienz des Abduzens
rechts und von Mydriasis homol. ist bei Geschwiilsten der Lob. temporalis
nichts Neues, obschon sie haufiger bei Abszessen dieses Gebietes beobachtet
worden ist. Hier wird {iberdies die linke Ptosis von einer rechten Parese des
Fazialis und der Glieder, nebst Zittern des oberen Gliedes begleitet. In
anderen Worten, es bestand das fast typische Weber-Benediktsche Syndrom,
Doch muss hervorgehoben werden, dass hier rechts zuerst Parese des
VI, dann des Armes (mit Zittern) und dann des Beines aufgetreten ist.
Diese Entwicklungsweise der Parese ist wichtig, da sie lehrt, dass, wie
ich friiher schon bemerkt habe, eine dissoziierte Lahmung nicht nur in
den direkten Affektionen der rolandischen Zone, sondern auch bei Neu-
bildungen anderer Gehirnrindengebiete, darunter des Lobus temporalis,
bestehen kann. Ausserdem besteht kein Zweifel, dass die Dissoziation
der Lahmungen auf einem vom Tumor, von unten nach oben, auf die
Ausstrabhlung der Gyri praecentrales, ausgeiibten Druck zugeschrieben.
werden muss. Dies steht in der Tat im Einklang mit dem Aufeinander-
folgen der motorischen Symptome: Parese des Facialis infer. zuerst,:
dann des oberen Gliedes, endlich des unteren. Wihrend bei der An-
nahme, dass die halbseitige Lihmung auf den Druck der inneren Kapsel
oder der Pedunkularbahnen (pyramiden) szuriickzufilhren sei, wire die
Parese gleichzeitiz im Fazialis und in den Gliedern entstanden: oder
hitte, im Aussersten Falle beim unteren Gliede begonnen, dessen Fasern
gegen den lateralen Teil des Pes pedunculi zu verlaufen, (d. h. in dem
der Geschwulst am n#ichsten liegenden Teile). ‘

.Eine gewisse Bedeutung ist der Operation (Trepanation) zuzuschreiben.
Wie die Sektion gezeigt, hitte man sofort die Geschwulst gefunden, wenn
sich die Knochendffnung einige Millimeter weiter nach unten ausgedehnt
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hiitte. Die Beschriinkung des Umfangs der Knochenéfinung war eine
Folge des diagnostischen Urteils, denn vermutend, dass die Neubildung
nur den T T in der Nihe des Gyrus supramarginalis befallen habe,
wurde dem Chirurgen von mir geraten, die Trepanation etwas hoher aus-
zufithren. Dies ermahnt uns, in der Kraniotomie, zwecks Entfernung von
Neubildungen, griossere Knochendffnungen vorzuziehen, besonders wenn
(wie im Fall einer Geschwulst des linken Schlifenlappens) die Kriterien
des Sitzes aus dysphasischen Symptomen bestehen.

Beobachtung XI. Tumor (duplex) lobi temporalis sinistri.

Anamnese: I, R., 38 Jahre alt, Schuhmacher. Nichts Bemerkenswertes
von erblicher Belastung, und in der friiheren Krankengeschichte des Kranken,
Der Pat. litt niemals an schweren Krankheiten. Keine Lues. Missig im Trinken.
Die Nachrichten, welche sich auf seine gegenwirtige Krankheit beziehen, sind,
da er sich im Zustande leichter Verwirrung befindet, vom Arzt und der Schwester
des Kranken gegeben. Die gegenwirtige Krankheit begann im August 1907;
der Pat. fing an iiber hartndckigen linksseitigen Kopfschmerz, besonders am
Morgen zu klagen. Dann folgten ziemlich schnell darauf Krampfe, (,,wie Ohn-
machten*), welche in folgender Weise beschrieben werden: wihrend der Kranke
eifrig bei der Arbeit war, fiel er plotzlich vorniiber, starr vor sich hinsehend,
ohne eine Wort zu sprechen, von Schwindelgefiihl ergriffen; dann folgte Zittern,
von welchem nicht festgestellt werden kann, an welcher Stelle es begann, noch
wo es am heftigsten auftrat; der Kranke liess nicht unter sich. Dieser Zustand
dauerte etwa 2 Minuten, worauf der Kranke sogleich wieder das Bewusstsein
erlangte. Derartige apoplektiforme Anfille wiederholten sich immer hiufiger,
bis zu 6 oder 7 tiglich. 4 Monate spiter (am 9. Dezember 1907) nachdem er
eines Abends, mehr als gewShnlich getrunken hatte, verfiel er in ,,Sopor®. Am
folgenden Morgen erlangte er wieder das Bewusstsein, aber spiter verfiel er in
Verwirrtheit, er sprach wenig, und erschien zeitweise ,verriickt“. Von da ab be-
merkte der Pat., dass ihm das linke Augenlid herunterhing, und dass die rechte
Seite seines Korpers beinahe gelihmt war. Die Apathie, die andauernde geistige
Stumpfheit, der Kopfschmerz und die apoplektiformen Anfélle nahmen immer
mehr zu, bis zum Tage seines Bintritts in die Nervenklink (12. 1. 1908).

Objektiver Befund: (12. 1. 1908) Unmbglich eine vollstindige Unter-
suchung zu machen, da der Kranke sich in einem Zustande ausgesprochener
Verwirrtheit befindet, Die Augenlider sind gesenkt, das linke in grosserem
Masse (Fig. 9) als das rechte, sodass es ginzlich die Hornhaut bedeckt.
Wenn man die beiden Augenlider aufhebt, sieht man die Augen nach unten
und nach rechis gedreht; die Rotation nach oben unméglich; beinahe voll-
stindig die Drehung nach uuten, unvollstindig die seitlichen Bewegungen
(nach rechts und links), diese letztere wird etwas besser, als die nach rechts
ausgefiihrt; von allen Augenbewegungen ist keine vollstindig, ausser der-
jenigen nach unten. Monokulare Untersuchung: Rechtes Auge: Sémtliche
Bewegungen unvollstindig, Linkes Auge: Die auf- und abwirts gerichteten
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Drehungsbewegungen sind beinahe unméglich, die nach innen gerichteten un-
mdglich, die nach answirts werden langsam gemacht (es besteht also. eine
Blickldhmung nach rechis).

Dem Kranken gelingt es zum Teil die Augenlider aufzuschlagen, das linke
weniger, als das rechte. Im Ruhezustand ist die linke Augenbraue tiefer als

Fig. 9.

die rechte, und ist es dem Pat. beinahe unméglich, sie in die Héhe zu ziehen.
Die beiden Nasolabialfalten sind etwas flach, die rechte mehr als die linke. Das
Zihnelnirschen fallt dem Pat. schwer; bei diesem Versuch hebt sich die Obet-
lippe links besser als rechts, Das Pfeifen ist schwierig. Keine Stérung der
Bewegungen des Gaumensegels. Die Zunge wird vollstiindig herausgestreckt
und ist nicht schief,
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Obere Gliedmassen: Im oberen linken Glied keine trophische oder Lage-
stérung. Die passiven Bewegungen setzen, besonders bei der skapulo-hume-
rischen Artikulation, mehr als normalen Widerstand entgegen; die aktiven Be-
wegungen sind dem Kranken méglich und gelingen ihm vollstindig. Das rechte
obere Glied hat keine besondere Stellung, doch bemerkt man die Neigung des
Unterarms sich nach dem Oberarm zu biegen und des Armes sich vom Kgrper
zu entfernen. Von Zeit zu Zeit wird dieses Glied von heftigem Zittern oder von
chronischen Zuckungen befallen. Die aktiven Bewegungen des Oberarms sind
mdoglich, aber werden langsam ausgefiihrt, die des Unterarms und der Hand
sind vollstindig. Es ist schwer zu urteilen, ob der Pat. imstande ist, den
Daumen auf die andern Finger zu legen.

Untere Gliedmassen : Im linken untern Glied bemerkt man weder trophische
Stérungen noch krankhafte Lagen, nur der Fuss neigt zu varo-equiner Stellung.
Die passiven und aktiven Bewegungen sind normal. Rechtes unteres Glied:
Wenn der Kranke in horizontaler Lage auf dem Bett liegt, so sieht man das
ganze (lied nach aussen gedreht und den Fuss etwas hingend; der Ober-
schenkel neigt dazu, sich nach dem Becken zu biegen und das Bein nach
dem Oberschenkel. Die passiven Bewegungen sind normal. Der Kranke
kann pur fiir einen Augenblick das Glied hochheben, welches sofort, ohne
Unterstiitzung auf das Bett zuriickfallt; er kann nur ganz beschrankte Ab- und
Adduktionsbewegungen der Hiifte, der Beugung und Streckung des Beines und
Fusses ausfiihren. Das Glied wird von Zeit zu Zeit von tonischen Kontraktionen
(Strecktypus) und von leichtem Zittern befallen, welches jedoch weniger auf-
fallend als das des rechten oberen Gliedes ist.

Beim Gehen schleift der Pat. das rechte untere Glied nach und schwankt
wie ein Betrunkener hin und her, und neigt meistens dazu nach rechts zu
biegen; beim Stehen wiirde er, wenn er nicht gehalten wiirde, fallen.
Von den oberen Sehnenreflexen ist der radiale links vorhanden, rechts der
bicipitale, der tricipitale und der radiale; der Patellarreflex ist rechts leb-
hafter und reagiert prompter. Die Achillesreflexe nicht lebhaft, auf beiden
Seiten gleich. Kein Patellarklonus. Wenn man die Fussohle kitzelt,
wird das ganze Glied zuriickgezogen, mit Plantarflexion der grossen Zehe.
Fazial-, Masseter-, epigastrische und Abdominalreflexe fehlen. Ungleiche
Pupillen (L. >> R.), beide lichtstarr. Der Kranke hilt mit Mihe den Urin zu-~
riick; keine Storung bei der Emissio faccium, Bei der Schidelperkussion fihlt
er keinen Schmerz. Nach dem Gesichtsausdruck zu urteilen verursacht der
Druck (beiderseits) auf den Nerv. supraorbitalis Schmerz, Man bemerkt keinen
Unterschied im Ton bei der linken und rechien Schidelperkussion. Mar kann
nicht beurteilen, ob der Kranke die Gefiihls- und Wirmeeindriicke auf beiden
Seiten hat; der Patient reagiert wenig auf schmerzhafte Eindriicke (Stecknadel-
stiche eto.).

Visus auf beiden Seiten sehr herabgesetzt; es ist jedoch bei dem geistigen
Zustand des Kranken unmdglich, festzustellen, ob er auf einer oder der anderen
Seite besser sieht, oder ob Ambloplie existiert; desgleichen kann man nicht
das Gesichtsfeld untersuchen. Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung
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bemerkt man eine deutliche Stauungspapille auf beiden Seiten. Ueber den Zu-
stand seines Geschmackes und Geruchs ist nicht zu urteilen.

Der Kranke antwortet korrekt auf die Fragen und Befehle, wenn er bei
Bewusstsein ist. IHaufig gihnt er. Beim Essen werden die festen Speisen
oft wegen der Schwierigkeit des Herunterschluckens wieder ausgespuckt.

Dysarthrische Stérungen sind augenscheinlich, da der Patient die
Konsonanten nicht gut herausbringt und die Worte fast einen niiselnden Klang
haben.

Fig. 10.

Der Kranke verbringt den ganzen Tag in vollstindigem Sopor. Er ant-
wortet meistens nicht auf die Fragen, und manchmal nur, pachdem sie ihm .
3—4mal wiederholt worden sind, worauf er sie dann aber immer versteht.
Paraphasische Stérungen sind nicht bemerkt worden. Aufmerksamkeit schenkt
er keine, ausgenommen, wenn er kiinstlich erregt wird, Er sitzt auf dem Bette,
ohne etwas von den Anwesenden zu verlangen, nur manchmal ruft er durch
Zeichen oder Worte den Wichter, damit er ihm hilft seine Bediirfnisse zu be-
friedigen, oft verfillt er in tiefen Schlaf.

Archiv f, Psychiatrie. Bd. 47. Heft 3. 70
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Die Untersuchung des Harns féllt negativ aus (Albumen und Zucker), Nach
der Lumbalpunktion kommt eineFliissigkeit unterhohem Druckheraus. Diezytolo-
gische Untersuchung derselben ergab normalen Befund ; wenig Albumin. Puls62.

Status: (15. 1. 08) Nach Erregungszustand ist der Puls filiform ge-
worden; Coma; Exitus.

Obduction: Dura in enormer Weise gespannt und die Pialvenen sehr
hervortretend. Auf der linken Hirnhemisphéire findet man zwei neoplastische
Massen. In der Tat ist der mittlere Teil des mittleren und unteren linken Gyri

Tig. 11.

temporales in eine weiche Masse mit hockriger Oberflache von gelb-rotlicher
Farbe verwandelt, welche etwas tiber die anderen Windungen hinausragt und
auf das Tegmentum driickt. An der neoplastischen Masse sitzt die Dura so fest,
dass das Ablisen an dieser Stelle unméglich ist. Eine zweite neoplastische Masse
(Fig. 10u.11) dringt zu etwa 2/; in den linken G.hippoc., und schiebt sich aussen
am den Pedunculus cerebri, ohne einzudringen. Sie erstreckt sich nach hinten,
indem sie an den vorderenRand desLobus lunatus ant. superior der entsprechen-
den Kleinhirnhemisphére driickt.
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Ein Frontalschnitt durch die Eminentiae “bigeminae anteriorss zeigt die
rechte Halfte des Pedunculus cerebri betréichtlich zusammengedriickt, der la-
terale Teil des Tegmentum ist teilweise zerstort und die des Pes pedunculi ist
vollstindig resorbiert. Die linke Halfte der Briicke ist zuriickgedriickt, so dass
sie in Querichtung verkiirzt erscheint.

Ein Horizontalsohnitt durch die linke Hirnhemisphire zeigt, dass, ent-
sprechend dem héoher gelegemen Tumor, das neoplastische Gewebe in die
Marksubstanz, welche den Windungen des Lobus temporalis entspricht, einge-
drungen ist. '

Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigt die Geschwulst die Struktur
der polimorphen Sarkome. 1n der That bedeckt das Stroma derselben ver-
schieden geformte Zellenhaufen (runde, spindelformige und langliche), in wel-
chen sich zahlireiche Gefisse winden; man sieht hier und da Himorrhagien
Alteren und jiingeren Datoms.

Epikrise. Wihrend der Krankheit des Patfienten unterscheidet
man zwei Perioden: Die erste bestand in apoplektiformem Ictus, Kopi-
schmerzen und Erscheinungen von geistiger Benommenheit; bei der zweiten
Periode (vier Monate spiter) kommen Bewegungsstérungen der Augen
auf einer Seite, der linken, und der Extremititen auf der entgegen-
gesetzten Seite, der rechten hinzu; ferner bulbo-cerebellare Storungen
(Dysartrie, Dysphagie, schwankender Gang). Der objektive Befund ergab
links beinahe vollstindige Lihmung der Okulomotorius und des Abdu-
zens, rechts Parese des Fazialis und der Extremititen; diese letzteren
wurden ofters von kionischen Krimpfen und Zittern befallen (alter-
nierende Lihmung, mit vorwiegendem Typus Weber-Benedikt). Die
Stimme klang niiselnd und die Dysartrien zeigten pontiven Typus. Keine
echten und wahren Sprachstdrungen, ausgenommen eine Verlangsamung
des Auffassens der Befehle. Ausserdem klagte er iiber Dysphagie. Der
Gang war taumelnd, mit der Neigung nach rechts zu fallen.

Wer sich die Symptomatologie der Kleinhirngeschwiilste und der
der Basis des Gehirnes ins Gedichtuis ruft, wird sich denken konnen,
wie naheliegend es war, in diesem Falle eine Geschwulst an einer
anderen Stelle anzunehmen, als die Sektion zeigte. Die Parese auf
einer Seite, der rechten, mit klonischen Krimpfen von Jacksonschem
Typus verbunden, liess zuerst vermuten, dass sich eine Geschwulst
in der motorischen Zone entwickelte. Dennoch wurde diese Hypothese
von mir verworfen, da ich daran dachte, dass taumelnder Gang und
eine so schwere Lihmung der Augenmuskeln auf beiden Seiten niemals
bei einer solchen Lokalisation beobachtet wurden; andererseits sprachen
die allgemeinen Symptome eher fiir eine Liision entweder der Basis und
des Schlafenlappens. Berechtigter war die ‘Annahme, .dass es sich um
eine Kleinhirngeschwulst handelte; der taumelnde Gang, die schwere

0¥
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Stauungspapille, die Schwindelanfille, die Parese der rechten Extremititen,
die Lihmung der Augenmuskeln sprachen fiir eine derartige diagnostische
Annahme. Wenigstens konnte man vermuten, dass eine Gesechwulst der
Basis einer Hirnhemisphire resp. des Pes pedunculi auf eirer Seite, sich
nach der Briicke und dem Kleinhirn ausgebreitet hiitte.

Die Autopsie zeigte hingegen das Vorhandensein von zwei Neo-
plasmen (eins nahe dem anderen) der linken Sehlifenwindung, das
eine, das grossere, dem unteren Lobulus temporalis entsprechend, das
andere im G. hippocampi. Da dieser letztere nicht nur auf den ent-
sprechenden Pedunculus eerebri driickie, sondern aumch anf den der
anderen Seite, so geschah es, dass die Parese der rechten Extremitiiten,
und die bilaterale Ophthalmoplegie durch dasZusammendriicken der beiden
okulomotorischen Nerven von dem Neoplasma verursacht wurden. In meinem
Falle stellt die Ptosis, iiberhaupt 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 Geschwiilsten des Schlsfenlappens gewehnlich spét und vor-
iibergehend auftritt. Ich betone diesen Unterschied in der Zeitfolge
der Symptome, und, ohne ihn zur Wiirde eines Differentialzeichens er-
heben zu wollen, liegt es auf der Hand, dass, wenn es sich um eine
Geschwulst des Schlifenlappens bandelt, ihre Lage um so medialer
sein muss, je frilher und andauernder die Stérungen der Angenmuskein
auf einem oder beiden Augen stattfinden.

Der vorliegende Fall, in welchem aphasische, amnestische und sen-
sorielle Stérungen vermisst wurden, zeigt auch, dass ein Neoplasma, iiber-
haupt wenn der Verlauf langsam ist, bei den Rechtshiindern in bedeutender
Weise in das linksseitige Sprachgebiet eindringen kann, ohne jedoch
dysphasische Symptome hervorzurufen. Bei dieser Gelegenheit will ich
daran erinnern, dass Quensel!) bemerkt hat, dass fiir die Restitution
der sensorischen Aphasie das Alter ein ausserordentlich wichtiger Faktor
ist, weil die meisten geheilten Kranken sich im Alter von 30 bis
40 Jahren befanden. Ein anderer, ebeuso wichtiger Faktor beziiglich
der Restitution der Sprache ist jedoch auch die Schoelligkeit, mit
welcher sich die Worttaubheit entwickelt hat. Je langsamer diese vor
sich gegangen ist, desto schneller wird der Ersatz stattfinden, sodass,
wenn die Geschwiilste dieser Region langsam wachsen, die sensorische
Aphasie auch ginzlich fehlen kann: ein analoges Faktum, wie ich es
bei Geschwillsten der linken Brocaschen Region angetroffen habe,
welchen nicht motorische Aphasie folgte.

1) Quensel, Ueber die Erscheinungen der Worttaubheit. Deutsche
Zeitschr, f. Nervenheilk. 35. Bd.
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Schupfer®) bemerkte bei einem Falle vonTumor desSchléfenlappens,
dass der Sitz des Kopfschmerzes nicht der Lage des Tumors entsprach. Er
glaubt, dass der Kopfschmerz in den Schlifen sich von frontalem Kopf-
schmerz, durch frontale Geschwulst hervorgerufen, unterscheidet, weil der
Patient im zweiten Falle den Schmerz stirker auf der Seite fiihlt, wo das
Neoplasma seinen Sitz hat. Dass diese Annahme als Differentialzeichen
verfritht ist, zeigt der gegenwirtige Fall, bei welchem sich der Patient
iiber Schmerzen in der ganzen linken Schlifenregion beklagte, also
wo das Neoplasma seinen Sitz hatte.

Endlich muss ich das Vorhandensein der Paralysis alterna superior von
iiberwiegend pedunculirem Typus feststellen. Ein Beispiel einer solchen
Liahmungsform (pseudopedunkuléire Syndrome) wurde von Menetrier und
Bloecq ?) in einem Falle von Geschwulst des Schlifenlappens beschrieben,
welche, sich vorwirts dringend, an der Basis, wie in meinem Falle, den
Stamm des dritten Paares komprimiert hatte.

Beobachtung XII: Tumor cortic. et subcortic. lobi temporalis
dextri.

Anamnese: B. A., 30 Jabre alter Bauer. Trinkt ungefihr einen Liter
Wein téglich. Leugnet Lues. Im Jahre 1902 begann Pat. an Kopfschmerzen
zu leiden, die sich vorwiegend auf den Scheitel lokalisierten und in langen
Zwischenrdumen (alle 10—15 Tage) wiederkehrten. Sie traten besonders auf,
wenn er sich lange Zeit den Sonnenstrahlen aussetzte. Zu den Kopfschmerzen
gesellten sich hiufige und leichte Schwindelanfille, Diese Beschwerden dauerten
ungefshr vier Jahre lang und nahmen dann ab. Im August 1907 bemerkte er
ohne wahrnehmbare Ursache, dass das rechte obere Augenlid teilweise herab-
hing und dass es, trotz aller Bemiihungen, ihm nicht gelang, dasselbe voll-
stdndig zu heben. Nach einigen Wochen nahmen die Kopfschmerzen zu, und
es begann sich eine Schwiche im linken Beine bemerkbar zu machen, und
zwar so, dass Pat. auf dieser Seite den Fuss auf dem Boden schleifte. Ferner
begann er eine leichte Benommenheit wahrzunehmen, der in der Folge
immer mehr zu nahm. Er versuchte zu arbeiten, musste aber davon abstehen,
weil ihm die Kréfte fehlten. Im April 1908 wurde die Ptosis rechtsseitig voll-
stindig. lm darauf folgenden Oktober, nachdem er auf Anraten desbehandelnden
Arztes eine in Kalomeleinspritzungen bestehende Kur durchgemacht, begann
er eine Abnahme der Sehschirfe auf dem linken Auge wahrzunehmen, Es
schien ihm, als habe er einen Nebel vor dem Auge. Gleichzeitig trat Erbrechen
(zweimal) auf, das sich jedoch spiter nicht wiederholte. In der Folge nahm
die Sehschérfe immer mehr und mehr ab, und zwar nicht nur links, sondern
auch rechts, ferner trat eine Schwiche in den linken Gliedern auf, so dass der
Gang noch schwerer wurde. Gegen Ende November hat die Schwiche (Parese)

1) Schupfer,Ueber einen Fall usw. Monatsschr. f. Psych. Bd. XXIX, H.1.
2) Menetrier et Blocq, Bull. soc. méd. des hépitaux. 1905, p. 5.



1100 Dr. G. Mingazzini,

in den erwihnien Gliedern noch zugenommen, und gleichzeitig ist Pat. fast
ganz amaarotisch auf dem linken Auge geworden.

Gegenwirtig klagt Pat. auch mehr iiber Schwindel und ein pulsmendes
Gefiihl am Scheitel und am rechten Ohr, als iber Kopfschmerz. Seit einigen
Monaten ist er sehr gefrissiz geworden und hat eine Vermehrung der Libido
wahrgenommen,.

Objektive Untersuchung (3. 12, 1908): Im Ruhezustand nimmt man
eine vollstiindige Ptosis des rechten oberen Augenlides (Fig. 12) und haufiges

Fig. 12.

Blinzeln auf beiden Augen war. Beim passiven Erheben dieses Lides sieht
man, wie der entsprechende Augapfol nach aussengekehrt und in dieser Stellung
fast fixiert ist, nur ausnahmsweise bemerkt man einige schnelle und kurze
nystagmusartige Zuckungen und vorwiegend in horizontaler Richtung. Die
gleichen Zuckungen, obwohl weniger ausgeprigt, nimmt man am linken Aug-
apfel wahr. Monokulire Untersuchung des rechten Auges: Jede Bewegung
des Augapfels nach oben, nach innen und nach unten ist aufgehoben, hingegen
ist . die. Rotationshewegung nach aussen. vollstindig erhalten. Linkes Auge:
Die Bewegung des Augapfels nach innen und nach aussen ist beschrinkt, fast
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vollstindig die nach’ oben, vollstdndig die nach unten. Die nystagmusartigeh
Zuckungen prigen sich in diesen verschiedenen Bewegungen aus. ' :Biokulire
Untersuchung: Man bemerkt dieselben Storangen it der Ausnahme, dass die
Bewegung des linken A‘uvapfels nach innen vollstindiger wird.

Die rechte Augenbraue scheint etwas hoher als die linke zu sein. Die
Stirn faltet sich beiderseits, rechts besser als links. .Das’ Zusammenzxeheﬁ
der Lidspalte "ist rechts energlschez Dis Nasenhppenfalte links ist otwas - ab-
geflachter als rechts, und der linke Mundwinkel fillt leicht herab. Aufcrefordert,
mit den Zahnen zu knnschen kontrahiert sich dxe réchte ‘Mundhilfte besset
als die lmke, ond die Mundspalte Bffnet sich auf dieser Seite viel weniger als
auf der anderen. Dér Kranke kann pfeifen und die Llppen zum Kuss spitzen.
Die Zuntre efscheint deutlich'nach links verschoben und s gellngt dem Kranken
nur teilweise, dieselbe zu strecken, ausserdem scheint sie von grobem thtern
belebt und wird sehrschnell in die Mundhohle zuruckgezooen Stirungen der Bewe-
gungen des Gaumensegels werden nicht wahrgenommen. Kauenund Schluckengut!

Es. bestehen weder dysarthritische noch dysphagische Stomngen Die
aktiven und die passiven Kopfbewegungen gelingen nur in béschrinkter Weise,
und kaum. Giberschreiten. dieselben eine gewisse Grenze,. so rufen sie heftlge
Schmierzen hervor, die’ vom Pat. besonders in die Nackengevend Iokalisiert
werden.

~ RechterArm: Keine besondere feste Stellung, keine trophischen Stirungen;
keinen anormalen Widerstand auf die passiven Bewogungen in den verschiedenen
Segmenten dieses Gliedes. Aktive Bewegungen: Die Hebungsbewegung des
Armes ist-nicht sehr vollstindig, hingegen sind die Abduktion, die Adduktion
and die. Zirkumduktion vollstindig; ebenso die Beugung und Streckung des
Vorderarmes; anvollstindig die Supination desselben und die dorsale wie die
palmare Beugung  der Hand. -Die Opposition des Daumens gegen die ersten
Finger ist miglich, unméglich die Opposition gegen den kleinen Finger. * Die
Muskelkraft des Almes ist ziemlich gut, geringer die der Hand. Dynamometer
=19.

Linker Arm: Es fehlen besondere Stellungen und trophische Stérungen,
Wihrend der passiven Bewegungen bemerkt man eine leichte Widerstands-
zunahme in den verschiedenen Segmenten. ‘Pat. ist imstande, den Arm etwas
iiber die Horizontale zu erheben; fast vollstindig sind alle anderen Bewegungen
des Ober- und des Vorderarmes, mit Ausnahme der Supination, Unvollstindig
ist die Dorsal- und die Palmarflexion der Hand, vollstindiger sind die Be-
wegungen der Finger, einbegriffen die Opposition des Daumens, die nur dem
kleinen Finger gegeniiber schwer, gelingt. Die Muskelkraft ist geringer als
rechis in den verschiedenen Segmenten des Gliedes. Dynamometer: — 17,

Aufgefordert, die Hinde auszustrecken in Sechwurstellung, bemerkt man,
dass der linke Arm sogleich herabsinkt, wihrend der rechte eine Zeit lang un-
beweglich bleibt. - Aufgefordert, mit den Vorderarmen nach einander und
schnell die Pronation.und die Supination auszufiihren, gelingt diés dem. Pat.
leicht mit dem rechten Arm; mit dem linken hingegen beginnt er nach einigen
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Versuchen Beugungen und Streckbewegungen des Vorderarmes zu machen
(Adiadokokinesis).

RechtesBein: Nichts Anormales in den passiven Bewegungen des Schenkels,
des Beines und. des Fusses. Die aktiven Bewegungen sind alle vollstindig mit
Ausnahme einer leichten Einschrinkung in der Hebebewegung des Schenkels.
Aufgefordert, das Bein in die Hohe zu heben und es in dieser Stellung zu
halten, sieht man bald das Bein sich auf den Oberschenkel beugen, und das
ganze Glied vollzieht leichte Schwankungen. Doch ist die Muskelkraft des
Gliedes iiberall ziemlich erhalten.

Linkes Bein: Der Widerstand den passiven Bewegungen gegeniiber ist
etwas stirker als rechts. Die aktive Flexionsbewegung des Oberschenkels ist
etwas eingesohréinkter als auf der andercn Seite; ebenso ist auch die Abduktions-
bewegung eingeschrinkt, besser ist die Adduktionshewegung; simtliche Fuss-
bewegungen sind eingeschrinkt. Die Muskelkraft ist in den drei Segmenten
des Gliedes leicht eingeschrénkt.

Dem Kranken gelingt es, gleichzeitig beide untere Glieder von der Bett-
fliche zu erheben, das rechte jedoch erhebt sich weniger, und obgleich beide
bald herabsinken, so sinkt das rechte doch noch schneller.

Auf beiden Seiten weist er das Symptom der Flexion combinée auf. Hs
gelingt dem Pat. nicht, im Bette die horizontale Lage mit der sitzenden Stellung
zu vertauschen, ohne gleichzeitig die Beine zu biegen (Flexion combinée). Beim
Gehen, sowohl mit geschlossenen als anch gedffneten Augen, weicht er etwas von
der Richtung ab, doch scheint die Abweichung des Kérpers nicht sehr deutlich.
Diese Storung ist {ibrigens sehr unbesténdig.

Patellar- und Achillesreflexe auf beiden Seiten sehr lebhaft, links
mehr als rechts. Klonus 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. Babinski und Oppen-
heim vorhanden auf beiden Seiten. Kremasterreflex sowie die epigastrischen
und die Banchreflexe sind auf beiden Seiten, besonders links, ziemlich lebhaft.
Der Korneal- und der Konjunktivalreflex sind reehts vermindert. Pupillen
mydriatisch (die rechte kleiner als die linke), vollstindig starr auf Licht und
Akkommodation.

Sensibilitat: Nichts BemerKenswertes, mit Ausnahme eine leichten all-
gemeinen Hyperisthesie beziiglich der Beviihrung, des Schmerzes wnd der
Wiarme. Druck- und stereognostischer Sinn gut erhalten. Die Vibrations-
empfindlichkeit des Schiidels wird fiberall gut wahrgenommen, sie wird
sehmerzhaft, wenn man die vibrierende (Eggersche) Stimmgabel auf die rechte
Prontal- und Temporalgegend setzt, Pat. klagt bestindig iiber einen heftigen
Sehmerz in der Stirngegend.

Einige Geriiche werden links besser wahrgenommen (rechte Hyposmie).
Salzige, bittere, siisse Substanzen werden links besser wahrgenommen. Uhr
und Galtonsche Pfeife werden in gleicher Entfernung (normal) auf beiden
Seiten gehért; Weber rechts lokalisiert. Rinne positiv auf beiden Seiten. Pat.
klagt oft iiber ein Pfeifen und ein Sausen im rechten Ohre. Visus. Linkes
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Auge: Pat. ist unfihig, das Helle vom Dunklén zu unterscheiden; rechies
Auge: V==1/,,. Die Untersuchung des Augenhindergrundes weist eine deut-
liche bilaterale Stauungspapille auf.

Durch Lumbalpunktion entfernt man 15 cem einer klaren Flissiglkeit.
Das Eiweiss erreicht die 10.Linie des Nisslschen Probierglases— 15 Lympho-
zyten ungefihr auf einem mikroskopischen Felde. Es besteht ausserdem eine
leichte Opaleszenz mittels der Nonne-Apeltschen Methode (Anwesenheit
von Globulin).

Die Radiographie des Schidels war nicht moglich der Unruhe halber

Fig. 13.

und. trotz zweimaligen Versuches. Die Schéadelperkussion ist in der rechten
Stirngegend leicht schmerzhaft. Es ist nicht méglich, einen Unterschied in
der Kraniotonoperkussion wahrzunehmen.

Zeichen von Asymbolie, 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 Koitus. Ob-
wohl man ihm sehr nahrhafte Speisen gibt, ist er nie satt (Bulimie).
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9. 11. Erbrechen 5mal. Pat. legt eine ziemliche Aufmerksamkeit an den
Tag und begreift gut die elementaren Fragen. Er weist weder Halluzinationen
noch [lusionen auf. Man bemerkt oft eine ausgeprigte Neigung zum Scherzen
und die Sachen im Scherze aufzunehmen. Er hat keine klare Erkenntnis seiner
Krankheit. . Er erkundigt sich mit grosser Gleichgiiltigkeit iiber die Operatioh
(Kraniotomie), der er sich vielleicht hétte unterziehen miissen. Niemals {ragt
er die Aerzte, welche Zukunft ihm beschieden sein kinute, obwohl er auf
beiden Augen fast vollstindig blind war und folglich die Schwere seines
Leidens hitte begreifen missen. FEr erinnert sich gut und genau friiherer
und neuerer Ereignisse, Die Affektivitdt fiir die Seinigen ist gut erhalten.
Seine Reden haben ein infantiles -Geprige, bisweilen flucht er, und den
Krankenwirtern, die thn dariiber tadeln, dntwortet er ironisch: ,Ich rette mich
nicht, ich komme in die Holle.“ Er lacht iiber jede Kleinigkeit..

Exitus am 25. 11, 08.

Fig. 14.

Sektion: Die Pacchionischen Driisen, die an einigen Stellen die innere
dem Schéddel entsprechende Oberfliche usuriert haben, sind sehr entwickelt.
Die Hirnwindungen zeigen sioh auf beiden Seiten sehr abgeflacht, besonders
rechts. Bei der Entfernung des Gehirns fallt sofort die Anwesenheit einer Neu-
bildungsmasse in die Augen (Fig. 13), die von dem mittleren und rechten Teile
der Dura des Clivus Blumenbachii ausgeht, den rechten Teil der Briicke kom-
primiert und in die ganze vordere Hilfte des homolateralen Lobulus fusiformis
und des Gyrus hyppocampi dringt. Da.es unmoglich ist, die Neubildungsmasse
yon den Windungen zu lgsen, ist man gezwungen, dieselbe einzuschneiden, um das
Geliirn abzuldsen. Die Neubildungssubstanz besteht aus einer harten, rétlichen
Masse, welche auf den &usseren Rand des rechten Traktus und N. opticus driickt
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und deren Spitze vorwirts dringt bis zum mittleren Ende des Stammes der
Fiss. Sylvii.

-, In einem am Niveau des mittleren Teiles des Thalamus ausgefuhrten
Frontalschuitte (Fig. 14) bemerkt man, wie die ganze Substanz des ovalen
Zentrams des Lobus tempor. dext. in eine Neubildungsmasse von der Grosse
eines Hiihnereies, von rotlichem Aussehen und von etwas weicher Konsistena
umgewandelt ist: Sie befdllt unten bis 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 sie von
der’ dem Lobulus parietalis inferior entsprechenden weissen Substanz begrenzt.
Im Innern driickt sie-auf die ganze innere Kapsel, indem sie auf einer kleinen
Strecke mit dem latero-dorsalen Rande des Pes pedunculi verwichst.

In einem am Niveau des Pulvinar ansgefiihrten Frontalschnitte weist -dig
soeben beschriebene Neublldungsmasse ein etwas kleineres Areal als das vorige
auf, und befillt das ganze Zentrum des Lobus temporahs, indem sie unter die
graue Substanz des Gyrus hyppocampi, des Lobulus fusiformis und des Lobulus
temp. infer. reicht, dié wie eine leichie Bekleldung der Geschwulst erscheint.
Oben hat die letstere dieselben Grenzen wie im vorigen Schnitte; dorso-medial-
wirts und medialwirts komprimiert sie die Corpora gemculata und - den- dor-
salen Teil der Briicke, ohne Verwachsungen zu bilden., Das histologisch untert
suchte neoplastische Gewebe besteht beinahe ausschliesslich aus zahlreichen
kleinen runden und spindelférmigen Zellen; ganz von Rotkdrperchen volle
Gefiisse durchziehen das meoplastische Gewebe nach allen Richtungen. Di¢
Geschwulst gehtrt demnach zur Kategorie der kleinkernigen Sarkome.

Epikrise: Beim Pat., von einer Geschwulst des rechten Schlifen:
lappens befallen, hestanden also die ersten Symptome der Krankheijt
in Kopfschmerz und Ptosis des rechten Lides, denen. spiter .eine leichte
Parese des linken Beines und Amblyopie folgten. - Bei fortgeschrittener
Krankheit, d. h. etwas mehr als nach einem Jahre, ‘weist der Kranke
Kopfschmerzen, Gefrissigkeit, iibertriebenen Geschlechtstrieb, Staunngs-
papille, Nystagmus bilateralis, Benommenheit mit Neigung zur Witzel:
sucht, reehts: Schmerzhaftigkeit bei Perkussion der Stirngegend, Oph-
thalmoplegia fere totalis ext. atque int., spastische Parese der Glieder;
starre Pupille, V-1/,, Hyposmie, Hypogeusie; links: Ophthalmoparese;
den Abduzens einbegriffen, Parese der Glieder. (folglich doppelte Hemi-
paresis alterna superior); Adiadokokinesis, weitere Pupille, Amaurose;
iiberdies Eiweiss-, Lymphozytenvermehrung und Globulin in der Zerebro-
spinalfliissigkeit - :

- Es lag intra vitam kein Zweifel vor; dass dieses Syndrom, wie es
infolge dér Anwesenheit der ausgepriigten allgemeinen Symptome (Kopf:
schmerzen, BErbrechen, Papillitis), sei es infolge des allmihiichen Zu-
nehmens derselben, auf die Anwesenheit einer endo-kranialen Neubildung
hindeutete. Die Schwierigkeiten bestanden beziiglich dés Sitzes derselben
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Die schwere Lihmung der Augenmuskeln, die Abwesenheit der Hemi-
anopsia homonyma und der Krampfanfille vom Jaksonschen Typus
liessen nicht vermuten, dass es sich um eine Neubildung irgend einer
Gegend der Konvexitit der Hirnhemisphire hiitte handeln konnen.

Einige Storungenscheinen zugunsten eines Kleinhirntumors zu sprechen,
so z.B. die Adiadokokinese und die schwere Staoungspapille. Doch 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 Nerven der Oblongata waren unversehrt.

Ich blieb hingegen im Zweifel, ob es sich nicht vielleicht um eine
Neubildung des Pedunculus cerehri handelte, die sich nach vorn zum
Chiasma und nach hinten zum Pons erstreckte, oder ob ich es nicht
wit 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
Geschwulst dieses Sitzes ihre Fernwirkung leicht 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 erschiitterte. Ausserdem ist der Fall sehr hiufig, dass ein Tumor
eines Pedunculi cerebri sich auf den der anderen Seite erstreckt und
Parese der homolateralen Glieder und der Augenmuskeln der anderen
Korperhilfte hervorruft. Gerade in meinem Falle war die Parese der
Extremititen der einen (linken) Seite und der rechten Augenmuskeln
spiter von der alternierenden Parese der rechten Seite gefolgt (Parese
des linken Levator und der anderen vom linken IIL innervierten Muskeln;
Parese der rechten Glieder). Jedermann sieht also, wie es in dieser
Zeit unmdglich gewesen wire, auszuschliessen, dass die Neubildung den
Pedunculus cerebi rechts befallen habe; um so mehr, da (Bruns)
das erste Zeichen der Tumoren dieses Sitzes oft ohne Ptosis ist.
Nun spiter, als sich rechts Hyposmie und Hypogeusie hinzugesellten,
die sich schlecht mit der Annahme eines Tumors des Pedunculus
cerebi vereinbaren liessen, schloss ich diese Annahme aus und dachte
an einen Tumor des Lobus temp. dext, obwohl es mir bis zum
Exitus nicht moglich war, auch nur ein Symptom wahrzunehmen, dass
ich eine sichere Diagnose auf einen Tumor, der diesen Lappen, und
zwar in einer so grossen Ausdehnung, einnahm, hitte stellen konnen.

Hier ist gerade der Fall die Moglichkeits- resp. Sicherheitskriterien
zu erwahnen, die Knapp?) angibt, um die Geschwiilste des Lobh. temporalis

1) Knapp, L c
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zu diagnostizieren. Nach diesem Verfasser ist eine Ptosis oder eine
von Storungen der papillaren Gegend begleitete Mydriasis, nicht selten
eine rezidivierende Lihmung des Okulomotorius, eine Storung, die bei
Tumoren des Lob. temporalis haufig auftritt. Fiigt man, ausser den schon
angegebenen Symptomen der Geschwulst, zur Parese des ganzen Okulo-
motorins oder eines Teiles desselben eine Parese der entgegengesetzien
Seite (Hemiplegia alterna superior) hinzu, so wird nach Knapp die kurz
zuvor angedeutete Diagnose wahrscheinlicher, besonders wenn sich noch ein
Symptomenkomplex von cerebellaremTypushinzugesellt. In meinemFalle nun
folgte der rechten Ptosis und einem der allgemeinen Symptome des Tumors
(Kopfschmerz) sehr bald eine Parese fast der ganzen Muskeln des rechten
Auges und der Glieder der entgegengesetzten Seite, wahrend gleichzeitig
andere allgemeine Symptome (Papillitis, Benommenheit) auftraten. Die
Diagnose auf Tumor des Lob. tempor. erwarb also Moglichkeitselemente,
da der bilaterale Nystagmus und die Adiadokokinesis sicher als Fern-
wirkungen von Kleinhirnverletzungen charakterisiert werden konnen.

Was die Ophthalmoplegie betrifft, so ist bekannt, das bei Tomoren
der Lob. temp.. sich oft auf der Seite der Lision isolierte Paresen einiger
Augenmuskeln entwickeln; nicht selten befinden sich dieselben auch
auf der dem Tumor entgegengesetzten Seite [2 Fille von Knapp, 1 Fall
von Schiess-Gemuseus?), 1 Fall von Kérner2)]. Vorliegender Fall
unterscheidet sich von den anderen dadurch, dass die Lihmung rechts
(auf der Tumorseite) simtliche Aeste des III. (nicht den Rectus externus)
betroffen hatte, und weil auf der entgegengesetzten Seite die Parese
der vom IIL innervierten Muskeln viel geringer, hingegen der VI. viel
mehr beteiligt war. Dies alles lisst sich leicht dadurch erkliren, dass
der auf der rechten Seite sich befindende Tumor in diagonaler Richtung
direkt das ITL. homolaterale Paar und indirekt den Abduzens komprimierte.
Man sagt auch, dass die Ptosis bald und dauernd bei den. Abszessen
des Lob. temp., spit und voriibergehend bei den Tumoren desselben
aufteitt, was dadurch erklirt wird, dass in den Neubildungen der endo-
kraniale Druck, besonders in den Fillen, in denen die Neubildung
sehr gefshrlich ist, voriibergehend gesteigert wird. Vorliegender Fall
beweist, wie gefihrlich es ist, diagnostische Apodigmata zu fallen, denn
hier war die leichte Ptosis nicht nur das erste Symptom, sondern hat auch
schnell, im Zeitraum von einigen Monaten, zugenommen und ist per-
manent geworden.

1) Schiess-Gemuseus, Mon.-BlL f. Augenh., VIII. April 1870.
2) Korner, Die otit. Erkrank. etc. Wiesbaden 1902. 3. Aufl.
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Mir liegt indessen daran die Aufmerksamkeit. auf den heftigen
Schmerz bei der Schadelperkussion zu lenken, den der Patient an den
Tag legte, so oft der rechte Stirnknochen perkutiert wurde, ebense war
die Vibration der auf dieselbe Gegend aufgesetzten Stimmgabel (Pall-
#sthesie) schmerzhaft.

Auch in vorliegendem Falle ist es nicht so leicht, die Ursache der
beiden Hemiparesen der Extremititen (Diplegien) zu erkifiren, nimlich
ob sie durch Druck auf den Pedunculos cerebri oder auf den Pons,
hervorgerufen worden sind. Gewiss hat Schupfer') Recht, wenn
er behauptet, der Druck kopne, je nach den Fillen, bald auf
den Pedunculus, bald auch auf den Pons, und bisweilen auf
derselben Seite, bisweilen auf der entgegengesetzten ausgeilbt 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 lisst, dass der Druck auf den
Pes pedunculi ausgeiibt wird, durch welchen die cortikobulbiren Bahnen
medialwirts, die kortikokruralen vorwiegend lateralwirts laufen. Jedoch
darf man nicht vergessen, dass die Patienten oft die leichte Parese der
VII. und des oberen Gliedes nicht bemerken. Wenn der Patient also
zuerst nur eine Schwiche des linken Beines angegeben hatte und bei
der objektiven Untersuchung dann Parese der ganzen linken Korper-
hilfte vorgefunden wurde, so beweist dies nicht, dass die Parese sich
in dissozilerter Weise entwickelt habe.

Endlieh kann man nieht iibergehen, dass sieh in der Zerebro-
spinalflissigkeit nicht nur die Anwesenheit der Globuline, sondern
auch eine ziemliche Lymphozytose, und vor allem eine grosse
Menge Eiweiss befand, obgleich der Patient nicht Iuetisch war.
Endlich hatten die psychischen Stérungen ein besonderes Gepriige und
erinnerten an das, was einige als besondere Eigenschaft der Neubildungen
des Lob. front. betrachten; ich erwdbne das kindische Benehmen und
vor allem den Drang, Witze (des mots d’esprit) zu machen und iiber seine
Krankheit zu scherzen, dieihn doch schon bis zur Blindheit gefiihrt hatte.

Die ansehnliche Zahl der von mir beobachteten Tumoren des Lobus
temporalis erlaubt mir einige Schlussiitze allgemeinen Charakters, be-
sonders vom symptomatologischen Standpunkte aus, zu ziehen. Unter
den hanfigsten allgemeinen Symptomen, war es der bald auf die Stirne,
bald auf die der Tumorseite entsprechende Schidelhilfte lokalisierte

1) Schupfer, Ueber einen Fall usw. Monatssehr. f. Psych. Bd, XXIV,
Heft 1. '
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Kopfschmerz, der nie fehlte. Dieser letztere Umstand zeigte sich, als die
Geschwulst noch nieht bis zur Peripherie (bis zor Dura) reichte, wihrend
in den Fallen, in denen sie bis zur Dura reichte, der Schmerz vorzugs-
weise auf die ganze Stirngegend lokalisiert war. Die Schidelperkussion
war bisweilen schmerzhaft in der Schlafen-Scheitelgegend, dem Sitz der
Gesehwulst entsprechend. Von besonderer Bedeutung ist, wie im Falle XII
(vorwiegend subkortikaler Tumor) die Fingerperkussion schmerzhaft war
in der Schlifenregion rechts, wihrend Pat. spontan den Schmerz in der
Stirngegend wahrnahm.

Der Schwindel fehlte in der Hilfte der Fille, einbegriffen die beiden
Abszesse; verhilltnismissig selten war anch das Erbrechen. Hiufig, aber
nicht bestiindig, der Pulsus tardus. Knapp hat das biiufige Sich-wieder-
holen der apoplektiformen und epileptiformen Anfalle (letztere oft vom
Jaksonschen Typus) oder auch einfacher Anfille wahrgenommen; er
fiigt sogar hinzu, dass das klinische Bild mit einem Anfalle solcher Art
eroffnet wird, auf den dann eine Zeit mehr oder weniger langen
Wohlbefindens folgt. Auch der kranke R. (Beob. XI) erzihlt, dass eine
der ersten Stérungen, mit denen das Bild seiner Krankheit sich er-
offnete, in einem Ictus apoplectiformis bestand.

Die Geistesstirungen sind hiunfig gewesen, aber nicht bestindig.
Sie bestanden bald in einer Benommenheit, von Apathie begleitet, oder
in einer Unorientiertheit, nicht selten in einer Witzelsucht (eine Tat-
sache, die auch Knapp in zwei Fillen bemerkte), oder in einem Drang,
iiber das eigene Leiden zu scherzen, oder in einer bestindigen Reizbarkeit
mit illusiondrer (feindlicher) Apperzeption der dusseren Welt, bis zu den
Wautstadien bestand. Knapp hebt hervor, dass die von Tumoren des
Lob. temporalis befallenen Patienten bisweilen eine Aufmerksamkeits-
verminderung, eine retroaktive Amnesie, Konfabulationen, Desorientierung
beziiglich des Ortes und der Zeit, Euphorie, d. h. einen Symptomen-
komplex aufweisen, der nach ihm sehr an das Korsakowsche Syndrom
erinnert. Auch ich habe einige dieser Storungen, aber vereinzelt, wahr-
genommen. Selten bemerkte ich die Anwesenheit von Seh- oder Gehors-
halluzinationen, oder das Auftreten von Schlifrigkeit.

Die Lumbalpunktion ergab stets als Resultat in den drei Fillen, in
denen sie angewendet wurde: Drucksteigerung und Eiweissvermehrung,
bald normale Lymphozytose, bald vermehrte (Beob. XII); einmal kam
ziemlich triibe Fliissigkeit an den Tag (Endotheliom des Lobus temp. sin.,
Fall XI); die Nonne-Appeltsche Globulinreaktion war positiv, ob-
gleich Pat. Lues leugnete und es sich um eine Neubildung, sicher nicht
luetischer Natur (Sarkom) handelte.

Hanfig sind die Paresen der Extremititen auf der dem Tumor
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entgegengesetzten Seite und der Augenmuskeln auf derselben Seite.
Die Parese der Extremititen kann zuerst dissoziiert sein (Monoparese)
und mit der Zeit sich auf die ganze Hilfte des Korpers ausdehnen, selten
ist auch der Hypoglossus daran beteiligt. Auf der Seite der Parese
sind die oberen und unteren (Patellar- und Achilles-) Sehnenreflexe ge-
steigert, selten nimmt man den Fussklonus wahr. Niemals bemerkte
ich die Dorsalflexion der grossen Zehe (das Babinskische Symptom).
In der Epikrise der einzelnen Krankheitsgeschichten habe ich, nach
Erwagung der verschiedenen Annahmen, die von den Verfassern auf-
gestellt wurden, um die Ursache der Paresen zu erkliren, die Folgerung
gezogen, dass hochstwahrscheinlich die Mono- und Hemiparese drei Ur-
sachen haben kann, je nachdem die Pyramidenbahnen entweder in der
Rolandischen Zone (entsprechend den respektiven Zentren) oder auf
ihrem Verlaufe durch den Pes pedunculi oder durch die Briicke kom-
primiert werden. Im ersteren Falle ist es der Iazialis (Druck des unteren
Teiles des G. praecentralis), der zuerst paralisiert wird, im zweiten ist
es die untere Extremitit (Kompression des lateralen Teils des Pes), im
dritten entwickelt sich vorzugsweise eine Paralysis alterna inferior (Kom-
pression der Briicke). Die Hemiparese kapsuliren Ursprangs, scheint mir,
ist mit grossem Misstrauen anzunehmen bei den Geschwillsten des Schléfen-
lappens. Knapp beobachtete eine tonische Konstruktion beider Mm. qua-
drati lobii, und ich cinen Spasmus der Mm. levat. lobii sup. derselben, im
Falle G. (VII), (Tumor Gyri hippoe. sin.). Auch diese Storung ist hochst
wahrscheinlich dureh einen Druck des unteren Endes des Gyrus praecentr.
zu erklaren.

Knapp behauptet, dass bei den Geschwiilsten des Schlifen-
lappens die Parese vorwiegend (oder fast) der oberen Extremitit filr eine
Affektion der Pes sprechen kénne, indem er sich hierbei 1. auf seine
Fille von Stichlisionen stiitzt, in denen Monoplegia brachialis und Parese
des Levators (Fall Wernicke) wahrgenommen wurden; 2. soweit man
hinfig in den Tuberkeln des Pes pedunculi Paralysis alterna des Okulo-
motorius derselben 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
medialwirts verlaufenden Bahnen des Armes komprimieren, wihrend die
Geschwiilste des Schlafenlappens ihre Wirkung auf den lateralen Teil des
Pes auszuitben beginnen, in welchem die Bahnen des Beines vorwiegend
verlaufen.

Knapp behauptet, dass die Lahmung des (homolateralen) Abduzens
bei den Geschwiilsten des Schlifeniappens selten ist. Ich habe sie anf
der Seite der Geschwulst nur in den beiden Fillen angetroffen, in denen
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der Gyrus hippocampi direkt getroffen war. Nach demselben Verf. wire
ein Charakteristikum der Geschwiilste des Schlifenlappens die Tatsache,
dass die Paresen des Okulomotorius voriibergehend sind und dann, dass
sie rezidivieren, was sie von der Lihmung desselben Nerven unterscheide,
welche von einer Lision des Pes pedunculi abhinge. Ich kann diese
Behauptung nicht bestitigen, denn in meinen Fillen haben die Ptosis
und die Lihmungen der anderen Augenmuskeln siets einen progressiven
Verlauf aufgewiesen.

Die Ptosis ist unter den Lihmungen der einzelnen Augenmuskeln die
haufigste. Knapp betont die (schon von Wernicke beobachtete) Tat-
sache, dass niimlich die Ptosis, abgeseben von der Hiufigkeit, oft bei den
Geschwiilsten des Schliifenlappens sub finem vitae auftritt. Dass dies nicht
als eine allgemeine Tatsache angenommen werden kann, beweisen meine
Fille, in denen die Ptosis in der Anfangsperiode auftrat. Weniger hiufig
ist die Lahmung des Rectus superior, des Rectus inferior und des Rectus
internus.Ich bemerkte eine vollstindige Ophthalmoplegie auf der Geschwulst-
seite im Falle X1I (grosse Geschwulst des Schlifenlappens) und im Falle XI
(Tumor duplex lobi temp. sin.) Lihmung des Rectus sup. atque internus auf
der homolateralen Seite. Bei diesen beiden Patienten bestand auch eine
Parese der Augenmuskeln auf der entgegengesetzen Seite (im Falle XI des
Rectus superior und des Rectus inferior; im Falle XII des Rectus superior
und des Rectus internus). Woraus man schliessen kann, ‘dass der Rectus
superior nach dem Levator der am meisten betroffene Augenmuskel ist.
Knapp hat in einem Fall einer Geschwulst des Schlifenlappens wahr-
genommen, dass auf derselben Seite (und zwar auf kontrolateraler Seite
der Geschwulst) das dritte Paar und die Extremititen gelibmt waren;
dies bemerkte ich auch im Falle B. (XII) (grosse Geschwalst des
Schlafenlappens), welecher an Opbthalmoplegia fere totalis bitaleralis,
vollstindiger jedoch auf der der Neubildung entgegengesetzten Seite litt.

Zwei Mal (Fille X und XI) habe ich Zittern resp. Lihmung der
Glieder auf homolateraler und des III auf zerebrolateraler Seite der
Geschwulst gefunden. Das deutet darauf hin, dass das Webersche
Syndrom (Paralysis alterna superior) nicht mehr als pathognomonisch
nur fiir eine Affektion des Pes pedunculi angenommen werden kann.
Ausserdem gestatten mir meine Filie den Schluss, dass die Neubildungs-
masse sehr ausgedehnt sein und vorwiegend den inferomedialen Teil des
Schlifenlappens komprimieren muss, damit das ebengenannte Syndrom
sich entwickle. Knapp fiigt hinzu, dass die conjugierte Lihmung des
Kopfes und der Augen hiufig sei. Ich habe dieselbe nur einmal beim
Patienten 8. (X, Endotheliom des Lobulus temp. inferior sin.) wahrge-

nommen. Ich habe nie vasomotorische Stérungen oder atetoide Bewegungen,
Archiv f, Psychiatrie. Bd. 47. Heft 3. 71
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noch Stridor dentium oder Stérungen in der Innervationssphire des
Hypoglossus bemerkt, welche von anderen Autoren, wenn auch selten,
bei soleben Neubildungen wahrgenommen wurden.

Knapp ist der Meinung, dass, wenn im Felde des Trigeminus
Sehmerzen besteben, diese auf den vom Tumor der Spitze des Sehlifen-
lappens auf das Ganglion Gasseri ausgeiibten Druck zuriickznfilhren
seien. Hs kann sein, dass dies bisweilen der Fall ist; dass dies aber
nicht bestindig der Fall ist, das beweist die Tatsache, dass ich nur
im Falle 8. (X) (Endotheliom des Lobulus temporalis inferior) und in
keinem anderen, in dem die Schidelbasis direkt komprimiert war, die
Irradiation des Schmerzes auf die ganze, dem Tumor homolateralen Ge-
sichtshilfte vorgefunden habe.

Die Falle von Tumoren des Schiifenlappens, bei denen Taubheit
vorgefunden wurde, einer Kritik unterziehend, hebt Knapp herver,
wie selten jenes Symptom sei, und versteht sich etwas schwer dazu,
es als direkt vom Tumor des Schidfenlappens abhingig zu betrach-
ten. Indessen weist er bei jenen Patienten, die von Geschwiilsten
dieser Gegend befallen sind, auf Reizerscheinungen der Hornerven hin
(Parakusie), die zum Teil an den Meniereschen Symptomenkomplex
erinnern. Auch ich habe einmal Verminderung des Gehors auf der der
Geschwulst entgegengesetzten Seite (Fall 8. X) wahrgenommen; da aber
die otoskopische Untersuchung nicht ausgefiibrt worden war, wirde es
unvorsichtig sein, zu behaupten, dass solche Storungen von der An-
wesenheit der Neubildung abhingen. Wahrscheinlicher ist es, dass im
Falle X1I (B.) die Parakusien der Tumorseite von Reizungen der akusti-
schen Zentralbahnen abhingen.

Knapp betont die Bedeutung des Auftretens von Kleinhirnsym-
ptomen infolge von Hirngeschwiilsten, denn er hebt hervor, dass das
frithzeitige Auftreten der Kleinhirnsymptome, der zerebellare Gang und
die Genicksteifheit auch bei diesen Tumoren aunftreten konnen. Ver-
einzelte Kleinhirnsymptome (Adiadokinesis, taumelnder Gang) wurden
von mir nur in jenen Fillen bemerkt, in denen die Geschwulst, wenn
auch nur klein, sich mit Vorliebe im basalen Abschnitte des Lobulus
temp. entwickelt hatte (Fall VIII, Tumor Gyri hippoe., Fall XI, Tumor
des Gyrus hippoc., Fall XII, Tumor des ganzen Schlifenlappens).
Nystagmus wurde in den zwei Fallen von grossem Tumor des Lebus
temporalis (8. X und ‘B. XII) wahrgenommen.

Die verschiedenen Formen von Sensibilitit, z. B. der taktilen, die
Temperaturempfindung, der Schmerz- und der stereognostische Sinn er-
litten im allgemeinen keine hervorragenden Verinderungen: nur in einem
Falle, (X) in welchem die Geschwulst den Lobulus temporalis infer.



Neue klinische u. anatomo-pathologische Studien iber Hirngeschwiilste. 1113

befiel, bestand eine leichte Hyperisthesie der entgegengesetzten Seite,
wihrend im Falle des Tumors des Gyrus hippoe. links (Fall VII), die
Vibrationsempfindung auf der Tumorseite weniger wahrgenommen wurde.

Die Sehschirfe war in meinen Fillen fast stets wegen der gleich-
zeitig bestehenden Papillitis herabgesetzt: die meist monolaterale Am-
blyopie war bisweilen stirker auf der dem Tumor entgegengesefzten
Seite (Fall 8.[X] und B.[XII]), bisweilen gleichmissig auf beiden Seiten (R.)
oder auf der Tumorseite (Fall VII). Die Amblyopie geht selten bis
zur Amaurosis (nur im Falle B. [XII], enormer Tumor-des Lobulustemporalis
dexter, findet man Blindheit auf der entgegengesetzten Seite).

Ich habe nie eine Hemianopsia lateralis, von der nur Knapp!) einen
Fall gesehen hat, wahrgenommen.

Der Schmerz- und der Geschmackssinn wurden in den beiden Fillen
(Tumor Gyri hippoc. [VII] und Tumor Lobuli tempor. inf. [XI] auf der
dem Tumor gegeniiberliegenden Seite geschwiicht gefunden, in einem Falle
eines Tumor des ganzen Lobuls temporalis (Fall XII) auf derselben Seite.
Wichtig ist, wie sich in diesem letzteren Falle die Stimmgabelvibration
als schmerzhaft erwies, wenn sie auf den Schidel gestiitzt wurde,

Die dysphasischen Stérungen und besonders die Symptome einer sen-
sorischen Aphasie traten immer auf, wenn die Geschwulst die Gyri tem-
porales I und 1I links befallen oder komprimiert hatte. Der Fall R.
(XI) macht eine Ausnahme; in diesem Falle hatte die Neubildungsmasse
den ‘mittleren Teil des Ty und des T, sin. befallen und demnach wurden
keine aphasischen (sensorischen) Symptome wahrgenommen.

Nach Knapp?) sind das feinste Reagens auf eine Verletzung der
Wernickeschen Zone die Paraphasieen, die bisweilen die Storung der
Sprache einleiteten. Haufig ist ebenfalls die amnestische Aphasie.
Diese kann man nach Knapp und Anderen nicht als eine direkte Folge
(Herdsymptom) der Zerstérung eines Teiles des Lobulus temporalis inf.
betrachten: was, wie ich seiner Zeit schon hervorhob, durch meine
Beobachtungen bestitigt wird.

Nie habe ich asymbolische oder apraktische Storungen wahrge-
nommen, die Knapp in einigen Fillen von Tumor des Schlifenlappens
gesehen hat.

Ich kann nicht die anormale (gesteigerte) Libido, begleitet von
einer hiufigen Erectio penis, iibergehen, die man heim Patienten B.
(Beob. XII) beobachtete. Man bemerkte hier, dass die Neubildungsmasse
ausserordentlich, auf das Mittelhirn driicken musste, wie aus den Ab-

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

71
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bildungen 13 und 14 hervorgeht. Es ist also anzunehmen, dass auch
die Epiphysis gereizt sein musste, deren Einfluss bei den Geschlechts-
funktionen npeulich durch Marburg uwnd Frankl-Hochwart?) be-
leuchtet wurde.

Das von mir Mitgeteilte scheint mir in Form der nachstehenden
Schlusssitze zusammengefasst werden zu konnen.

1. Das Auftreten des klinischen Bildes der Geschwiilste des Schlifen-
lappens wird bisweilen durch einen Ictus apoplectiformis oder durch einen
Ohnmachtsanfall eingeleitet; Kopfschmerz und Geistesstdrungen sind die
haufigsten der allgemeinen Symptome.

2. Die Herdsymptome kennzeichnen sich sehr oft als Parese der
Extremititen der dem Sitz des Tumors entgegengesetzten Seite, begleitet,
oder nicht, von einer Ophthalmoplegie derselben Seite (Paralysis alt. prae-
sertion superior), selten auf der entgegengesetzten Seite. Bei den Neu-
bildungen des linken Schlifenlappens treten noch aphasische Stdrungen
{Amnesia verborum,sensorische Aphasie) hinzu, wenn auch nicht regelmiissig.

3. Diese Lihmungen der Extremititen und der Augenmuskeln sind
gewshnlich, am Anfang wenigstens, dissoziiert und konnen sich spiter auf
den tibrigen Teil der Muskulatur der kontrolateralen Extremititen und des
homolateralen Auges und endlich auch auf die Muskulatur der homo-
lateralen Extremititen und des Auges der entgegengesetzten Seite verbreiten.

4. Figt man zur Hemiplegia alterna praesertim superior einen Sym-
ptomenkomplex von zerebellarem Charakter hinzu, so erhilt die Diagnose
eines vermuteten Tumors des Schléfenlappens noch grissere Sicherheit.

Diese Erwigungen erlauben folglich nicht, ohne Einschrinkung
anzunehmen, was Bruns?)-in seinem vorziiglichen Buche tiber die Ge-
schwiilste des Nervensystems behauptet. Nach ihm ist die Diagnose der
Geschwulst des rechten Schlifenlappens nur mdglich, 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 gerade, die das Zeichen eines Tumors
des rechten Schlifenlappens gaben, obgleich die entsprechenden Bahnen
nicht der oben erwihnten Marksubstanz angehoren. Mir scheint es
vielmehr richtiger, dass, wenn die Neubildung den vorderen Teil des
rechten Schlifenlappens einnimmt und nach oben zu dringen versucht,
sie eine Zeitlang fast ohne lokale Symptome verlaufen kann (siehe die
Falle G. [VII] und M. [V]).

1) Frankl-Hochwart, Ueber die Diagnose der Zilberdriisentumoren.
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkd. Bd. 37.
2) Bruns, L c. S. 146.
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Beobachtung XIIl.. Abscessus centralis hemisph. cereballi
sinistri.

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 er stets méssig. Anfangs Mai wurde er auf der rechten Hals-
region von einem Favus befallen, der von einem Arzte aufgeschnitten wurde;
die Wunde verlief ohne Fieber und vernarbte nach einigen Tagen. Wihrend
sich die Narbe bildete, begann Pat. einen anfangs leichten, spiter intensiveren,
auf die Hinterhauptsgegend lokalisierten Schmerz wahrzunehmen. Derselbe
war bald wihrend des Tages, bald wihrend der Nacht intensiver. Wenige Tage
spiter traten zwei andere Storungen hinzu, die jedoch den Pat. nicht sehr
quilten, ndmlich voriibergehender Schwindel und leichte, kaum wahrnehmbare
Benommenheit.

Status 4.6.09: Nichts abnormes bei der Okulomotion. Vollkommen intakt
die Bewegungen des Faziales und der Zunge; aktive und passive Bowegungen der
unteren und oberen Glieder normal, Muskelkraft gut. Patellar- und Achilles-
reflexe bestehen. Pupillen gleich. Dysalthrltlsche und dysphasische Stérungen
fehlen. Lichtreaktion der Iri gut.” Romberg fehit. Die Harnuntersuchung
ergibt Abwesenheit von Eiweiss und Zucker. Keine Beeintriichtigung der
spezifischen Sinne (Gehor, Gesicht, Geruch, Geschmack). Der Augenhinter-
grund weist eine sehr leichte papillire Hyperimie auf. Die Tast-, Wirme-
und Schmerzempfindung ist normal.

Die Psyche ist normal beziiglich samtlicher Sphiren der geistigen Titig-
keit (Vorstellungen, Willenskraft, Gefiihle usw.); nur zeigt sich die Perzeption der
Fragen, selbst der elementaren, etwas verlangsamt. Pat. hat nie {iber Fristeln
geldagt, ebensowenig hat er jo Steigerung der Korpertemperatur wahrgenommen.
Der Druck und die Perkussion des ganzen Schidels, die Regio occipitalis ein-
begriffen, verursacht dem Pat. keinerlei Beschwerden Puls 70.

Da ich, besonders. unter Beriicksichtignng der leichten Verworrenheit und
des néchtlichen Kopfschmerzes, eine Pachymeningitis basalis lustica incipiens
vermute, verordne ich eine Quecksilbereinreibungskur.

7.7.09. In den drei vorhergehenden Tagen hat Pat. eine bedeutende
Verfinderung in seinom symptomatischen Bilde aufgewiesen; verschiedentlich
hat er versucht das Bett zu verlassen, musste jedoch darauf verzichten, weil
seine Beine versagten und er die Tendenz aufwies, riekwirts zu fallen und sein
Gang ist der eines Betrunkenen. Ausserdem hatte er Gesichts- und Gehérs-
balluzinationen; er horte Stimmen, die ihn riefen, und beklagte sich dber Ge-
spenster, die ihn quélten; nicht immer erkannte er richtig die Personen in
seiner Umgebung.

Die objektive: Untersuchung fallt unter diesen Umstinden etwas unvoll-
stindig aus; jedoch gelingt es folgende Symptome festzustellen: Vollstindige
Bewegung der Augipfel. Nystagmusartige Zuckungen derselben, von hori-
zontalem Typus, wenn Pat. nach links sieht. Links nimmt man Parese des
VIL inf. und Verminderung dér Muskelkraft der Glieder wahr. Die passive
und die aktive Motilitit der oberen und unteren Glieder ist ibrigens normal.
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Aufgefordert, sich auf die Fisse zu stellen, neigt Pat. dazu, nach hinten und
nach rechts zu fallen.

Patellarreflexe sehr lebbaft, die Achillesreflexe fehlen. Die Pupillen
sind gleich und reagieren trige auf Licht. Zehen plantar. Die Temperatur
schwankte in den vorhergehenden Tagen zwischen 37 und 37,30 Die
spezifischen Sinne sowie die verschiedenen allgemeinen Sensibilititisformen
weisen keine groben Veriinderungen auf. Die Schidelperkussion ist nicht
schmerzhaft. Der Kranke weist von Zeit zu Zeit Neigung zu Sopor auf. Puls
dusserst langsam (58—60). Die so schnelle Verschlimmerung der Symptome
sowie der zeitliche Zusammenhang derselben mit dem Verschwinden des Favus,

Fig. 15.

liess mich die Anwesenheit eines Abzesses im Kleinhirn annehmen, deshalb
wurde Pat. sofort ins Krankenhaus geschafft, um kraniotomisiert zu werden.

8. 7. 09 (Vormittags). Pat. liegt im Koma. Temperatur 36,8, Von Zeit
zu Zeit nimmt man bald tonische, bald klonische, tiber simtliche Muskeln der
Glieder, besonders links verbreitete Zuckungen wahr, welche eine Hyperexten-
sion der Glieder selbst hervorrufen, In den Intervallen zwischen der einen und
der anderen Zuckung sind die Glieder rechts schlaff, wihrend man links eine
deutliche Hypertonie beobachtet. Fussklonus links; Babinskisches Symptom
sehr unsicher.

Beriicksichtigend, dass die Zuckungen und die Hypertonie vorwiegend
in den linken Gliedern bestanden, und dass rechts Hypokinese vorlag,
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vermutete ich, dass die rechte Hemisphire -des Kleinkirns der Sitz des Abs-
zesses sein miisse und veranlasste den Chirurgen auf dieser Seite die Fovea
cranica posterior (oder den mittleren Teil der Squama, nach Krausescher
Methode) zu dffnen.

Um 11 Uhr vorm., wihrend alles zur Operation vorbereitet wird, stirbt Pat.

Autopsie 9. 7. 09 (24 Stunden post mortem). Schidel normal. Hirn-
hemisphire etwas geschwollen; die Venen derselben sind hyperimisch, Bei
Abtragung des Kleinhirns, auf der linken Seite, von der entsprechenden Fossa
cerebellaris, bemerkt man eine ausgeprigte Verwachsung der unteren Fliche
der linken Kleinhirnhemisphire mit der Basaldura und dem Sinus transversus
und dann fliesst eine ziemliche Menge leicht stinkenden Eiters heraus. Nachdem
das Hirn herausgenommen und auf seine Konvexitdt gelegt ist, erscheint die
rechte Kleinhirnhemisphire etwas 6dematds. In der linken Kleinhirnhemisphére
(Fig. 15) nimmt man folgendes wahr: Der vordere Teil des Lobulus biventer
ist eingesunken und weich und in der Fossa, die zwischen dem unteren und
vorderen Rande desselben und dem Lobulus liegt, bemerkt man eine Kontinuitéits-
trennung. Aus derselben fliesst eine ziemliche Menge jauchigen und stinkenden
Eiters heraus, in die man leicht mit dem Spekulum eindringt und bis zum vor-
deren Teile des Marks der entsprechenden (linken) Kleinhirnhemisphére
gelangt. Nach Ausfihrung eines horizontalen Schnittes durch letztere bemerkt
man, dass hinten die Marksubstanz &dematds, vorn weich und in einen halb-
fliissigen, rotlichen, jauchigen Brei verwandelt ist, welcher sich durch die be-
schriebene Oeffnung ergossen hat.

Der VII. und VIIL sind links zusammengepresst und ddematds.

Epikrise: Die Krankengeschichte zusammenfassend, hatte der
Patient sofort, nachdem er von einem Favus der oberen Halsgegend
geheilt war, und wibrend eines Monats, iiber starke niichtliche Kopf-
schmerzen in der Hinterhauptgegend geklagt. Die von mir am Ende
dieses Monats vorgenommene Untersuchung war negativ ausgefallen. Zwei
bis drei Tage spater hatte sich das symptomatische Bild stark verindert,
Ausser der Neigung zum Sopor wies Patient beim Sehen nach links
(paretischen) Nystagmus, Schwund der Achillesreflexe auf; sein Gang
war der eines Betrunkenen (zerebellarer Gang), zeigte Neigung nach
rechts zu fallen und wies links Pares¢ des VII. und Hypokinese der
Glieder auf. Dann Koma, epileptiforme Krimpfe, Tod. Die Sektion
ergab einen zentralen (medialen) Abszess der linken Kleinhirohemisphire.

Vorliegender Fall ist von verschiedenen Standpunkten aus wichtig.
Vor allem das #ticlogische Moment, der Favus; bekanntlich geben die akuten
infektiosen Krankheiten des Gesichts und der Kopfschwarte Veranlassung
zu Thromben, die, durch die Blutgefisse des Schidels sich verbreitend,
den Streptokokken den Zutritt zum Gehirn gestatten [Macewen?)]. Da

1) Macewen, Die infekt. eitr, Erkrank. des Gehirns. Wiesbaden 1898.
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nun der Favus tief in der Haut der rechten Hipterhauptgegend sass, ist
es klar, dass hier alle Bedingungen vorlagen, die geeignet waren, die
Uebertragung der Infektionskeime in das darunterliegende Kleinhirn zu
fordern. Es nimmt daher nicht Wunder, wenn die Temperatur wihrend des
ganzen Verlaufes immer normal geblieben und nur in den letzten Tagen,
die dem Tode vorausgingen, sich leicht gesteigert hat; denn dies ist eine
den Hirnabszessen eigene Tatsache.

Dass es zwei bis drei Tage vor dem Tede unméglich gewesen war
eine Diagnose zu stellen, geht aus der Tatsache hervor, dass die ob-
jektive Untersuchung vollstindig negativ ausgefallen war. Eine sehr
leichte Benommenheit, begleitet von nichtlichen Kopfschmerzen, ohne
Fieber, ohne Erbrechen und ohne jegliches objektive Symptom, konnte den
Verdacht auf eine Pachymeningitis luetica incipiens, nicht aber einen
Abszess und viel weniger einen Abszess des Kleinhirns rechtfertigen. Ich
vermutete denselben nur zwei Tage nach der objektiven Untersuchung, ném-
lich, als der beginnende Sopor sich zu entwickeln begann, die Temperatur
leicht anstieg und der Puls trige wurde, und als die objektive Unter-
suchung nystagmusartige Zuckungen beim Linkssehen, Hypokinese der
Glieder auf dieser Seite, Versteigerung der Achillesreflexe, Neigung zum
taumelnden Gange sowie nach hinten und nach rechts zu fallen, auftraten.
Indessen ist es zweckmissig, die Aufmerksamkeit auf die Abwesenheit irgend
welcher Schmerzhaftigkeit des Schidels bei Perkussion zu lenken, wie
auch auf die Tatsache, dass das Erbrechen fehlte und Patient nicht iber
Schwindel klagte. Es fehlten somit Schwindel, Erbrechen und die Nacken-
steifheit, welche, nach Oppenheine, pathognomonische Symptome des
Kleinhirnabszesses darstellen.

Es war daher die Annahme eines Kleinhirnabszesses gerechtfertigt,
gleichzeitiz war es sehr leicht, als Sitz den Wurm auszuschliessen, da
die Symptome vorzugsweise eingeitig waren. Schwer hingegen war es
zu beurteilen, ob der Sitz der Krankheit rechts oder links sei. Einige
Symptome sprachen in der Tat fiir eine Lokalisierung auf der linken
Seite (Kleinhirnhemisphire), ndmlich die Hypokinese der Glieder und des
Fazialis auf dieser Seite und der (paretische) Nystagmus beim Nach links
sehen, ebenfalls endlich die Neigung nach reehts zu fallen; denn auch
Kocht) bemerkte bei einem von einem linken Kleinhirnabszess befallenen
Patienten, die Neigung nach rechts zu schwanken (d. h. der entgegen-
gesetzten Seite zu). Doch bedurften wir nicht dieses Arguments, um einen
Abszess auf der rechten Seite vermuten zu konnen. In der Tat schien es
mir am Tage vor dem Tode, n#mlich als ich mich entschloss, die Operation

1) Kooh, Der otitische Kleinhirnabszess etc. Berlin 1397.
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vorzunehmen, dass die Hypokinese links eine Lision auf der vechten
Seite des Kleinhirns anzeigen miisse, znerst, weil verschiedentlich der
der Abszess auf der der Hypokinese oder der Parese entgegengesetzten
Seite (wie im Falle Macewen?), Gliick, Oppenheim) vorgefunden
wurde, Ausserdem fand ich bei der am folgenden Tage vorgenommenen
Untersuchung, dass die klonisch-toxischen Krimpfe, obwohl allgemein,
vorwiegend auf der linken Seite herrschten, wo ebenfalls Fussklonus
hervorgerufen wurde. Ieh vermutete daher, dass der direkte Druck
starker auf der rechten Pyramide sei und dass derselbe sich von hier
aus auch auf die linke Hilfte erstreckt hitte. Auf diese Weise, sagte
ich mir, miissten die Konvulsionen auch links viel intensiver sein.
Ich schloss daraus, dass die grisste Wahrscheinlichkeit fiir einen
Abszess der rechten Kleinhirnhemisphire spriiche. Die Sektion ergab
dagegen, dass der Abszess in der linken Kleinhirnhemisphire lag. In-
dessen ist nicht zu vergessen, dass falls man auch die Trepanation auf
dieser Seite vorgenommen hitte, man sicher eine Hernia der Kleinhirn-
substanz gehabt, aber nicht den Abszess gefunden haben wiirde, da der-
selbe sehr tief lag, und der Chirurg hitte also auch nach der Operation
eine falsche Diagnose annehmen kénnen.

Diese Widerspriiche beziiglich der Bedeutung der kurz zuvor be-
schriebenen Symptome und die bei jeder Geschichte iber eine Ge-
schwulst des Kleinhirns in die Augen springen, hingen vor allem von
unserer ungenfigenden Kenntnis beziiglich der Funktionen der verschie-
denen Teile der Kleinhirnhemisphiiren ab. Hierzu kommt, dass eine
Neubildung einen Teil der Kleinhirnhemisphire zerstéren kann, der,
seinerseits etwas geschwollen, leicht zu einem Reize und Druckerschei-
nungen der entgegengesetzten Kleinhirnhemisphire Veranlassung geben
kann; daher eine grosse Reihe von Symptomen (Reiz- oder Ausfalls-
erscheinungen) auf der gesunden Seite, so dass man auf den Gedanken
gebracht wird, ein Tumor bestehe auf dieser Seite (Gualdewarm und
Ziegenschmidt). Ebenso kann es der Fall sein, dass der Hydro-
cephalus, welcher der Neubildung folgt, reichlicher ist, nicht auf der
Seite des Tumors (oder des Abszesses), sondern auf der entgegengesetzten
(Poggio?), und folglich deutliche Symptome fast ausschliesslich auf
der gesunden Seite hervorruft. Endlich darf man nicht vergessen, dass
bisweilen eine Blutung im Zentrum des Tumors einer Kleinhirn-
hemisphire die entgegengesetzte Seite in stiirmischer Weise komprimieren
kann usw.

1) Macewen, L. c.
2) Poggio, L .
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Die oben angefiihrten Tatsachen lehren immer mebr, nicht nur
wie schwer es ist, zur rechten Zeit das Vorhandensein eines Kleinhirn:
abszesses, sondern auch den Sitz desselben und sogar die Seite: zu
diagnostizieren. '

Niehts ist gefihrlicher als in solchen Fillen sich Aphorismen zu er-
lauben, die einem besonderen Falle entnommen werden. Wenn man dies
nicht iiberlegt, so konnte man schliessen, dass, angenommen es bestehe
ein Symptomenkomplex, welcher das Vorhandensein eines Abscessus hemi-
spherii cerebellaris anzeigt, die Hypokinese (bzw. die Parese) der Glieder
der einen Seite und das Auftreten der klonischen und tonischen Krimpfe
in denselben, der (dynamische) Nystagmus hauptsichlich dieser Seite
es sind, welche anzeigen, dass hochstwabrscheinlich gerade hier der
Abscessus cerebellaris besteht, und dies um so mehr, wenn der Patient
beim Gehen die Neigung bekundet, auf die entgegengesetzte Seite zu
tallen. Doch wiirde ich mich wohl hiiten, solche Sitze zu verallgemei-
nern, da in meinem Falle der Abszess eine Zone des Kleinhirns betraf
(Flocculus, in der Nihe des Corpus restiforme), welche eine der Klein-
hirnregionen ist, die die Liisionen besonders wahrnehmen.

Beobachtung XIV. Tumor vermis atque utriusque hemi-
sphaerii cerebellaris praesertim dexteri.

Anamnese: P. G., 10 Jahre alt, stammt von gesunden Eltern ab,
denen ein Kind an Mennigitis tubercularis gestorben ist. Die anderen sind am
Leben und gesund; die Kranke hat sich bis zum April 1908 bester Gesundheit
erfreut. In dieser Jpoche begann die Patientin an Erbrechen zu leiden,
welches sich nnabhéngig von den Mahlzeiten und gleichzeitig mit Anfillen von
starkem linksseitigen Stirnkopfschmerz einstellte; diese Anfille dauerten
einige Stunden und manchmal ganze Tage hindurch. In den Zwischenperioden
erfrente sich das Madchen bester Gesundheit und beklagte sich auch nicht
iiber andere Storungen. Im Mai begannen die Anfille von Kopfschmerz eine
lingere Dauer zu haben, und gleichzeitig fing das M&dchen an, sich {iber
Doppelsehen zu beklagen sowie fiber Parésthesien, zuerst im rechten oberen
Glied, dann im linken, seltener in den unteren Gliedern, Das Gehen wurde
unsicher und schwankend, dhnlich dem eines Betrunkencn. Zuletzt bemerkten
die Eltern, dass die Tochter eine ausgesprochene Taubheit auf der rechten
Seite hatte, dass die Muskeln der Fazialis der rechten Seite herabfielen und
beim Sprechen hinderten. Im Juli wurde das Gehen absolut unmiglich, weil
die Patientin bei jedem Schritte fiel, so dass sie ans Bett gefesselt war; und
die Ambliopie hatte sich in vollstindige Amaurose umgewandelt. Die In-
telligenz war intakt gebliecben.

Status: 7. 8. 08, Monoculare Exploration; rechts Bewegungen normal,
links bei der Rotation nach aussen bleibt das Auge unbeweglich und
gleichzeitig entwickelt sich ein horizontaler Nystagmus. Bioculare Esploration:
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bei den Seitenbewegungen nach rechtsbleibt derrechte Augapfel fastunbeweglich,
wihrend der linke gleichzeitig im Innern herumkreist, alle andern Bewegungen
sind moglich (Libmung des linken Abduzens und Blicklihmung nach rechts).
Der rechte Fazialis ist vollkommen gelahmt. Wenn die Zunge herausgesteckt
ist, so neigt sie dazu, nach links abzuweichen. Der Kopf wird fortwiihrend nach
rechts gedreht; die Patientin ist imstande, jede Bewegung mit dem Kopfe aus-
zafithren, nar mit Schwierigkeit und langsam dreht sie ihn nach links.

Extremititen: im linken oberen Gliede bemerkt man das Hypotonie-
Symptom von Stewart-Holmes, Mit dem entsprechenden Vorderarm ist die
Patientin nur in der ersten Zeit imstande, aufeinanderfolgende Bewegungen von
Pronation und Supination auszufihren; nach einigen Versuchen gelingt ihr
nichts anderes, als ganz unregelmissige Bewegungen (Adiadokokinese) aus-
zufiihren. In der Schwurstellung fillt Vorderarm und rechte Hand unter
groben horizontalen Schwankungen herab. Die Kranke vermag nicht, sich mit
dem rechten Zeigefinger an die Nase zu fassen, und das rechte Glied fillt bei
diesen Versuchen sofort Schwankungen anheim. Bei den passiven Bewegungen
hemerkt man eine deutliche Hypotonie.

Untere Glieder: Auf beiden Seiten ist die Flexion des Oberschenkels auf das
Becken moglich, somit die Abduktion und Adduktion und auch jede Bewegung
des Beines und des Fusses. Wenn die Kranke versucht, die ausgestreckten Beine
hochzuhalten, so sinkt zuerst das untere rechte Glied herab; ferner wenn
dieses Glied hochgehalten wird, ist es grossen Schwankungen ausgesetzt; die
Patientin ist unfdhig, die rechte Ferse auf das linke Knie zu setzen.

Von den vier von Babinski zur Konstatierung des eventuellen Vor-
handenseins der cerebellaren Asynergie vorgeschlagenen Positionen wird nur
die Unf&higkeit, den Rumpf stehend zuriickzubiegen, konstatiert, weil bei
diesem Versuche sich auch die Knie beugen; die anderen Bewegungen sind
normal. Die Muskelkraft in den unteren Gliedern ist ziemlich erschiittert, aber
unterscheidet sich nicht sehr auf den beiden Seiten. '

Patellar- und Achillesreflexe sind aunfgehoben. Obere Sehnenreflexe auf
beiden Seiten vorhanden. Pupillen mydriatisch auf beiden Seiten gleich,
Lichtstarr. Der Lagesinn der Glieder ist bewahrt; keine Stérung der Be-
riihrungs-, Wirme- und Schmerzsensibilitit. Auf der rechten Seite (das Gesicht
mit einbegriffen) bemerkt man eine deutliche Gefiihls-, Wirme- und Schmerz-
hyperiisthesie. Die Schidelperkussion ist auf der ganzen rechten Seite schmerz-
haft, besonders in der Hinterhauptgegend.

Die Kranke nimmt links auf 1 m Entfernung das Ticken der Uhr wahr,
rechts auf 20 cm. Visus: bilaterale Amaurose. Die Untersuchung des Fundus
oculi zeigt eine bilaterale,auf der linken Seite akzentuierte Stauungspapille.
Geruch und Geschmack gut erhalten. Puls 120—140. Temperatur 36,1—37,10.
Urin normal.

Nach Stellung der Diagnose auf Tumor des Kleinhirns wurde von Dr. R.
Bastianelli die Oeffnung der rechten Hinterhauptschuppe vorgenommen, Nach
Oeffnung derselben erscheint die rechte Kleinhirnhemisphére sehr vergrossert
an Volumen, ragt aus der Bresche hervor und riecht nicht; die Exploration
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des pontocerebellaren Winkels verlauft negativ. Bei einem Querschnitt der
Cerebellarsubstanz findet sich ungefdhr 4 cm tief ein ehemaliger hamorrhagischer
Herd von der Dicke einer Haselnuss. Tiefer fihlt man eine harte, zerreibbare
Masse, die man durch Ziehen auszureissen vermag. Tamponierung.

18. 9. 08. Am Morgen Puls rythmisch. Mehrfaches Erbrechen. Abends
wird der Puls arythmisch und sehr rasch, Tod in der Nacht.

Obduktion: Nach Entfernung des Gehirns wird nichts fiir die Gehirn-
hemisphiren Nachteiliges vorgefunden. Die hintere Halfte der rechten Kein-
hirnhemisphare fehlt (infolge der soeben beschriebenen Operation). Der Rest der

Fig. 16.

rechten Kleinhirnhemisphire (Fig. 16) und der Wurm sind in eine neugebildete,
zerbrechliche, schwirzlich rote Masse verwandelt; diese dringt auch in
die Marksubstanz der linken Kleinhirnhemisphiire ein, und zwar in die
hintere Extremitit des unteren Lobulus semilunaris und in den Lobulus biventer.
Verschiebt man den Bulbus nach unten und entfernt ihn allméhlich vom Wurm,
so dass die Fovea rhomboidalis aufgedeckt wird, dann bemerkt man, wie ein
Fortsatz der Neubildung des Wurmes die Oberflache der Fovea rhomboidea be-



Neue klinische u. anatomo-pathologische Studien iber Hirngeschwiilste. 1123

sonders auf der linken Seite, invadiert, jedoch das Triangulum des Hypo-
glossus unberiihrt ldsst. »

_Die histologische Untersuchung des Tumors ergibt die Fraktur eines klein-
zelligen Sarkoms.

Epikrise. Die kleine Patientin, von einer Geschwulst des Wurmes
und der beiden Kleinhirnhemisphiren (vorzugsweise der rechten) be-
fallen, war also, wie man sieht, im Verlaufe weniger Monate von einer
Syndrome betroffen worden, welche in zunehmendem Kopfschmerz,
Erbrechen, Stauvungspapille (und darauf foigende Amaurose), Auf-
hebung der Patellar-, Achilles- und Pupillarreflexe, Drehung des
Halses nach rechts zerebellire Asynergie, Blicklihmung nach rechts und
in Taumelgang bestand. Ausserdem fand man links Abduzensparese,
rechts. Fazialisparese, Hypokonsie, Adiadokokinese, Hyperisthesie,
Asthenie, Vorderarmaxtosie, Perkuss in der Okzipitalregion schmerzhaft.
Der symptomatische Komplex sprach deutlich fiir einen Tumor cerebelli,
aber nicht. ebenso leicht war festzustellen, ob er in beiden Hemisphiiren
oder nur in einer seinen Sitz hatte. Um die Ursachen der Zweifel deutlicher
zu machen, will ich einige der eben angedeuteten Symptome vorfiihren.

Hierbei muss man an die Bemihungen der Neurologen erinnert
werden, Kriferien zu finden, um intra vitam zu beurteilen, in welcher
Hemisphiire (der rechten oder linken) eine zerebellire Neubildung ihren
Sitz hat, wie auch um eine Neubildung des Wurms von derjenigen
der Hemisphiren zu unterscheiden. In dieser Beziehung behauptet Bruns?),
dass, wenn man das Vorhandensein einer Neubildung des Klein-
hirns annimmt, sich hiinfig in einer Hemisphire anf der Seite des
Tumors Ataxie der Extremititen vorfindet. So war es auch in meinem
Falle. Denn meine Patientin vermochte npicht, mit dem rechten
Zeigefinger ihre Nasenspitze zu berithren, noch das rechte untere Glied
in die Hohe zu halten, welches ypter grossen Schwankungen herabfiel. Die
gleichzeitige homolaterale Ataxie entsprang auch aus dem Vorhandensein
der von Babinski unter dem Namen Adiadokokinese beschriebenen Stérung,
d. h. der Unfahigkeit, antagonistische Bewegungen (z. B. die der Pronation
und Supination des Vorderarms) auszufithren; und diese Stérung wurde
nur im rechten Vorderarm, d. h. auf der Seite konstatiert, wo das Klein-
hirn fast in toto von der Neubildung invadiert war. Diese siimtlich auf der
rechten Seite vorhandenen Storungen sind also dem Urastande zuzuschreiben,
dass durch den Tumor die Aktion iberhaupt des Mittelteils der rechten
Kleinhirnhemisphiire entzogen - wurde. - Und da  der Tumor auch das
hintere Viertel der linken Kleinhirnhemisphire invadierte (und links die

1) Bruns, Die Geschwiilste des Nervensystems. Berlin 1908. 8. 171.
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dynamische Ataxie fehlte), so muss man annehmen, dass die zur Ko-
ordination einiger Bewegungen bestimmten Wege nicht im hinteren Teile,
sondern im Zentrum der Kleinhirnhemisphire verlaufen miissen. Endlich
hebt Bruns hervor, dass man bei den Kleinhirnneubildungen, bevor es
zu einer vollkommenen Lihmung der Augen kommt, nicht selten einen
paretischen Nystagmus beobachtet; und auch in meinem Falle vollzog
sich, obwohl durchaus keine wirkiiche und dauernde Parese des linken
Abduzens vorhanden war, nur in der gewaltsamen Abduktion desselben
Auges ein Nystagmus. Nun behauptet Bruns, dass wo Kleinhirnataxie auf
einer Seite, besonders im Arm akzentuiert und eventuell mit Parese ver-
bunden ist, und wenn sich dazu noch Nystagmus nach einer Seite (oder
wenigstens in ausgesprochenem Grade) und Blicklihmung nach derselben
Seite hin (zusammen mit anderen Zerebellarsymptomen) gesellt, die Dia-
gnose auf Tumor cerebellaris auf dieser Seite sehr wahrscheinlich ist.
Diese Sitze finden fast in toto ihre Bestitigung im vorliegenden Fall; tat-
sichlich war auf der rechten Seite (wo der Tumor die grissten und aus-
gedehntesten Verheerungen angerichtet hatte) paretischer Nystagmus vor-
handen, ebenso wie Vorwiegen der Zerebellarataxie und der Glieder-
amyasthenie; es fehlte nur die Blicklahmung, weil die Patientin fihig
war, das rechte Auge, nicht aber die beiden Augen znsammen nach
aussen zu drehen.

Schmidt 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 indirekt den Aquaeduktus, wodurch Storungen hervorgerufen
werden, welche die Kranken instinktiv fernzuhalten suchen. Dies
Symptom wurde bei meiner Patientin nicht beobachtet.

Doch in unserem Falle invadierte der Tumor auch den Wurm.
Nun haben die Kliniker Kriterien aufaustellen gesuchg, dahingehend,
eine Neubildung des Wurms von der der Zerebellarhemisphiren zu
unterscheiden. Nach Bruns?) kann die Paraparese sich von Anfang an
entwickeln, wenn der Tumor im Wurm seinen Sitz hat; wihrend wenn die
Neubildung eine beider Zerebellarhemisphiren invadiert, sich hiufiger
Hemiplegie zeigt, welche im allgemeinen in Hinsicht auf den Sitz des
Tumors gekreuzt wire, wiewohl er nicht leugnet, dass auch homo-
Iaterale Hemiplegien vorkommen. Dieses Kriterium stimmt mit den
Untersuchungsergebnissen meines Falles iiberein. Denn hier war eine
deutliche Paraparese vorhanden, zu welcher sich eine ausgesprochene
Amyasthenie im oheren Gliede der rechten Seite gesellte, wo die

1) Bruns, 1. c. 8. 182.
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Zerebellarhemisphiire in ausgedehnterem Masse ergriffen war. Die
Hemiasthenie (homolateral) stimmte zu der Tatsache, dass auf der rechten
Seite keine Steigerang der Sehnenreflexe vorhanden war; kurz, es fehlte
jedwedes Anzeichen einer Kompression der Pyramidenbahnen (auf der linken
Seite). Ausserdem war Hypotonie des rechten oberen Gliedes vorhanden,
wie nicht nur aus der Verminderung des Widerstandes desselben Gliedes
den passiven Bewegungen gegeniiber, sondern auch aus dem oben-
genannten Stewart-Holmes-Symptom zu entnehmen ist. Dies stimmt aunch
mit dem {berein, was Luciani bei den reinen Fillen von Hemizere-
bellarlision bemerkt hat. Es wird hierbei nicht iiberfliissig sein, daran
zu erinnern, dass andere Beobachter hingegen manchmal Hypertonie
(Russel) beobachteten, und dass Bruns?) und Oppenheim niemals
Hypotonie an den Gliedern der mit Zerebellarneubildung behafteten
Patienten bemerkten. Diese widersprechenden Resultate dirfen nicht
so bemerkt Murri?), wundernehmen, wenn man bedenkt, dass
eine Zerebellarhemisphire aus den Fasern und Zellengruppen her-
vorgeht, welche sehr verschiedene Funktionen erfiillen. Wenn z. B.
der Nucleus dentatus in einem Falle erregt und in einem anderen
Falle hingegen vom Tumor zerstort wird, so kann sicherlich nicht
dieselhe Verinderung desselben erfolgen, wie auch der Fall ein-
treten kann, dass ein Teil dieses Nukleus zerstort, der andere
komprimiert wird, und deshalb im Ueberreizungszustand sich be-
findet. Das ist hdochstwahrscheinlich der Grund, warum nicht immer
Hemiatonie zerebellaren Ursprungs, wie Luciani behauptet, vorhanden
ist, aber auch nicht immer Hemipertonie, wie aus den Experimenten
Russels zu folgern wire. Die Amyasthenie der rechten Glieder in
meinem Falle wire, so konnte man vielleicht vermuten, auch der Kom-
pression zuzuschreiben, welche der auf der hinteren Hilfte der Zerebellar-
hemisphire gelegene Tumor auf die entsprechende Hilfte der Briicke
ausiibte; aber bei dieser Hypothese hiitte man Hypertonie beobachten
miissen. '

In der Arbeit von Stewart-Holmes3) iiber die Tumoren des Klein-
hirns wird bebauptet, dass XI und XII niemals bei den Zerebellartumoren
verletzt werden. Murri4) dagegen hat gefunden, dass manchmal die Zunge
abgelenkt und der Sternocleidomastoideus zusammengezogen ist, was

1) Bruns, 1l e, S. 172,

2) Murri, Lez. di clin. med. Milano 1908. p. 659.

3) Stewart-Holmes, Symptomatology of the cerebell. tumours. Brain.
Winter 1904.

4) Murri, 1 c.
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einen Reizungszustand des XII. und XI. bezeichnet. In meinem Falle end-
lich fehlten Reizungs- und paretische Symptome des XII.; aber die fort-
wihrende Drehung des Kopfes nach rechts, sowie die Schwierigkeit und
Langsamkeit mit der die Patientin ikn nach links drehte, sprechen
zugunsten wenigstens eines Teiles der Beobachtungen Murris.

Die oben angefiihrten englischen Verfasser versichern auch, dass
bei den intrazerebellaren Tumoren die Funktionen des Abduzens, des
siebenten und des achten Paares gestort werden konnen, aber immer
in leichtem Grade, wihrend bei den extrazerebellaren Tumoren ihre
Affizierung konstant wire. Ziehen hingegen bemerkte das Gegenteil,
weil bei den extrazerebellaren Tumoren (des Akustikus) der Abduzens
nicht selten unversehrt bleibt und der siebente hiufig oder gar nicht
leidet. Zur Erginzung der Behauptung Ziehens kann nun mein Fall
dienen, weil hier der Abduzens und der Fazialis vollstindig gelihmt
waren und nichtsdestoweniger die Lision erworbenermassen intrazere-
bellar war.

Beobachtung XV. Tumor foveae cerebralis mediae et partis
ant. lobi temporalis dext.

Anamnese: P. M., 15 Jahre alt. Hat Vater, Mutter und sieben Ge-
schwister am Leben, welche sich ausgezeichneter Gesundheit erfrenen. Hr hat
niemals an bemerkenswerten Krankheiten gelitten.

Am 1. 5. 1906 begann er einen an der rechien Seitenregion lokalisierten
Schmerz zu spiiren, welcher vier bis fiinf Stunden und abends ungefihr zwei
Stunden (5—7) dauerte. Der Schmerz blieb ungefihr einen Monat lang gleich-
formig und ging dann stufenweise zur Temporalregion und zum rechten Auge
herunter. In dieser Zwischenzeit begann der rechte Bulbus oculi vielmehr
hervorzutreten als jetzt. Gleichzeitig fing der Pat. an, an Erbrechen zu leiden,
kurz nach dem Essen, manchmal am Morgen; er bemerkte auch Sausen im
rechten Ohr. Im Juni begann er doppelt zu sehen und die Sehkraft fing an,
rechts abzunehmen bis zur vollstindigen Amaurose. Niemals litt er an
Sehwindelanfillen, Seit einiger Zeit schienen ihm Ameisen iiber die rechte
Wange zu laufen, welches Gefiih! sich auch auf die gleiche Hilfte der Zunge
ausdehnte.

Status: 1. 7. 06. Der Schidel erscheint etwas akrozephalisch, die Stirn
ziemlich eng. Das linke Auge ist vollkommen gedffnet und im Ruhezustand
neigt es zur Rotation nach aussen; bei der monokularen und binokularen Fx-
ploration ist die Rotation nach unten unméglich, unvollstindig die nach aussen.
Das rechte Augenlid ist gesunken (Ptosis). Abgesehen von der Moglichkeit,
das Augenlid emporzuheben, sind alle anderen Bewegungen villig aufgehoben,
so dass das rechie Auge starr erscheint, als ob es kiinstlich wire. Vollkommen
ist die Zusammenziehung des Augenlides.
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Deutlich ist die Parese des linken Fazialis, welche nicht nur aus der ver-
minderten Tiefe der Nasen-Lippenfalte hervorgeht, sondern auch aus der Tat-
sache, dass der Kranke nicht vollstindig den Mundwinkel wie auf der rechten
Seite debnen kann, Nichts Aunffilliges am Gaumensegel und an der Zunge,
welche gut hervorstehend und nach allen Richtungen beweglich ist. Normal alle
aktiven und passiven Bewegungen der oberen und der unteren Glieder, Muskel-
kraft sehr gut,

Es fehlen vollkommen die Patellar- und oberen Sehnenreflexe. Plantar-
reflexe in Form “von Flexion der Zehen; Achillesreflexe rasch; Pupillen ani-
sokorisch (Dr. 8.). Lichtreaktion weniger prompt auf der rechten Seite.

Die Kranio-Perkussion ist schmerzhaft, mehr auf der linken Seite,
besonders in der Frontotemporalgegend. Die Thermiosensibilitit ist an allen
Korperteilen gut erhalten, mit Ausnahme der rechten Backe und Kinnladen-
region; hier werden Kalt und Warm, wie auch die Gefiihls- und Schmerz-
empfindungen wenig empfunden. Die Hypésthesie breitet sich iber den ent-
sprechenden Teil der ozalen Schleimhaut aus. Die Haut der rechten Gesichts-
seite ist ein wenig Odematds. Die Krompression des Nervus infraorbitalis
etwas schmerzhaft auf der rechten Seite. Der Pat. kaut besserlinks als rechts,

Die Ubr wird gut auf beiden Seiten wahrgenommen. Rinne normal. Rechts:
Blindheit; bei ophthalmoskopischer Untersuchung sieht man die Pupille blass,
mit verschmolzenen Umrissen; wenig sichtbar und ziemlich zart die Arterien.
Normal der Fundus des linken Auges. Geruch auf der rechten Seite herabgesetzt.
Geschmack normal. Herz und Urin normal.

1. 9. 06. Sehr verstirkt ist das enorme Vorspringen des rechten Augen-
balbus, welcher von dem oberen Augenlid, das errdtet und entziinde} ist, be-
deckt wird. Das ganze Augenlid ist 6dematds oder sehr gefdssreich. In der
inneren Ecke des rechten Auges befindet sich ein bedeutender Vorsprung der
Konjunktiva (Fig. 17).

Im unteren Drittel der rechten Temporalregion und zum Teil im hohen
Teile der Jochbeinregion bemerkt man eine andere Geschwulst mit ziemlich
scharfen Grenzen, welche unten bis zum Niveau des Ohrbockes reicht: nach
vorn gelangt sie bis zum #usseren Rand der Augenhthle, oben {iberragt sie um
weniges die Héhe des Arcus superciliaris, Die Haut, welche diese Geschwulst
bedeckt, ist leicht in Falten aufzuheben; ein auch nur méssiger Druck
erregt Schmerz. Bei Kompression wird die Geschwulst merklich geringer, um
nach und nach wiederzuerscheinen, sobald die Pression aufhort. Die ganze
rechte Gesichtshilfte ist geschwollener als die linke.

Im Ruhezustande sind beide Augenlider gesenkt; aus dem rechten Auge
fliessen Trinen; das linke Auge wird nach innen gedreht; es vollzieht sowohl
bei der mono- wie biokularen Exploration begrenzte Bewegungen im Innern
nach oben und unten; aussen weichi es nicht iber die Transversale ab. Un-
beweglich ist das rechte Auge. Die Zusammenziehung der Augenlieder ist un-
moglich auf der rechten Seite; sie wird gut ausgefiihrt auf der linken.

Archiv f, Psychiatrie. Bd.47. Heft 3. . 72
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Im Ruhezustand ist der rechte Mundwinkel gesenkt; die rechte naso-
labiale Falte ist glatt; aus der rechten Ecke des Mundes findet reichlicher
Speichelabfluss statt. Beim Zahnefletschen ist die rechte naso-labiale Falte
wenig bewegbar. Pat. kann nicht pfeifen noch die Backen aufblasen; wenn er
einen Kuss gibt, zieht sich nur die linke Mundhilfte zusammen.

Die Zunge ist nach allen Richtungen hin beweglich; sie kann vollstindig
herausgestreckt werden und zittert leicht in dieser Stellung. Zipfchen und
Gaumensegel sind nicht abgelenkt und beweglich.

Aktive und passive Bewegungen des Kopfes und Rumpfes normal, ebenso

Fig. 17.

die passiven und aktiven Bewegungen der oberen und unteren Glieder. Die
Muskelkraft ist gut erhalten.

Die Plantarrefiexe aufgehoben, Weder Babinski noch Fussklonus.
Achilles- und Patellarreflexe auf beiden Seiten nicht vorhanden. Kremaster-
Reflexe lebhaft, epigastrische und abdominale fehlen. Von den héheren
Sehnenreflexen wird, und zwar nur rechts, der Trizipitalis und der Bizipitalis
hervorgerafen; links ist der Bizipitalis vorhanden. Es fehlt der Pharingeal-
reflex. Pupillen mydriatisch, mit regelmissigen Umrissen, gleich, starr bei
Licht und Akkommodation (der Kranke ist amaurotisch).
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Gefithlseindriicke werden gut und.gleich bemerkt in allen beiden Kéorper-
bialften mit Ausnahme des Gesichtes; in der Tat ist in der nasalen Jochbein-
region eine Zone von Beriihrungs-, Warme- und Schmerzhypisthesie vorhanden.
Der Kranke bemerkt Ameisenlaufen und ein Gefiihl von Bremnen in derselben
Region. Der Lagesinn ist erhalten.

Die Schidelperkussion ist schmerzhaft in der rechten Fronto-parieto-tempo-
ralisgegend, wo man einen sehr dumpfen Ton erzielt. Gleich schmerzhaft fallt
die Kompression aller drei Zweige des rechten Trigeminus und am Ausgangs-
punkt des Fazialis aus.

Ophthalmoskopischer Befund: Rechte Papille sehr blass, mit ver-
blichenen und ineinander verschmolzenén Umrissen, Venengefdsse aufge-
schwollen, Arteriengefasse diinn und gewunden. Linke Papille blass, mit
nicht gut markierten Umrissen, die Venen dicker als die Arteriengefiisse.

Die Galtonsche Pfeife wird auf beiden Seiten gut wahrgenommen, ebenso
der Geruch; dieser besser links, Der Kranke spricht mit Nasalstimme, iibrigens
bemerkt man keine formellen oder substantiellen Storungen in der Sprache.
Sehr hiufig reichlicher Speichelfluss, mit Schleim gemischt, vorhanden.

Gedéchtnis gut; Auffassung schnell; keine Wahnvorstellungen; jedoch
beschiftigt den Kranken, obwohl er 15 Jahre alt ist und einen reichlichen
Ideenschatz besitzt, sein Gesundheitszustand nicht allzu sehr, auch fragt er
nicht nach dem Ausgang seiner Krankheit.

In anderthalb Monaten ist also rechts der Exophthalmus, die partielle
Ophthalmoplegie, das Gesichtsédem, die Anschwellung in der rechten Joohbein-
1egion vergrossert, wie sich auch die Amaurose nach links ausgebreitet hat.

Status: 1. 11. 1906. Man bemerkt eine Geschwulstmasse, welche rechts
im hinteren Drittel des harten Gaumens vorspringt und die den Schlundkopf
invadiert. Seitlich gelangt sie bis zum Proc. alveol. Oss. maxill. superioris.
Der rechte Augenhdhlenvorsprung ist enorm. Wenn der Kranke aunfgefordert
wird, den Mund zu schliessen, so gelingt es den oberen Schneidezihnen nicht
mehr, die unteren zu bedecken. Zahlreiche Reste gekauter Speisen bleiben
zwischen Zahnfleisch und Backen. Die Muskeln des oberen rechten Fazialis
bleiben unbeweglich; das rechte obere Augenlid fihrt rasche Bewegungen aus,
aber es gelingt Pat. nicht, das Auge aufzudecken. Bej Oeffnung des Mundes
wird bemerkt, dass die rechte Ecke der Lippen weniger getffnet und tiefer als
die linke ist. Die Zunge ist nicht akgelenkt und fihrt gut alle Bewegungen
aus. Bei Senkung des Kinns wendet sich dieses stark nach rechts,

Das rechte Auge ist vollkommen geldhmt. Das linke Auge ist nach innen
gedreht; der Kranke vermag mit demselben fast gar keine Bewegungen auszu-
fihren, Hin und wieder Fiebererhhungen am Abend. Aktive und passive Be-
wegungsfreiheit der oberen und unteren Glieder vollstindig; nur ist bei diesen
letzteren eine leichte Hypotonie vorhanden. Achilles- und Patellarreflexe auf-
gehoben. Schmerz- und Beriihrungsempfindung in beiden Korperhilften gut
erhalten, mit Ausnahme der beim letzten Status beschriebenen Hypisthesiezonen,

29. 11. 06. Exitus.

72%
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Auntopsie. Dura leicht gespannt; leichte Hyperdmie der Pia. Bei Ab-
tragung des Gehirns zeigt sich eine weiche Masse, welche einerseits mit dem
rechten Schlifenpol und andererseits mit der rechten Halfte der mittleren
Schédelgrube zusammenhingt und ein Ganzes bildet, so dass man abschneiden
muss (Fig. 19). Der rechte Sehnerv ist in die neugebildete Masse hinein
verwickelt.

Fig. 18.

Nachdem das Gehirn extrahiert und auf seine umgewendete Aussen-
seite gelegt ist, bemerkt man das Vorhandensein einer neugebildeten weichen
Masse von weisser Firbung, welche in dem oberen Teil des Lobulus
fusiformis und den Gyrus (Fig. 18) hippocampi der rechten Seite eindringt.
Diese Masse bedeckt hinten den entsprechenden Pes pedunculi und den rechien
proximalen Rand der Pons; nach vorn schiebt sie sich so weit vor, dass sie den
mittleren Teil des Hinterrandes des Lobulus orbitalis bedeckt. Sehr ange-
schwollen sind beide Sehnerven und Traktus, besonders der rechte; ebenfallsan-



Neue klinische u. anatomo-pathologische Studien dber Hirngeschwiilste. 1131

geschwollen und von rétlich mattgrauem Aussehen ist der fiinfte auf der
rechten Seite. .

Auf der rechten Seite peribronchiale Driisen mit Tuberculosis caseosa.
Bronchopneumonie. Auf der linken Seite tuberkultse Pleuritis exsudativa;
Peritonitis subdiaphragmatica neoplastica.

Die histologische Untersuchung der Hypophyse gibt folgenden Aufschluss:
Sowohl der auf der Rinde wie auf der Aussenfliche befindliche Teil besteht:
aus nicht sehr zahlreichen Zellenmassen, welche Hoblenriume verschiedener

Fig. 19.

Grosse einschliessen. Diese sind angefiillt mit rundlichen Epithelzellen,
welche, nahe aneinander, mit einem stark gefirbten Kern und mehr oder weniger
reichlichem Protoplasma versehen sind. Die meisten von ihnen gehéren der
Kategorieder chromatophoben Zellen an; unter thnen bemerkt man jedoch hier
und da chromotophile Zellen, deren Protoplasma mit groben Kérnchen versehen
ist. Die Hypophysis war also von Tumor verschont.

Die Geschwulst besteht aus zahlreichen und ausgedehnten Alveolen, die
aus vielen runden Zellenelementen bestehen, welche einen grossen dicken Kern
und wenig Bitoplasma haben. Die Alveolen sind durch wenige und diinne
Streifen Bindegewebe von einander getrennt. In den Alveolen und zwischen
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ihnen sieht man auch verschiedene diinnwandige Gefisse. Die Geschwulst ge-
hért demnach zur Kategorie der alveolaren Sarkome,

Epikrise. Der Patient hatte also anfangs einen ausgeprigten
Schmerz in der Parieto-Temporalisregion und im Auge auf der rechten Seite
gezeigt, verbunden mit Ambliopie, Diplopie, Parakusien im Obre und mit
Pariisthesien in der entsprechenden Backe. Diesen waren auf der rechten
Seite gefolgt: Hyposmie, Stauungspapille, Hypogensie, Hypoiisthesie in
der Jochbein-Nasengegend, Aufhebung einiger Sehnenreflexe, stets zu-
nehmende Lihmung der Augenmuskeln.

Die objektive, wenige Monate spiter ausgefiibrte Untersuchung er-
gab das folgende. Rechts: Hyposmie, Exophthalmus, Stanungspapiile,
vollkommene (ext. atque int.) Lihmung der Augenmuskeln, Hypoiisthesie
des Gesichtes, Parese der Kaumuskeln und des VIL, Hypogensie,
links: partielle Ophtalmoplegie, Papillitis, Fehlen der unteren Sehnen-
reflexe.

Der Tumor, histologisch untersucht, zeigte die Struktur eines alveo-
laren Sarkoms.

Es scheint mir nicht notig zu sein, ausfithrlich auf die Symptoma-
tologie einzugehen. Augenscheinlich hat sich der Tumor, nachdem er
seinen Ursprung im mittleren Teile der rechten mittleren Gehirngrube
in der Nahe des Foramen ovale genommen hatte (daher die Paristhesien
in der rechten Backe), sehr schnell nach aussen rechts verbreitet, in-
dem er zum Teil den Knochen an der Vorderseite iberwucherte und
den Tractus opticus und das Chiasma gegen die Augenhshle kompri-
mierte, Amaurose und Exophthalmus dexter entstand; nach hinten gegen
den Porus acusticus, wodurch die Parakusien und Fazialislihmung
entstand; nach innen, indem er in den Sinus cavernosus eindrang, wodurch
das Oedem des Gesichtes und die rechte Ophthalmoplegie; nach oben,
indem er die untere vordere Fliche des Lobus temperalis komprimierte
und zerstérte, wodurch die Hyposmie und die Hypogensie zu erkliren;
hierauf verbreitete er sich auf die Sella turciea, endiich drang er in
den Sinus cavernosus der linken Seite und zog die okulomotorischen
Nerven, welche dort verlaufen, in Mitleidenschaft, wodurch die Oph-
thalmoph. sin. partialis und die linksseitige Papillitis entstand.

War auch die Diagnose auf Sitz und Natur bei vorgeschrittener
Krankheit, was die mittlere Gehirngrube anlangt, keine schwierige, so
ist doch daran zu erinnern, dass sie im Beginn einige Ungewissheit
bieten konnte. Jedenfalls lehrt der vorliegende Fall, dass die subjek-
tiven und motorischen Augenstérungen (Ambliopie, Diplopie), die Parese
im Gebiet des Trigeminus und die Parakusien, besonders wenn einseitig,
wo sie mit allgemeinen Symptomen von Gehirntumor verbunden sind,
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den Verdacht einer beginnenden Neubildung der mittleren Schidelgrube
erregen.

Auf einen Punkt ist die Aufmerksamkeit noch zu lenken, nimlich auf
die Unmdglichkeit zu beurteilen, ob der Tumor in den linken Lobus tem-
poralis eingedrungen war. Kein Anzeichen war uns fir dieses Eindringen
geboten, abgesehen von der Hypogeusie; diese wird man jedoch auch auf
Rechnung der direkten Zusammenpressung der Lingunaliswurzeln setzen
koonen. Noch viel weniger trat ferner irgend ein Symptom auf, das,
sei es auch entfernt, das Zusammenpressen des Pedunculus cerebri hitte
erkennen lassen. Die Anpassung dieses Gehirnteiles ist tatsichlich
wunderbar, wobei noch zu bedenken, dass anf der linken Seite niemals
nicht nur irgend ein Zucken, sondern auch nicht einmal, sei es auch
nur entfernt, ein Anzeichen des Babinskischen Phéinomens konstatiert
wurde.

Vorliegender Fall kann kein Licht auf die Vexata quaestio der Be-
ziehungen zwischen Akromegalie und Tumor oder besser den Verletzungen
der Hypophyse werfen. Ich will an die kiirzlich erschienene Arbeit
Sandris!) erinnern, in welcher der Leser eine wirksame synthetische
Uebersicht iiber den Gegenstand findet. Dieser Verfasser hat darin her-
vorgehoben, dass allzu viele Griinde gegen die Abhingigkeit der Akro-
megalie oder der Narkolepsie von der Verletzung der Hypophyse
sprechen. Mein Fall, in welchem der Tumor die Hypophyse verschont
hatte, vermag auch schon deshalb nicht viel Licht in dieser Beziehung
zu bringen, weil die Zeit zwischen dem Erscheinen des Tumors und
dem Obitus zu kurz gewesen war; nichisdestoweniger dringt es mich,
auf ein Moment hiuzuweissen, auf welches Sandri nicht ausreichend be-
standen hat, nimlich 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 mikroskopische
Untersuchung zu machen, welche, wie in meinem Fall, die Unversehrtheit
der Driise, obschon anscheinend von der Neubildung invadiert; auf-
zudecken vermag.

Beobachtung XVI: Tumor des Ganglion Gasserii et partis
sin. foveae cerebralis mediae.

Anamnese: Z. F., 46jihriger Landarbeiter. Pat. erfreute sich einer
guten Gesundheit bis zum 15. Lebensjahre; in jener Zeit litt er an Malariafieber,
ungefihr wahrend eines Jahres. Pat. ist verheiratet und hat acht lebende und

1) Sandri, Struma adenoideo dell’ ipofisi. Rivista di patologia men-
tale. 1909.
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gesunde Kinder, leugnet Lues oder sonst irgend eine venerische Krankheit,
war méssiger Trinker und starker Raucher.

Die gegenwirtige Krankheit datiert vom November 1904, Der Kranke be-
gann iiber Schmerzen im linken Ohre zu klagen, die nach zwei Tagen ver-
schwanden; es blieb jedoch ein sausendes Gerdusch zuriick, das noch fort-
dauvert und bestiindig ist. Gleichzeitig mit dem Auftreten des Gerdusches nahm
das Gehor auch auf der linken Seite ab, um nach zwei Monaten vollig zu ver-
schwinden, Sodann stellten sich an der linken Kopfhilfte Schmerzen ein, die
wabrend eines oder zweier Tage auf die Hinterhauptgegend lokalisiert waren,
dann frontal wurden und sich endlich auch auf die entsprechende Gesichts-
hélfte und bisweilen auch auf alle Zdhne dieser Seite erstreckten, Von jener
Zeit an war der Schmerz bestindig, beftig bei Tage wie bei Nacht. Nach drei
oder vier Monaten traten Schmerzen im linken Auge auf, die von einem reich-
liehen Triinenfluss begleitet waren. Pat. bemerkie auch eine Verminderung des
Geschmacks und des Geruchs auf der linken Seite. Kinen Monat spater be-
merkte Pat., dass das 1. Auge nach aussen gekehrt war, nahm Diplopie und
Phosphene in Gestalt von Funken wahr. Nach einigen Tagen trat Ptosis des
linken oberen Lides hinza.

Diese Stérungen dauerten ungefibr ein Jahr lang. Wahrend der letzten
Monate des Jahres 1905 bemerkte Pat., dass, wenn er sich schnauzie, aus dem
linken Nasenloche eitrige Tropfen herauskamen, und dass alles, was er ass, einen
schlechten Geschmack zu haben schien. Im Februar 1906 begann er auf
dem linken Auge die Sehkraft zu verlieren und bemerkte, dass die Horn-
haut triibe wurde; ausserdem stellte sich Ektropion des unteren homolateralen
Lides ein. Beim Gehen und nach irgend welcher Anstrengung trat Cardiopalm
und Dyspnte ein. Das Kauen wird ihm links unméglich, er empfindst Schiuck-
beschwerden und die Speisen rufen oft Husten hervor. Seitdem er erkrankte,
hat er den Durstsinn verloren. Bisweilen hat er abends leichte Temperatur-
steigerung. Pat. hatte nie Schwindel noch Erbrechen, bisweilen ein Ekelgefiihl,
oft Speichelfluss.

Objektive Untersuchung (April 1906). Die linke Schiidelhiilite ist
weniger entwickelt als die rechte; die Hinterhauptgegend ragt links mehr
hervor. Das linke Auge ist vom Lid bedeckt, die Hornhaut ist triibe, das untere
Lid umgekehrt. Nichts Auffallendes am rechten Augapfel. Links ist die ganze
perioculire und infraorbitale Gegend gedunsen. Die Mundspalte ist symmetrisch.
Beim Heben des linken Auges sieht man, dass dasselbe nach innen rotiert
ist. Aufgefordert den Mund zu Offuen, erscheint die linke Halfte der Unter-
lippe ein wenig herabfallend; die Nasenlippenfalte ist rechts etwas aus-
gepriigter als links. Dasselbe nimmi man wahr, wenn Patient mit den
Zéhnen knirscht; hierbei bemerkt man noch, dass nach einigen Augenblicken
die linke Nasenlippenfalte dazu neigt, sich nach und nach abzuplatten, die
entsprechende Hilfte der Oberlippe beginnt zu zittern und senkt sich eher als
die rechte, so eine schnellere Ermiidung bekundend. Pat, kann jedoch den Mund-
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 schrig, indem sie mehr nach rechts gezogen
wird, Beim Versuch, die zusammengepressten Lippen mit den Fingern aus-
einander zu bringen, stdsst man auf beiden Seiten auf keinen grésseren Wider-
stand. Die Zunge in situ ist nicht verschoben, herausgezogen weist sie etwas
Tremor auf, verschiebt sich nach links, an ihrem linken unteren Rande
und an der entsprechenden Hilfte scheint sie etwas eingesunken, ist weniger
konsistent auf Beriihrung und schlaffer; ihre Bewegungen sind erhalten, doch
weun Pat. die Spitze gegen die Gaumenwdlbung stdsst, scheint die linke
Hilfte mehr gesenkt und weniger kriftiz in der Anstrengung. Endlich hat
Pat. wahrgenommen, dass die Zunge auf dieser Seite bedeutend sochwicher ist
bei der Ausfiihrung der zum Sprechen und zum Essen notwendigen Bewegungen.
Das Gaumensegel, besonders der hintere Bogen, ist links mehr herabhéngend
und bei der Phonation hebt sich die rechte Seite besser als die linke.

Die Bewegungen des Unterkiefers sind vollstdndig. Der Kranke beisst
die Z&hne mit gleicher Kraft auf beiden Seiten gut zusammen. Beim Essen
beisst er oft auf die Wangenschleimhaut links. Die aktiven und passiven
Bewegungen des Kopfes sind normal.

Abnorme Stellungen und {rophische Stérungen bestehen in keinem der
vier Glieder, die aktive und passive Motilitit derselben ist normal. - Die grobe
Kraft der sehr schlaffen Muskeln ist gut erhalten. Dynamometer: r—=30,
=30. Gang normal.

Die linke Pupille starr, dis rechte reagiert auf Licht und Akkommo-
dation. Es bestehen die Reflexe des Triceps, des Biceps, sowie die ulniren
und radidren auf beiden Seiten in gleicher Weise. Die Achillesreflexe sind
schwach. Die Kniereflexe fehlen, angedeutet ist der Kaumuskelreflex. Die
Plantarreflexe zeigen sich in Form von dorsaler Flexion der Fiisse. Kaum
angedeutet ist der Kremasterreflex (besser rechts), schwach die Bauchreflexe.
Der Kornea-Konjunktival- und Nasenreflex besteht rechts and ist links auf-
gehoben; fast aufgehoben ist der Pharyngealreflex, schwach der Gaumen-
reflex rechts, links aufgehoben. Normal sind die Funktionen des Rektum und
der Blase. Man bemerkt eine Beriihrungs-, Warme-, Schmerz- und vibra-
toriische Hypodsthesie, die auf der rechten Gesichtsseite und dem vorderen
entsprechenden Teile des Schidels, sehr ausgegriigt ist. Ihre obere Grenze
wird genau durch eine ideale Linie angegeben, welche, die Richtung der
Sagittalnaht fortsetzend, die Stirn, die Nase, den Mundspalt und das Kinn in
zwei Halften teilt. IThre untere und hintere Grenze entspricht dem unteren Rande
des Unterkiefers und setzt sich nach hinten oben lings einer vom hinteren Rande
des Pavillons perpendikulir anfsteigenden Linie fort, bis zum Zusammentreffen
mit der Sagittalnaht. Die so abgegrenzte Zone ist auch Sitz von Paréisthesien
und wird vom Kranken selbst genau umschrieben. Die oben erwihnte Hyper-
dsthesie befallt auf dieser Seite die Hornhaut, die Bindehaut, das Nasenloch,
die Schleimhaut der Lippe und im Innern die ganze entsprechende Hilfte der
Mundhshle, der Zunge und des Gaumensegels,

Im dbrigen Teil des Korpers sind die verschiedenen Empfindungen gut
erhalten. Der Muskelsinn ist unversehrt, Romberg fehlt. Weder die Nerven
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auf Kompression noch der Schidel auf Perkussion sind schmerzhaft. Befund
des Rachens und der Nasenhohle negativ. Visus r==1, Augenhintergrund
normal, 1==0, Keratitis neuroparalitica.

GehGr: ‘rechts normal, links aufgehoben, Weber rechts lateralisiert,
Rinne positiv.  Otoskopische Untersuchung: Otitis media catarrhalis durch
Stenosis tubaria, Fremdkérper im Meatus auditivus; Hyposmie und Hypogeusie
in der hinteren Hilfte der Zunge. Man merkt oft leichte dysarthritische
Stérungen.

Apperzeption, Merkfahigkeit und Gedichtnis gut.

Harn: Eiweiss und Zucker fehlen. Puls 74, Atmung 42.

Epikrise: Patient wies von Anfang an fast ausschliesslich Sto-
rungen in der linken Kopfhilfte auf, und zwar: Parakusie und Hypo-
akusie, dann Tag und Nacht Kopfschmerz, spiter Kribbeln in der
Nasengegend, Dysphagie, Speichelfluss. Die objektive Untersuchung er-
gab links: Amblyopie, Gesichtsddem, Kauparese, Parese des VI. und
Levator (Ptosis), Hypokinese des VIL, der Zunge und des Gaumen-
segels, Dakryorrhoe; Fehlen der Korneal-, Konjunktival- und Gaumen-
reflexe (Keratitis neuroparalytica); Hypisthesie des Gesichts und des
Schidels, die sich auch auf die entsprechende Nasen- und Mundschleim-
haut erstreckte, Hyposmie, Hypogeusie. ‘

Der Symptomenkomplex weist daher links Kopfschmerz, Anosmie
Parese des Trigeminus (des ganzen Astes), Lihmuong des Abduzens,
des VII. und VIII. (Hypogeusie), sowie des Hypoglossus (Hypo-
kinese der Zunge) auf; ein Syndrom also, welches aus einer einseitigen
Lihmung der Hirnnerven besteht. s lag folglich auf der Hand, dass
es sich um einen Krankheitsprozess handeln musste, der links auf die
Basis cranii und besonders auf den mittleren Teil einen Druck ausiibte.
Die Diagnose schwankte folglich zwischen zwei Annahmen: entweder
handelte es sich um einen Tumor cerebri, dessen Sitz in der Fovea
cerebralis media sin. war, oder um eine Neuritis basilaris (luetica s.
tubercularis). Obwohl die allgemeinen Symptome eines Hirntumors fast
vollstiindig fehlten, bestand dessenungeachtet eins, welches Ziehen?) mit
Recht hervorhebt: das Zunehmen der Symptome. Andererseits konnten
der Exophthalmus und der Ausfluss des Eiters aus der Nase schwer die
Annahme einer Neuritis luetica basilaris unterstiitzen, und dies um so
mehr, als die antiluetische Kur sich als erfolgreich erwiesen hatte. Ich
diagnostizierte deshalb einen Tumor partis medialis foveae cerebralis
mediae sinistrae, welcher das Ganglion Gasseri komprimierte und wahr-
scheinlich von demselben seinen Ursprung nahm. Auf diese Weise er-

1) Ziehen, Zur Diagnose und Therapie des Gehirntumors. Zeitschr. f.
prakt, Aerzte. 1898. Nr. b,
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klirte sich das Auftreten des Exopbthalmus und des Gesichtsodems auf
der linken Seite, dessen Ursprung nur auf einen auf den Sinus cavernosus
ausgeiibten Druck zurtickgefithrt werden konnte. Die von mir gestellte
Diagnose wurde durch die von Herrn Prof. Durante ausgefiihrte
Operation bestitigt. ‘

Nach Trepanation des linken Schlifenbeines und nach sanftem Auf-
heben des entsprechenden Lobulus temporalis fand sich eine haselnuss-
grosse, mit dem medialen Teile der linken Hilfte der Fossa temporalis
verwachsene Neubildung. Das Neubildungsgewebe wurde fast voll-
stindig entfernt. Patient starb an Hamorrhagie am folgenden Tage.

Der Sektionsbefund ergab, dass die Neubildung fast vollstindig
entfernt worden war, und dass dieselbe anf die linke Seite des Ganglion
Gasseri, auf die Hypophysis, auf die Dura, welche die Fovea cranica
media bekleidet, auf die Sella turciea, auf dem Apex sowie auf die
vordere und hintere Fliche 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-
kulgser Infiltration hatte.

_ Ich beriicksichtige nicht die Bibliographie, und unterlasse es hier
auf die Indikation des chirurgischen Eingriffs bei solchen Geschwiilsten
und auf die genaue Beschreibung der histologischen Natur des Tumors
einzugehen, die Gegenstand genauester Untersuchungen von Seiten des
Privatdozenten Herrn Dr. Giani!) geworden sind. Nur mochte ich hier
die Behauptung Bruns?) heziiglich der Geschwiilste der Fovea cerebralis
media erwihnen, nimlich dass, wenn, wie in meinem Fall, die Geschwulst
nicht dem Tiirkensattel, sondern den lateralen Teilen des Felsenbeins
(im vorliegenden Falle der vorderen [mittleren] Fliche bzw. dem Gan-
glion Gasseri) entstammt, zunichst simtliche drei Aeste des V. befallen
werden, dann Paresen der Augenmuskeln auftreten und spiter Protrusion
der Augipfel und Eiterausfluss aus der Nasenhohle folgen, wihrend bei
den primiren Neubildungen des Tiirkensattels, die Augenmuskelsti-
rungen denjenigen der Trigeminusgegend vorausgehen. Die oben
genannte Aufeinanderfolge der Symptome hat sich gerade bei -meinem
Patienten gezeigt.

Die Lage der Nenbildung erklirt ganz genau simtliche Symptome:
einige derselben miissen, als von dem direkt von der Neubildung auf
bestimmte Nerven (sensitive und motorische Stérungen des Trigeminus)

1) Giani, Sopra un caso di endotelioma del ganglio di Gasser. Il Poli-
clinico. 1908. Vol. XV, C,
2) Brans, L c. S. 210.
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oder auf die Spitze des Schlifenlappens (Hyposmie, Hypogeusie und Para-
geusien) ausgeiibten Druck abhingig, andere hingegen als Fernsymptome
erklart werden (Parese des VI, des VII. und des XIL).

Beobachtung XVII, Leptomeningitis fibro-gummosa luetica
baseos mesencephali

Anamnese: B. A., 35 Jahre alt, verheiratet, hat fiinf lebende gesunde
Kinder. Er trank ungefihr 2 Liter Wein tiglich. Schon als Knabe litt er an
Kopfsehmerzen. Vor 6 Jahren (1902) nahm er eines Morgens beim Erwachen
wahr, dass er plotzlich das Gehor auf dem linken Ohre verloren hatte. Die
Taubheit war von einem Ohrensausen begleitet, welches noch besteht. Gleich-
zeitig wurde er erregbar, hatte ein unbestimmtes Angstgefithl, besonders
am Abend, und vertrug keinen Alkohol mehr. Seit jener Zeit schon hatten
die Verwandten bemerkt, dass er beim Sprechen eine gewisse Schwerfillig-
keit aufwies, nicht mehr verniinftig redete und wie ein Betrunkener taumelnd
ging. Nach Angaben seiner Frau hat einige Male eine kleine Eiterung aus dem
linken Ohr stattgefunden; Einzelheiten, tiber die viele Zweifel herrschen. Pat.
wurde von einem Arzte untersucht, der ihm Jodkali verschrieb. Nach einigen
Monaten trat Besserung ein, doch fiel er wieder in den friheren Zustand zu-
rlick, unter Schwankungen von bedeutender Besserung und Verschlimmerung.
Dann trat bis jetzt zunehmende Verschlimmerung ein. Von Zeit zu Zeit
wurde er von Fieber befallen, welches zwei his drei Tage dauerte und
von Kopfschmerz begleitet war; nach demselben fiihlte er sich einige Tage
lang sehr erschépft, Seit fast einem Jahre sind die Kopfschmerzanfille
biufiger und heftiger geworden und haben sich besonders auf das Genick, die
Schlifen und den Scheitel lokalisiert.

Im Mérz 1907 wurde er von einem Arzt untersucht, der folgenden kurzen
Status wahrnahm: Anisokorie, die rechte Pupille grosser und von unregel-
missigen Konturen, die linke reagiert lebhaft auf Licht und Akkommodation.
Pat. klagt bisweilen iiber Diplopie, Augenbewegungen, sonst normal. Beim
Augerschliessen und beim Zihneknirschen bemerkt man keinen Unterschied
auf den beiden Seiten. Es besteht ein leichtes Zittern der Zunge, der Kranke
macht bisweilen Kaubewegungen. Die passiven und aktiven Bewegungen der
oberen Glieder sind alle moglich; man bemerkt jedooh starke Schwankungen
bei gestreckten Hinden; die Muskelkraft ist gering (Dynamometer R = 12,
L=10). Nichts Besonderes bei passiven und aktiven Bewegungen der unteren
Glieder, wenn Pat. im Bette liegt; jedoch nimmt man eine leichte Unsicherheit
in den Bewegungen der unteren Glieder wahr, wenn man befichlt, mit der
Forse das Knie des anderen Beines zu beriihren.

Beim Gehen wirft Pat. etwas die Beine und stdsst mit den Fersen auf;
auf die Aufforderung, plotzlich stehen zu bleiben, schwankt er und muss noch
einen oder zwei Schritie vorwiirts gehen. Bei geschlossenen Augen und in der
Rombergschen Stellung ist das Schwanken stirker. Die Reflexe der oberen
Glieder sind auf beiden Seiten lebhaft, sehr lebhaft die Kniereflexe, die ebenfalls
durch Schlag auf die Expansio fibrosa des Quadriceps hervorgernfen werden;



Neue klinische u. anatomo-pathologische Studien iber Hirngeschwiilste. 1139

die Kremasterreflexe bestehen, der Pharynxreflex fehlt. Die Stimme ist etwas
meckernd und eintonig. Bei der Sprachuntersuchung bemerkt man ein leichtes
Skandieren der Sprache. Die verschiedenen Sensibilitdtsformen erscheinen
normal. Befund des Fundus oculi normal.

Status. Juli 1907. Der von sehr hohem Fieber (39—40) begleitete
Kopfschmerz tritt deutlicher als gewthnlich auf, Das Fieber dauert ungefahr
10 Tage. Der Pat. beantwortet die Fragen mit grosser Schwierigkeit. Lisst Harn
und Fiézes unter sich gehen und oft tritt Erbrechen mit Genickschmerzen 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 Gehor vermindert ist, Seit einigen Tagen hat der Kranke
tiber Amblyopie auf beiden Seiten und im gleichen Grade zu klagen begonnen.
Bei der Untersuchung ergibt sich: Herabsetzung des Sehvermdgens auf beiden
Seiten, Stauungspapille, lebhafte Kniereflexe, Verlangsamung im Denkprozess.

Sodann wurde er einer Hg- und KJ-Kur unterworfen, die sich anfangs
etwas vorteilhaft erwies, doch bald trat wieder Verschlimmerung ein; die Kopf-
schmerzen sind sehr lebhaft, die Benommenheit und Amplyopie sind gesteigert.

November, Die Ohrenuntersuchung ergibt: Ofitis media catarrhalis;
als neue Symptome treten bewusste Gesichtshalluzinationen auf. Ausserdem ist
die ganze linke Halfte des Gesichts hinfilliger; die Lidspalte dieser Seite ist
etwas mehr gedffnet als die rechte (Parese des VIL. inf. sin.).

15. 1. 08. Bisweilen Nystagmus im Ruhezustand, hiufiger jedoch bei
der Aussersten lateralen Bewegung der Augépfel. Die Abduktionshewegungen
der Augipfel vollziehen sich mit Schwierigkeit und unvellsténdig auf beiden
Seiten, besonders aber rechts. Die monokulére Untersuchung ergibt: Rechts be-
sehrankte Rotationsbewegungen nach unten, nach oben, nach oben und aussen,
nach oben und innen. Links sind diese Bewegungungen besser erhalten, doch
sind” sie nicht vollstindig und bei der Anstrengung beginnt das Auge
zn ermiiden, und es tritt ein vertikaler Nystagmus auf, Beim Versuche, die
Stirn zu runzeln, scheinen die Stirnfalten ausgeprigter rechts, als links; auf
dieser Seite bleibt die Braue tiefer als rechts. Pat. kann das rechte Auge
allein schliessen, nicht aber das linke allein; beim Schliessen der Augenlider
wird das rechie besser geschlossen. Beim Zéhneknirschen bemerkt man eine
baldige Erschépfung der linken Lippe, wihrend der Mundwinkel schrig nach
rechts und oben gezogen ist; die linke Lippe bleibt mehr gesenkt. Die Naso-
labialfurche ist links weniger ausgeprégt als rechts; ein gleiches Verhalten der
perioralen Muskulatur bemerkt man auch, wenn der Mund weit gedffnet wird.
Der Kranke kann blasen, pfeifen und den Mund zum Kusse gestalten.

Die groben Bewegungen der Zunge sind alle méglich; 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 leicht skandiert und die Konsonanten nicht deutlich ausgesprochen.
Die aktive und passive Motilitiit der oberen und unteren Glieder normal; die
Muskelkraft ist jedoch in samtlichen Gliedern, besonders links, stark vermindert.
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Bei gestreckten Hiénden und erhobenen Beinen ermiiden in der Anstrengung
viel leichter die linken erhobenen und sich selbst iiberlassenen Glieder und
neigen zum Hinabsinken. Beim Versuche die Nasenspitze mit dem Zeigefinger
zu beriihren, sowie Gberhaupt beim Nahern der Finger, bemerkt man eine deut-
liche Unsicherheit der oberen linken Extremitit.

Beim Gehen weicht Pat. bald nach rechts, bald nach links ab (démarche
de Vivresse). Pat. ist zeitweiliger Harnretention ausgesetzt, bisweilen stellt
sich Harndrang ein.

Lebhafte Kniereflexe auf beiden Seiten, in hoherem Grade links. An-
deutung von Flussklonus auf beiden Seiten; Oppenheim links bisweilen ange-
deutet. Die oberen Sehnenreflexe auf beiden Seiten vorhanden. Plantar-, Kre-
master- und Bauchreflexe nicht sichtbar. Pupillen ungleich (R>L), beide fast
vollsidndig lichtstarr. Es ist nicht moglich, ein Urteil Giber die Augenreaktion

Fig. 20.

bei Akkommodation und Konvergenz, der Parese der Augenmuskeln wegen, zu
fillen.

Pat. klagt iiber Kopfschmerz, besonders im Hinterkopf. Die Schidel-
perkussion ist schmerzhafter auf der linken Hilfte, und auf dieser Seite mehr
in der Scheitelhinterhaupt- als in der Frontalgegend, und gibt einen tieferen
Ton, wenn diese Hilfte perkutiert wird. Der Druck auf die Aeste des V. ist
schmerzhaft, und zwar links mehr als rechts. Die Tast- und Schmerzempfin-
dungen, die vibratorischen, die Wirme- und Kalteempfindungen wurden weniger
auf der ganzen rechten Hilfte (Glieder und Gesicht) wahrgenommen; ebenfalls
sind die Vibrationsempfindungen auf der rechten Seite des Schadels herabgesetzt.
Die Topognosis ist gut erhalten beziiglich der linken Glieder, etwas unsicher
beziiglich der rechten. Romberg vorhanden. Liegt Pat. auf der rechten Seite, so
nimm¢ er Kopfschmerzen wahr, doch weniger, als wenn er auf der linken liegt.

Geruch rechts yermindert. Das Gesichtsfeld ist auf beiden Seiten im linken
unteren Quadranten verschwunden, (Fig. 20.) Visus rechts=1/,, links=1/;.
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Bei der Augenhbintergrunduntersuchung  findet man beiderseits Stauungs-
papille. ‘

Die Schrift weist hier und da Zittern auf, so dass Pat. gezwungen ist,
einige Buchstaben (Fig. 21), die der Tremor entstellt hat, zu wiederholen.

Fig. 21.

Lumbalpunktion: Der Druck der Flissigkeit ist sehr schwach, die Fiweiss-
menge ist gering. Im Harn findet man eine ziemliche Menge Elwe1ss Unter-
suchung des Sputums auf Tbe. negativ.,

Pat. lisgt im Bett, ohne die geringste Teilnahme an den Tag zu legen.
Die Physiognomie driickt einen fast stuporsen Zustand aus, der Blick ist
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meistens starr, bisweilen irrend. Pat. verbringt den ganzen Tag im Stillschweigen
und driickt nur die Wiinsche aus, seine korperlichen Bediirfnisse verrichten zu
konnen. Niemals hat er die Aerzte gefragt, ob er wieder gesund werden wird
und welches das Resultat der Untersuchungen ist. Er zeigt nicht das geringste
Interesse seiner Frau gegeniiber und verlangt nicht nach den Kindern. Die
Merkfihigkeit ist sehr gering, die Perzeption korrekt, obwohl bedeutend ver-

Fig. 22.

langsamt, die Antworten sind gewdhnlich einsilbig, oder bestehen aus einigen
Worten. Doch bestehen keine sensoriellen Storungen und das Gedéchtnis ist
leidlich erhalten.

31.1.09. In den letzten 20 Tagen hat sich eine spontane und bedeutende
Besserung des Uebels eingestellt: Der Kranke hat das Bett verlassen und geht
allein. Die Psyche ist klarer geworden, der Allgemeinzustand ist befriedigender.

1. 3. Status idem. Pat. verlasst die Klinik.
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10. 3. Dr.R.Bastianelli nimmt die Trepanation in der linken Okzipital-
grube vor: nach Entfernung des Knochens und Inzision der Dura wird die
ganze rechte Kleinhirnhemisphére entfernt. Enorme Blutung wahrend der
Operation. Pat. stirbt nach wenigen Minuten. Die entfernte Kleinhirnhemi-
sphére erscheint makroskopisch intakt, mit Ausnahme der vorderen Spitze der
unteren Fliche. '

Sektion. Die basale Pia und die Arachnoidea sind ziemlich verdickt,
getriibt und stellenweise von graurttlicher und gelblicher Farbe. Besonders
dem interpedunkularen Zwischenraum und der Briicke ntsprechend, findet man
zahlreiche Geschwulstknollen und Knoten, welche auch das ganze Areal(Fig,22)
des Chiasma opticnm und die Hypophysis, decken, sich seitwirts ausdehnen,
unregelmissige Ausldufer nach rechts sendend, so dass sie auf die vordere Hilfte
des Lobulus lingualis und den mittleren entsprechenden Teil des Lobulus
fusiformis driicken. Ein tief durch den gestielten Teil der neugebildeten Masse
ausgefiihrter Schnitt zeigt, dass der rechte Pes pedunculi von derselben infiltriert
wird, dass die Tractus optici und die Hypophysis von derselben umgeben sind.
Die Nervi optici sind vollstandig frei. Die linke Halfte der Briicke und der antero-
mediale Teil der linken Kleinhirnhemisphére sind von der bedeutend verdickten
und getriibten Pia bedeckt, Obgleich es mir aus von mir unabhingigen’
Griinden nicht gelungen ist, die oben beschriebenen Tumormassen histiologisch
studieren zu konnen, so besteht doch kein Zweifel, dass deren makroskopisches
Aeussere vollstindig dem einer Meningitis chronica luetica fibro-gummosa der
Basis cerebri entspricht?). -Jedoch ist es mir gelungen, ein Proximalstick des
exstirpierten Kleinhirnstickes zu untersuchen. Hierin sieht man die Struktur
der weissen und grauen Substanz der cerebellaren Lamellen ziemlich gut
erhalten; nur findet man inmitten der weissen Substanz zahlreiche nekrotische
Herde, wie man sie hiufig in der Néhe der neugebildeten Massen antrifft,

Epikrise: Es handelt sich also um einen Patienten, der ungefihr
vor 6 Jahren, als er sich nahe der dreissiger Jahre befand, an Kopf-
schmerzen zu leiden begonnen hatte. Dieselben werden bald von Ataxie beim
Gehen (cerebellarer Typus), bald von Taubheit und Ohrensausen rechts
begleitet. Diese Storungen waren fiinf Jahre 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 Untersuchung ergab:
Anisokorie, Parese des Fascialis sin., leichte statische Ataxie der Glieder:
Romberg, Skandierung der Worte.

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

1) Vgl. Oppenheim, Die syphilitischen Erkrankungen des Gehirns.
Nothnagel’s spez. Path. u. Ther. Wien 1896. S. 17.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 47. Heft 3. 73
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plegia bilateralis, leichtes Skandieren der Worte, hervorgerufenen
Nystagmus, Zittern (der Schrift), Parese der linken Glieder, begleitet
von Ataxie derselben Seite, Zunahme der Sehnenreflexe, vermehrte
Vibrationsempfindlichkeit der rechten Schidelseite, Neuralgie des V.,
linksseitige Quadranthemianopsie, Taubheit auf beiden Seiten, rechte
Hyposmie, leichte Eiweissvermehrung in der Zerebrospinalfifissigkeit ohne
Drucksteigerung und Schmerzempfindung bei der Schidelperkussion auf.

Die Storungen waren bedeutenden Schwankungen und Remissionen
ausgesetzt, selbst in der letzten Periode.

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

Die kurz vorhin zusammengefasste objektive Untersnchung lieferte mir
nicht Momente genug, um mit Sicherkeit eine Diagnose intra vitam stellen
zu konnen. In der Tat konnten vor den Augen des Arztes nur drei
Hypothesen aufsteigen, nimlich, entweder handelte es sich um eine Sklerose
4 plagues, vorwiegend im Hirn, oder um eine platte Neubildung, die
auch die Basis des Enzephalus befallen hatte, oder um eine chronische
basale (luetische) Meningitis. Verschiedene Symptome sprachen gegen
und fiir eine Hirngeschwulst, andere gegen und fiir eine Sclerosis multiplex.
Vor allem die lange Dauer der Stérungen. Patient wies einige
Storungen auf, die eine Hirnneubildung vermuten liessen und dies
seit ungefahr sechs Jahren; und in dieser Periode waren die
Symptome stationar geblieben! Freilich konnen sich die Neubildungen
im Gehirn bisweilen auch nach einer Latenzzeit von 20 Jahren
auspriigen, doch selbst unter Anpahme dieser seltenen Maoglichkeit
blieb die Besserung einiger Storungen, besonders des psychischen
Zustandes, unerklirlich. Hierzu kommt (Miiller), dass wihrend
beim Hirntaumor die schweren Hirnerscheinungen im Laufe der Zeit stets in-
tensiver werden, bei der Sclerosis multiplex es die medulliren Symptome
sind, die spiter iiberhandnehmen. In meinem Falle nun fehlte dieses Krite-
rium, denn in den letzten Monaten, ‘die dem Tode vorhergingen, hatte
man sowohl in den medulliren Storungen (Ataxie beim Gehen), wie in
den zerebralen (optischen) eine bedeutende Steigerung wahrgenommen.
Gegen die Annahme eines Hirntumors sprach fiberdies die Tatsache,
dass die ,Benommenheit“ weit entfernt davon war, den Charakter der
Bestindigkeit anzunehmen und dass die Lumbalpunktion eine wenig reich-
liche und unter normalen Druck ausgetretene Flilssigkeit ergeben hatte.
Andere Kriterien hingegen sprachen zugunsten der Anwesenheit einer
Hirngeschwulst; ieh' erwihne hier die Stauungspapille, die Schmerz-
haftigkeit bei der Schiidelperkussion, die bei der Sclerosis multi-
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plex fehlt; die perimetrischen Strungen, die nicht vorhergegangen waren
(wie dies gewdhnlich bei der Sclerosis multiplex der Fall ist), sondern
fiinf Jahre spiter aufgetreten waren, wie dies bei Hirntumoren der Fall
ist; fiir diesen sprach ferner, doch nicht in bestimmter Weise, ‘die (linke)
bilaterale Quadranthemianopsie. Jedoch die Stauungspapille und die par-
tielle bilaterale Ophthalmoplegie liessen unbedingt eine Sclerosis multiplex
nicht ausschliessen. Ich hebe hervor, dass in der Tat Bruns, St61-
ting, Rosenfeld und andere?) in der Sklerose & plaques eine vor-
geschrittene Stauungspapille sahen. Ebenso erkrankte ein an Sclerosis
multiplex leidender Patient Kornfelds an Kopfschmerz, Unwohlsein,
hiufigem Erbrechen, Schwindel, Gesichtsstérungen sowie Gleichgewichts-
storungen, begleitet von Parese eines Fusses, von Augenmuskelstdrungen
und Stauungspapille. In meinem Falle waren also die Schmerzhaftigkeit
bei der Schidelperkussion, das spite Hinzutreten der Gesichtsstérungen, die
homonyme Quadranthemianopsie, der Befund des Fundus die eher fiir
einen Hirntumor als fiir eine multiple Sklerose sprachen.

Auch war es schwierig, unbedinet eine Pachymeningitis basalis, eine
chronica luetica zuzugeben, und von einer multiplen Sklerose zu unter-
scheiden. Es ist wahr, dass der Patient absolut leugnete, Lues zu haben,
aber jedem praktischen Arzte ist bekannt, wie hinfig sich Lues
ignorata findet. In diesem Falle schien es nun, dass Lues  nicht
vorhanden, da eine Jod-Quecksilberkur, welche erst von mir, dann
von einem andern Arzte verordnet wurde, eine wohl merkliche, aber nur
voriibergehende Besserung verursacht hatte, und auch dieses Resultat
liess den Arzt moch im Zweifel. Die leicht skandierende Sprache
stimmte mit der Vermutung einer multiplen Sklerose iiberein, doch fehlen
Nackenstarre, die allgemeinen Konvulsionen und das Fluktuieren der
Sehnenphinomene, welche bei der multiplen Sklerose auftreten.
Ueberdies sprachen die grosse Heftigkeit der Kopfschmerzen, die schweren
bilateralen Hirnnervenlihmungen 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 fiir eine sichere Diagnose. Man
kénnte einwerfen, dass ich -nicht die Wassermannsche Blut-
reaktion angewendet und den Liquor nach Apeltscher Methode nicht
vollstindig Aanalysiert habe, aber 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 war

1) Miiller, Die multiple Sklerose. Jena 1904.. S. 69.
78%
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der entstandene Kopfschmerz nie sehr intensiv gewesen; spit zeigte
sich die Stauungspapille. Was die Reihenfolge' der Symptome betrifft,
so waren sie in folgender Weise und Ordnung anfgetreten: Kopfschmerz
und Ptosis rechts, dann leichte Parese der linken Glieder (alter-
nierende Lihmung, Typus Weber), Dysarthrie und schwankender Gang;
spater hiufigere und intensivere Kopfschmerzen, Anisokorie, statische
Ataxie; noch spiter Herabsetzung des Visus (Papillitis), Parese des
VIL. links, bilaterale Ophthalmoplegie (rechts stiirker), dynamische
Ataxie des oberen linken Gliedes, linke laterale Quadranthemianopsie,
Schmerzen im Gebiet des Trigeminus links, ausgeprigte Benommenheit.

Dieser ganze Symptomenkowmplex sprach sicherlich fiir eine chro-
nische Infiltration (unbekannter Natur) der Substanz der Basis cerebri,
vom Chiasma zur DBriicke, doch schloss er nicht unbedingt die
primire oder sekundire Beteiligung des Kleinhirns aus. Dies war
der Grund, warum ich den Chirurgen nicht zu bewegen wagte, das
Schideldach zu 6ffnen. In der Tat war die Kleinhirnhemisphire, die
der Chirurg entfernte, fast normal. Die Tumormasse hingegen, die post
mortem gefunden wurde, befiel zum Teil den Tractus optici, bedeckte
die Hypophyse, den rechten Pes pedunc. und den vorderen Teil der
Briicke, in dem sie sich mehr auf die rechte Seite erstreckte.

Die Art und Weise des Fortschreitens der Symptome hervorhebend,
kann man den Schluss ziehen, dass der Krankheitsprozess (Pachymenin-
gitis basalis fibrogummosa), vom Pes pedunculi rechts ausgehend (daher
die initiale Hemiparesis alterna, Typus Weber), sich auf die rechte
Hilfte des Pons erstreckt und besonders die Nerven in Mitleidenschaft
gezogen hatte, die auf dieser Seite ihrem Ursprung nehmen (Optikus,
Okulomotorius), dann die linke Seite des Pedunculus cerebri und
des Pons befallen hatte, daher die Parese links, des VII. und des Ab-
duzens, und das vordere Ende der rechten Kleinhirnhemisphire infiltrie-
rend, hatte er einige Kleinhirnsymptome (Ataxie der oberen Glieder,
schwankenden Gang, Nystagmus) hervorgerufen. Die Quadranthemianopsie
auf der linken Seite der Sehfelder hingt von der Tatsache ab, dass ein
betrichtlicher Teil des Tractus opticus dexter vorwiegend komprimiert
resp. von der Tumormasse befallen war.

Beobachtung XVIII. Tumor periopto-peduncularis.

Anamnese: G. M., 20 Jahre alt, Schreiner. Eltern leben und sind
gesund. Die Mutter hat fiinf Kinder geboren, von denen nur eins an akuter
Krankheit gestorben ist; die andern leben und sind gesund. Patient ist zur
rechten Zeit geboren. Im Alter von 8 Jahren wurde er von einem Steinwurf
in die rechte Schlifen-Stirngegend getroffen, infolgedessen er einige Minuten
lang ohne Besinnung war. Er erholte sich wieder, ohne dass die Verletzung



Neue klinische u. anatomo-pathologische Studien iiber Hirngeschwiilste. 1147

wahrnehmbare Spuren hinterliess. Im Alter von 13 Jahren fing er an, ohne
bestimmte Ursache an Kopfschmerzen, besonders in der Stirngegend zu leiden.
Dieselben hatien einen pulsierenden, intermittierenden Charakter, traten alle
5—6 Tage bald nachts, bald am frithen Morgen mit einer Steigerungs-, einer
Akme- und einer Abfallsperiode auf. Der Anfall dauerte einige Minuten, war
von Ohrensausen, besonders rechts, und von Phosphenen auf beiden Augen
oder von Amblyopie begleitet; bisweilen trat auf der Hohe des Anfalls oder
bei dessen Abklingen Erbrechen auf. In den Intervallen nahm Patient nur
eine unbestimmte Schmerzhaftigkeit in der ganzen rechten Kopfhilfte und ein
stechendes Schmerzgefiihl in der Geunickgegend wahr. Diese Anfiille hatten im
Laufe der Zeit ungefdhr die gleiche Periodizitit erhalten, ohne hiufiger zu -
werden, doch haben sie besonders seit zwei Jahren an Intensitit zugenommen,
und die Schmerzhaftigkeit wie auch die Parésthesien in den Intervallen wurden
viel heftiger. Im Jahre 1903 begann Patient auf dem rechten Auge Amblyopie
wahrzanehmen, die, allmihlich zunehmend, sich im Laufe einiger Monate in
eine vollstindige Amaurose verwandelte. Wihrend der letzten Monate haben
die amblyopischen Stérungen sich auch auf das linke Auge erstreckt.

Seit ungefdhr 11 Monaten hat er Schwiche in den unteren Gliedern, be-
sonders rechts, wahrgenommen, so dass er oft fast umfiel, ebenso zeigten sich
Paristhesien in den Fusssohlen, besonders rechts. Seit 9 Monaten leidet er
hinfig an Schwindelanfillen, die sowohl in Verbindung mit den beschriebenen
Kopfschmerzanfillen wie auch unabhingig von denselben auftraten. Von da
ab klagte er iiber Schluckbeschwerden beim Rinfihren von Flissigkeiten
sowohl wie fester Speisen wahrgenommen, Seit 1 Monat bemerkt Patient das
Auftreten leichter klonischer Zuckungen des linken Armes, besonders im
Vorderarm, die in Pronations- und Supinationsbewegungen bestehen.

Es ist nicht méglich, eéin Vergleichsurteil zu fillen zwischen den gegen-
wirtigen und den friiheren psychischen Verhiltnissen; Patient nimmt jedoch
seit einiger Zeit wahr, dass er ganz ,ddmisch“ wird; die Merkfhigkeit ist er-
schwert und er begreift nur schwer, wo er sich befindet.

Status (15. 8. 1908): Rechts leichter Exophthalmus, die Lidspalte er-
scheint weiter und die Augenbraue hther als links. Similiche Augen-
bewegungen sind in ihrer ganzen Ausdehnung mdglich. Der Augenschluss
gelingt links besser, Die rechte Nasolabialfalte ist im Ruhezustande weniger
ausgeprigt als die linke; dasselbe tritt beim Zahneknirschen ein. Es gelingt
dem Pat. zu pfeifen und die Wangen aufzublasen. Das Gaumensegel hingt
links mehr herab als rechis, die Uvula ist nach rechts verschoben.

Die Zunge in situ ist nicht verschoben; wenn sie herausgezogen ist,
richtet sich die Spitze nach links, und wird von leichten fibrilliren Zuckungen
‘belebt. Der rechte Rand derselben ist in dieser Stellung mehr dem rechten
Mundwinkel gendhert, als der linke Rand dem homonymen Winkel. Es bestehen
leichte Dysarthrien in Form von Silbenversetzung und Initialanstossen.

Das Haupt ist leicht nach hinten links gebeugt. Samiliche aktive und
passive Bewegungen des Kopfes sind jedoch méglich.

Obere Glieder. Keine fehlerhafte Stellung; man bemerkt oszillierendes
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Zittern der Finger und der Hand (mouvement de balance) in der Schwur-
stellung, oft bemerkt man auch in der Ruahestellung klonische Zuckungen, in
geringer Exkursion der linken Hand und des Vorderarmes, welche die Beugung
und Streckung verursachen. Dieselben treten anfallsweise auf und wiederholen
sich noch in verschiedentlichen Zwischenriumen und kénnen bis zu einem ge-
wissen Punkte vom Willen beherrscht werden. Der Kranke teilt mit, dass auch
der rechte Vorderarm &hnlichen Zuckungen ausgesetzt gewesen ist (ich be-
merkte dieselben nie). Der Widerstand gegeniiber den passiven Bewegungen

Fig. 23.

ist normal und auf beiden Seiten gleich. Die aktiven Bewegungen sind alle
und in ihrer ganzen Ausdehnung mdglich. Dynamometer R_21, = 24,
Adiadokokinesis besteht nicht.

Untere Glieder: Keine fehlerhafte Stellung. Lésst man den Patienten
beide Beine emporheben, so senken sie sich gleichmassig. Samtliche aktiven
und passiven Bewegungen sind mdglich und vollkommen, Beim Vorwérts-
oder Riickwartsgehen mit geschlossenen Augen, wird keine Stérung wahr-
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genommen. Beim pibtzlichen Stillstehen ‘bemerkt :man: bisweilen ein sehr
leichtes Schwanken nach rechts, ebenso bemerkt. man in Rombergscher Stel-
lung leichtes Schwanken des Korpers. Es fehlen die vier (nach Babinski
gepriften) Zeichen der zerebellaren. Asynergie.

Der Kniereflex fehlt rechts, links kaum angedeutet; die Achilles-
reflexe fehlen; von den oberen Sehnenreflexen ist auf beiden Seiten . der
Bicipitale sehr deutlich: Der Kremaster- und Plantarreflex (Plantarflexion) sind
vorhanden. Pupillen mit regelmissigen Konturen; ungleich (R.>>L.); die linke
Iris reagiert auf Licht, die rechte ist starr.

Schidelperkussion schmerzhaft auf der ganzen rechten Hilfte; der
heftigste ‘Schmerz wird bei der Perkussion des rechten Stirnhdckers wahr-

Fig. 24.

genommen.  Druck des ersten Astes des Trigeminus rechts besonders
schmerzhaft. ’

Patient klagt tiber pulsierenden Kopfschmerz, der meistens nachts und
ungefdhr alle 4—5 Tage auftritt, und von Erbrechen begleitet ist; die Inter-
valle des verhéltnismissigen Wohlbefindens sind von Pariisthesien (stechenden
Schmerzen) besonders der Hinterhauptgegend begleitet. Beim Neigen des
Hauptes hat er die Empfindung, als wenn ein Gewicht sich zur Stirngegend
hin verschiebe. Es besteht eine Hyperiisthesie der Takt-, Warme-, Schmerz-
sowie der Vibriationsempfindungen auf der rechten Seite des Schidels. Gut
erhalten der stereognostische und der Lagesinn,

Visus: Rechts==0. Der Augenhintérgrund weist eine postpapillitische
Atrophie auf. Links=1; die Farben werden gut wahrgenommen, mit Ausnahme
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der griinen, die als blau angesehen wird: der Augenhintergrund weist eine
beginnende Papillitis auf. Rechts Hyposmie und Hypogeasie.

Patient klagt oft iber Ohrensausen rechts, besonders auf dem Gebiet der
Kopfschmerzen. Weber und Rinne normal. Das Ttiken der Uhr wird links auf
50 om, rechts auf | m gehdrt. Das Galtonsche Pfeifen wird gut auf beiden
Seiten wabrgenommen.

Psychisch: Aufmerksamkeit ziemlich gui. Angesichts seiner geringen
Bildung erfasst Pat. simtliche Fragen sehr leicht. Die Erinnerungen sind bis-
weilen etwas unsicher, doch werden keine groben Gedichtnisdefekte wahr-
genommen. Pat. hat genaue Einsicht beziiglich seiner Beschwerden; obwohl
dies seine Aufmerksamkeit wachrufen sollie, bekiimmert er sich jedoch sehr
wenig darum. Er verbringt den ganzen Tag mit Stillschweigen und verlangt
nichts, Ein wahrnehmbares Abmagern besteht nicht. Pals 72.

Die Lumbalpunktion liefert eine klare, unter niedrigem Drucke aus-
tretende Fliissigkeit; Lymphozytose und Eiweiss fehlen.

1. 9. 08. Exitus.

Anatomischer Befund: Beim Oeffnen des Schiidels wird nichis Abnormes
am konvexen Teil der Hirnhemisphiren wahrgenommen, Beim Versuche,
das Hirn von der Schidelbasis zu entfernen, findet man die Hypophysen-
gegend (Fig. 23) von einem Tumor eingenommen, der mit dem Tirkensatiel
verwachsen ist, und von diesem nur mit Schwierigkeit losgeldst werden kann.
Der Tirkensattel scheint emorm erweiterf und eingesunken und auf eine sehr
feine Lamelle herabgesetzt. Der Tumor ist von elliptischer Gestalt, mit flacher
Oberfliche und weich, von olivengelber Farbe, 4,50 ¢cm lang und 3 cmbreit. Er
erstreckt sich nach vorn bis zur Lamina terminalis, bedeckt das Chiasma und
das hintere Ende der Gyri recti und der Tractus olfactorii. Rechts involviert er
den entsprechenden Nervas opticus, driickt und verschiebt den Gyrus hippo-
campi, der etwas erweitert ist, nach aussen; nach hinten zu bedeckt er beide
Pedunculi cerebri und sendet einen Ausliufer zur linken Hélfte der Briicke.

In einem durch den mittleren Teil desTumors und ungefihr einer Ebene
entsprechend, die durch den vorderen Segment der inneren Kapsel zieht, aus-
gefiihrien Schnitte sieht man, wie die Neubildungsmasse rechts den ventralen
Teil des Nucleus lenticularis, der Capsula interna und des Caudatus befallt,
Der Balken ist nach oben und nach links verschoben (Fig. 24). Der zentrale
Teil der Neubildungsmasse hat ein sehwirzliches Aussehen, das einer (wahr-
scheinlich) frischen Blutung entspricht. ‘

Die histologische Untersuchung der Neubildung ergab, dass das Stroma
des Gewebes aus einem sehr reichen Fibriellennetz besteht, in dem sich wenige,
vorwiegend ldngliche und -spindelférmige Elemente eingenistet haben. Die
Geschwulst gehort demnach zu der Kategorie der Fibro-Sarkome, wobei die
fibrésen Elemente vorherrschen.

Epikrise: Patient, der seit ungefihr acht Jahren iiber Kopf-
schmerzanfille in der Fronto-okzipitalgegend klagte, hatte in der letzten
Zeit allgemeine Geschwulstsymptome aufgewiesen, die in Bepommenheit,



Neue klinische u. analomo-pathologische Studien Gber Hirngeschwiilste. 1151

in Brechanfillen, Schwindel, epileptiformen Anfillen (Jacksonsche, unter
Form von klonischen Krimpfen des unteren Gliedes) und in auf Stau-
ungspapille bestanden. Die objektive Untersuchung ergab: Dysphagie
und Dysarthrie, nach hinten geneigten Kopf; rechts: Amaurose, Exoph-
thalmus, Hypokinese des Fazialis, Schmerzhaftigkeit der Schidelperkussion;
links: Hyperasthesia dolorosa des Trigeminus, Hyposmie, Hypogeusie,
Parakusie, Parfisthesie der Fusssohle und Neigung nach rechts zu fallen,
Amblyopie, Parese des Hypoglossus; mit einem Worte Ausfallssymptome
fast ausschliesslich der Nerven der Hirnbasis. Bei der Sektion fand
man eine auf den mittleren Teil der Hirnbasis zirkumskripte Neubildung
(Fibrosarkom), die die Hypophyse befiel und vorn das hintere Viertel
des hinteren Teiles des Frontallappens und hinten die Pedunculi cerebri
und die linke Hélfte der Briicke komprimierte.

Das kurz vorher beschriebene Syndrom ist durch den Sitz der Neu-
bildung ziemlich gut erklirt; der Druck auf das Chiasma und deun Nerv.
opt. dexter erklirt die Amaurose und die linke Amblyopie (rechte), die
Neigung des Tumors, sich auf den Gyrus hippocampi rechts zu er-
strecken, stimmt mit der Hyposmie und der Hypogeuse auf dieser Seite
iiberein; die Kompression der rechten Kleinhirnhemisphire erklirt
die Hypokinese des rechten Fazialis und die Neigung nach rechts zu
fallen. Der Ausliufer der Neubildung endlich gegen die linke Halfte
der Briicke hin erklart die Paristhesien der rechten Fusssohle, und
warum der XIIL auf der linken Seite mehr paretisch war. Die Dys-
phagie, die Dysarthrie und die Beugung des Hauptes nach hinien waren
Folgen der Fernsymptome (Kompression der Oblongata). Was die klo-
nischen Zuckungen des linken Armes betrifft, so ist es wahrscheinlich,
dass diese der Reizung der vorderen Hilfte de§ hinteren Segments der
Capsula interna zugeschrieben werden miissen. Ein Jeder sieht indessen,
wie dieser Symptomenkomplex geeignet war, beziiglich der Lokalisie-
rung irrezufilhren, In der Tat das Auftreten der klonischen Zuckungen
im linken Arme und die Schwiche in den Beinen konnte die An-
wesenheit eines beginnenden kleinen, auf dem mittleren Teile der
rechten Rolandischen Zone sich entwickelnden Tumors vermuten lassen.
Gegen diese Annahme jedoch sprachen die schwere Papillitis optica, die
man bei den Neubildungen der Konvexitit der Hirnhemisphéren nicht so
friihzeitiz wahrzunehmen pflegt und besonders die Paresen der aus dem
Bulbus und der Briicke stammenden Nerven.

Verfiihrerischer war die Aonahme eines Kleinhirntumors (einer
Kleinhirnhemisphire). Mit dieser hiitten sich einige vom Patienten auf-
gewiesene Symptome vereinbart, und vor allem die Stdrungen seitens
der Nerven der Medulla oblongata; jedoch sprachen dagegen der leichte
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Exophthalmus und die auf den linken Arm lokalisierten klonischen
Krimpfe, der Mangel irgend eines asynergetischen Symptoms, der
zerebralen Ataxie und der Taubheit. Es blieb also weiter nichts iibrig,
als eine Neubildung der Hypophysengegend anzunehmen. Zugunsten
dieser Anpahme sprachen, wenn auch nicht pathognomonischdie Amaunrose
die Schmerzen im Gebiet des oberen Trigeminus, die Hyposmie, die
Hypogeusie, der leichte Exophthalmus; fehlten aber die hauptsich-
lichsten Zeichen derselben, wie die Lihmung der Nervi oculomotorii
die (wenigstens beginnende) Akromegalie, die Genitaldystrophie und die
Polyurie. Ja die Schwiche der unteren Glieder und die Krampfe des linken
Armes, Symptome, die in diesem Bilde nicht in Betracht kommen, verein-
baren sich schlecht mit der Annahme der obengenannten Lokalisierung.

Ein Symptom muss hier besonders hervorgehoben werden, nimlich
der Kopfschmerz in der Stirngegend, den man hiiufig bei den Tumoren
der Hypophysengegend antrifft. Dass man denselben, obwohl er schon
seit acht Jahren bestand, als den Ausdruck des sehr langsam be-
ginnenden Neubildungsprozesses erkliren musste, ergibt sich aus den
Charakteren desselben; in der Tat kehrte er anfallsweise zuriick, war
auf die Stirngegend lokalisiert, von Ohrensausen begleitet besonders
rechts (wo sich der Tumor am meisten verbreitet hatte), und verursachte
Phosphene und Erbrechen. TFrankl-Hochwartl) hebt nun gerade
hervor, wie der durch Hypophysenneubildung verursachte Kopfschmerz
die Charaktere der Migrine annimmt, vorzugsweise die Stirn befallt,
von einer wahren Ohren-Lichthyperisthesie und von Erbrechen begleitet
ist. Die Tatsache, dass im Laufe'der Zeit die Schmerzen immer in-
tensiver, und die Intervalle zwischen den Anfillen stets kiirzer wur-
den, beweist, dass die Entwickiung der Neubildung eine sehr langsame war.
Dass ausserdem andererseits, nach einer Zeit solcher Langsamkeit, die Sym-
ptome einen relativ schnelleren Verlauf angenommen haben, ist eine nicht
seltene Tatsache, wie aus der Frankl-Hoch wartschen Statistik hervorgeht.
Dieser Verfasser hat nicht nur Fille von Geschwiilste dieses Gebietes von
siebenjihriger Dauer, wie die unserigen aufgezeichnet, sondern segar
von 30jdbriger Dauer. Auch die physischen Stérungen in Form von
Verwirrtheit und besonders von Apathie sind in Fillen von Hypophysen-
tumoren wahrgenommen worden. JIch kann die Tatsache nicht umgehen,
dass Patient Ausserst ruhig und ergeben war und in bewunderungswiir-
diger Weise die Schmerzen ertrug. Ein fast identisches Verhalten im
psychischen Zustande bemerkte Frankl bei seinen Patienten. Dass
Patient keine adiposogenital-dystrophischen Symptome aufwies, kann

1) Frankl-Hochwart, ZurDiagnostik der Hypophysentumoren. Bericht
auf dem XXI. Intern. med. Kongress zu Budapest 1909.
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dadurch erklirt werden, dass der Tumor, vielleicht (wenigstens in initio)
von gutartiger Natur, anderen Driisen mit innerer Sekretion Zeit gegeben
hat, die Funktion auszugleichen. Endlich ist es nicht selten, dass ein
Hypophysentumor in der Pubertit beginnt, wie man ebenfalls nicht
selten unter den #tiologischen Momenten das Trauma findet, wie es
sich in unserem Falle zeigte.

Beobachtung XIX: Cystis ventriculi lateralis sinistri.

Anamnese: C. G., 39 Jahre alter Bauer. Hat niemals stark getrunken,
leugnet Lues. Die frithere Anamnese nicht auffallend. Die gegenwirtige Krankheit
hat im November1907 begonnen; der Pat. klagte Gber benommenen und schweren
Kopf; zugleicherZeitbemerkteer, dass das Sehvermdgen auf beiden Seiten abnahm,
besonders auf der linken; diese Verminderung der Sehkraft nahm fortwéhrend
auf beiden Seiten zu, so dass er jetzt kaum, und zwar nur links, das Licht von
der Dunkelheit unterscheiden kann. Noch zwei Stérungen kamen bald dazu,
namlich unertriigliche Kopfschmerzen und ein Gefiihl von Schwindel und Ver-
wirrtheit. Manchmal filhlte er auch Schmerzen in der rechten Wange. Er
erzéhlte, dass bei der ophthalmoskopischen Untersuchung vor einiger Zeit eine
ziemlich auffallende Stauungspapille von einem sehr erfahrenen Aungenarzt ge-
funden wurde, besonders links. An Krampfanfillen hat er niemals gelitten.

Status Februar 1908. Im Ruhezustand treten die Augipfel, besonders
der linke, etwas hervor; sie werden durch nystagmusartige Bewegungen in
horizontaler Richtung erschiittert, jedoch nicht fortwihrend. Die Augenlider, be-
sonders das linke, sind etwas herabgesetzt, und das linke Auge hat die
Tendenz nach nnten und etwas auswérts zu rollen. Bei der biockularen Unter-
suchung ist die Augipfelbewegung nach aussen auf beiden Seiten unvollstindig,
links mehr als rechts; die Bewegung nach innen ist rechts unvollstindig, links
vollstandig; die Rotation des linken Augapfels nach oben ist unméglich. Mon~
okulare Untersuchung: Die Bewegung des rechten Auges nach aussen gelingt voll-
stdndiger, diejenige nach oben ist jedoch unméglich, oder es kommt hiochstens zu
einer Andeutung der Drehung nach oben und nach innen, die anderen Be-
wegungen vollstindig; im linken Auge gelingen die Bewegungen fast alle voll-
stindig, aber sie werden plotzlich ausgefiihrt, besonders die lateralwiirts.

Kurzum, es handelt sich um eine Ophthalmoplegia partialis utriusque
oculi, die auf der linken Seite stirker ist. Der Kranke ist fast ganz unfihig,
die Augenlider heraufzuziehen, besonders links, und bei diesem Versuch sieht
man die Stirnmuskeln sich stark zusammenziehen. Dem Kranken gelingt es gut,
die Stirn zu runzeln, die Augenbrauen zusammenzuziehen, die Augen zu
schliessen. Die Nasolabialfalten sind imRuhezustand glatt, und der linke Mund-
winkel leicht abwirts gezogen. Beim Zahneknirschen zieht der Kranke beide Ge-
sichtshdlften gut zusammen, aber zu gleicher Zeit sieht man das Platysma sich
stark zusammenziehen (signe du peaucier); ausserdem fillt die linke Oberlippe
gleich herunter und die Unterlippe hebt sich, so dass der Mundwinkel auf
dieser Seite weniger offen ist als rechts. Die Zunge wird gut herausgestreckt,
ist nicht schief und nach allen Richtungen hin beweglich. Das Gaumensegel
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hebt sich gut auf beiden Seiten, Schlucken und Kauen normal. Keine dysartri-
schen Storungen. Gut gelingen die aktiven und passiven Bewegungen des Kopfes.

Obere Extremititen: Wenn man den Kranken die Hande vorstrecken lisst,
bemerkt man ein leichtes, bald vibratorisches, bald oszillatorisches Zittern der
Finger und Hinde, welches rapid auftritt und sich auf das ganze Glied ausdehnt;
das Zittern ist rechts stédrker. Das rechte obere Glied senkt sich rechts schneller
als links; die passiven Bewegungen des rechten oberen Gliedes setzen einen etwas
grosseren Wiederstand entgegen als links, sind aber méglich und gelingen voll-
stindig. Desgleichenauch dieaktiven Bewegungen desOberarmes, des Unterarmes,
der Hinde und der Finger auf beiden Seiten; nur das Ausstrecken der Hinde
gelingt etwas schwerer. Schwierig 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==33,1==31.

Untere Extremitéten; Dieselben zeigen keine besonderen festen Stellungen,
ausgenommen eine geringe Neigung, sich nach anssen zu drehen, die links
mehr hervortritt. Dem Kranken gelingt es, beide untere Extremititen aus-
gestreckt vom Bett in die Hohe zu heben und sie einige Zeit in dieser Stellung
zu halten; beide Glieder werden dann von ziemlich starkem Zittern befallen.
Bei den passiven Bewegungen leisten sie mehr als normalen Wiederstand.
Die aktiven Bewegungen der Oberschenkel, der Beine und derFiisse sind méglich
und vollstindig. Muskelkraft gut erhalten. Minktion und Defikation normal.

Der Kranke kann sich weder aufrecht halten, noch gehen, ohne gestiitzt
zu werden. Wenn er gestiitzt wird, biegt ev bestindig von der Richtung ab,
wie ein Betrunkener; er setzt hiufiz einen Fuss vor den anderen und hat
Neigung, besonders nach 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 Pupille anisokorisch (R < L). Iris-
reflex auf beiden Seiten fiir Licht und Akkommodation starr, Kornealreflex lebhaft.

Die taktile, thermische Schmerz- und pallestesische Empfindlichkeit gut
erhalten, ebenso der steregnostische und Lagesinn.

Der Kranke fiihlt keinen Schmerz am ganzen Korper, ausgenommen das
Kopfweh. Die Schidelperkussion ist auf dem Frontal und in der Schléfen-
gogend schmerzhaft auf beiden Seiten, Die Schidelauskultation fillt negativ
aus. Wenn man den Kranken auffordert, ein Knie mit der Hacke des anderen
Fusses zu beriihren, bemerkt man auf beiden Seiten eine grosse Unsicherheit,
und erst nach einigem Schwanken erreicht die Hacke das Knie fiber oder unter
der bezeichneten Stelle. Romberg ausgeprigt.

Assa foetida wird links weniger als rechts empfunden, ebenso Rosen und
Moschusessenz.

Das Ticken der Uhr wird rechts auf 35 om, links auf 30 cm gehdrt. Siiss
und salzig werden in gleicher Weise auf beiden Seiten geschmeckt, bitter und
sauer rechts besser. :

Visus. Rechts: rosa =— rosa, schwarz — schwarz, griin = gran. Bei
der ophthalmoskopischen Untersuchung sieht man die Papille geschwollen, mit
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undentlichen Randern, die Gefdsse zum grossen Teile unsichtbar, der untere und
mediale Zweig derselben kaum sichtbar. V==1/;,. Links: Die Papille hat un-
genaue Umrisse, die Geffisse schlangeln sich und sind in ihrem Verlauf zum Teil
bedeckt; in einigen Zonen hat die Papille eine weissliche Farbung angenommen.
V=1/,.

I/)li?e. Lumbalpunktion ergibt 20 com klarer Flissigkeit unter hohem Druck:
wenige Leukozyten.

Der Kranke ist unaufmerksam, begreift langsam die Fragen und nicht
immer richtig. Das Geddchtnis fiir frihere, als auch fiir neuere Begebenheiten
ist ziemlich gut erhalten, wenigstens erinnert er sich an die feierlichsten Vor-
giinge in seinem Leben ziemlich genau. Seine Urteilskraft {iber seinen
krankhaften Zustand ist dagegen gering, obgleich die Symptome, an denen er
leidet, ihn von dessen Schwere iiberzeugen miissten. Die affektiven Gefiihle
sind wenig lebhaft und im allgemeinen beherrscht ihn eine vollstindige Apathie.
Die Willenskraft ist gering, der Kranke ldsst sich filhren wohin man will, ohne
irgendwelchen Widerstand zu leisten.

Status am 23. Februar. Am Morgen wird der Kranke von Wirgen und
Schlacken befallen, was nach 2 Stunden aufhirte. Das Erbrechen wiederholt
sich in den néchsten beiden Togen. Die Verwirrtheit halt unverdndert an und
der Kranke fiihlt sich ,,benommen¥.

Status am 15. Mai 1908. Seit drei Tagen befindet sich der Kranke in einem
Erregungszustand, Er spricht fortwéhrend und beklagt sich, dass die anderen
Kranken ihn &rgern. Von Quecksilbereinspritzungen und per os eingenommenem
Jodkali hat er keine Wirkung gespiirt.

Status am 11. August 1908. Puls rhythmisch, 72. Pulsdruck: normal.
Urin nermal. Exophthalmus beiderseitig, desgleichen Ptosis, links stirker;
das zwangsweise Oeffnen der Augen wird unvollstindig ausgefihrt, besonders
links. Bei den konjugierten Bewegungen der Augipfel bemerkt man eine leichte
Parese des Rectus externus und des Rectus sup. links. Bei der monokularen
Untersuchung scheinen rechts alle Bewegungen der Augipfel unvollstindig zu
sein, wihrend sie links alle mglich und vollkommen sind. Nichts Abnormes
im Gebiet des oberen Fazialis; die Nasolabialfalte ist links weniger sicht-
bar als rechts, man bemerkt auch eine leichte Hypokinesie des linken Fazialis
beim Zeigen der Zahne. Die Zunge scheint, in situ, etwas nach rechts ge-
bogen; diese Abweichung ist viel auffilliger, wenn sie ausgestreckt wird., Die
aktiven Bewegungen des Kopfes sind alle méglich, die passiven bieten einigen
Widerstand. Nichts Abnormes bei den Bewegungen des Gaumensegels.

Obere Extremitaten: Beim Aufheben erlangt das obere Glied links eine
geringere Hohe als rechts, wo es sich vollstindig zeigt; die anderen aktiven
Bewegungen sind alle ausfihrbar auf beiden Seiten und vollstindig, inklusive
der Daumenopposition. Die passiven Bewegungen setzen ziemlichen Wider-
stand auf beiden Seiten entgegen. Beim Versuch, die Nasenspitze mit dem
Zeigefinger zu beriihren, bemerkt man eine leichte Unsicherheit auf beiden
Seiten. Leichtes Zittern der Hinde bei Schwurstellung. Dynamometer
R=16—15, L=16—11.
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Untere Extremititen: Alle aktiven und passiven Bewegungen sind voll-
stindig ausfiilhrbar. Der Kranke kann nur gehen, wenn er gestiitat
wird, und auch dann scheint er unsicher und macht kleine und langsame
Schritte mit gespreizten Beinen; zeigt oft Neigung nach hinten zu fallen. In
Rombergscher Stellung hilt er sich nicht aufrecht und wiirde fallen, wenn er
nicht gehalten wiirde. Mydriatische Pupillen (R>>L) mit unregelmassigen
Réndern, die trage auf Licht, besser auf Akkommodation reagieren.

Die oberen Sehnenreflexe sind eher lebhaft. Patellar- und Achilles-
reflexe lebhaft auf beiden Seiten, links etwas mehr. Die oberen und unteren
abdominalen Reflexe, ebenso wie die Kremasterreflexe lebhaft. Wenn man
die Fusssohlen auf beiden Seiten kitzelt, so erfolgt Zuriickziehen des Gliedes und
Plantarflexion derZehen. Konjunktivaler und Hornhautreflex links lebhaft, rechts
trige. Der Pharyngealreflex ist gut erhalten. Die taktilen, thermischen und
Schmerzempfindungen werden iberall gespirt. Stereognostischer und Lage-
sinn intakt.

Das Sehvermigen auf beiden Seiten vollstindig geschwunden. Bei der
ophthalmoskopischen Untersuchung ergibt sich Stauungspapille.

Das Ticken der Uhr wird auf keiner Seite nicht einmal ad concham ge-
hort; Flisterstimme wird rechts auf 1/, m, links nur in unmittelbarer Nihe des
Ohres und nur mangelhaft vernommen. Bei dem Galtonschen Pfeife hort Pat.
gut alle Tone von O bis 12. Rinne normal, Weber nach rechts lokalisiert.

Geruch: Die verschiedenen Essenzen werden rechts nicht gespiirt, links
als leichter Gestank bemerkt. Geschmack normal. Die Kompression der Quintus-
aste ruft Schmerzen in jedem Teil des Gesichis hervor, besonders an den Aus-
gangsstellen derselben, Die Schidelperkussion ist {iberall schmerzhaft, ohne
dass eine besondere Stelle nambaft zu machen ist.

Status 13. 10. 08. In den letzten beiden Monaten hat der Kranke an
Gewichtzugenommen, Sein geistiges Befinden wechseltzwischen depressivem und
Erregungszustand; schlechte Laune ist vorherrschend, nichts ist ihm recht;
manchmal schreibt und sagter Gedichteauf, wihrend mehrerer Stunden am Tage;
nach einiger Zeit ist er sehr niedergeschlagen und hat lingere Angstzustinde.
Manchmal 13sst er den Urin unter sich; ist auch sehr gefrissig. Oefters hat er
Zitteranfslle und klagt iiber Kopfweh, Die objektive Untersuchung ist in ihren
Ergebnissen gleich der vor zwei Monaten gemachten, das Gehor noch schwicher.

23. 11. 08. Der Kranke hat in unregelmissigen Zwischenrdumen allge-
meine Konvulsionen mit Verlust des Bewuasstseins, von denen einige bis fiinf-
zehn Minuten dauerten, gehabt; manchmal sind die Anfille serienweise, bis
zu vier, aufgetreten; zuweilen waren sie ganz kurz, ohne Bewusstseinsverlust
und hatten mehr den Charakter von allgemeinem Zittern. Meistens traten sie
auf, wenn der Kranke gegangen war oder sich sonstwie ermiidet hatte.

Die Laune ist bald heiter (der Kranke lacht, singt.usw.), bald (und das
dfter) deprimiert; dann klagt Patient fortwihrend fiber seine Krankheit; bald
ist er reizbar, behandelt die anderen Kranken schlecht, und antwortet auch
dem Arzt frech. Er schlift wenig. Manchmal hat er den Urin ins Betl ge-
lassen, und im Hof defikiert, Niemals Frbrechen. — Puls 84, rhythmisch.
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Im Ruhezustand bemerkt man unregelméssige Zuckungen, welche bald
eine, bald die andere Augenbraue emporziehen. Beide Augenlider sind herab-
gesunken (Ptosis), links mehr als rechts. Die Augeniipfel sind fortwahrend
nach unten gerollt, der linke hat auch die Neigung, nach innen zu rollen.
Von Zeit zu Zeit bemerkt man nistagmusartige vertikale Bewegungen.

Bei der biocularen Untersuchung bemerkt man die vollstindige Un-
fahigkeit, das linke Auge nach oben zu drehen, und zum Teil auch das rechte.
Die Rotation der Augen nach links und nach rechts ist unvollstindig, aber
die Drehung des linken Auges nach aussen ist unvollstindiger, als die des
rechten. Convergenz unmdglich. Monokulare Untersucliung. Linkes Auge: Alle
Bewegungen nach unten, nach oben und nach innen verschwunden, die-
Rotation nach aussen unvollstindig. Rechtes Auge: Rotation nach innen, nach
aussen und nach unten vollstindig, die nach oben unmdglich.

Das Zusammenkneifen der Augenlider wird rechts besser als links ausge-
fihrt. Beim Zahneknirschen bleibt die linke Hilfte des Gesichts fast unbeweglich,
die entsprechende Lippe senkt sich herab. Pfeifen und Aufblasen der Wangen
ist mbglich. Die ausgestreckte Zange wendet sich mach rechts, das Heraus-
strecken ist unvollstindig: die seitlichen Bewegungen werden besser nach links
ausgefiihrt, Der weiche Gaumen wird in unvollstdndiger Weise auf beiden Seiten
gehoben. Beim Mundaufmachen wird der Kinnbacken nach rechts gedreht und

beim Befiihlen konstatiert man eine Atrophie des rechten Masseter.

Der Kranke hat die Neigung, den Kopf nach rechts zu drehen, und
wenn -er im Bett liegt, auf der rechten Seite zu liegen. Die passiven Be-
wegungen des Halses sind alle moglich auf beiden Seiten, jedoch wird,
besonders links, geringerer Widerstand entgegen gesetzt, ohne Schmerzen zu
bekunden. Der Kranke kann auch alle seitlichen Bewegungen des Kopfes,
ausser denen nach links, welche niemals vollstindig gelingen, ausfiihren.

Den passiven Bewegungen der oberen Gliedmassen wird auf beiden Seiten,
besonders rechts, starker Widerstand entgegengesetzt; die aktiven sind alle
moglich, Bei Schwurhaltung ist das Zittern der Hinde links stirker ausgeprigt;
iberdies senkt sich in dieser Stellung die linke Hand steifer herab, als die
rechte. Die Muskelkraft ist vechts leicht herabgesetzt, aber der Unterschied ist
schwer festzustellen. Dynamometer: R — 10—14, T =—=12—16.

Untere Bxtremititen: Den passiven Bewegungen wird nur geringer
Widerstand entgegengesetzt. Die elementaren aktiven Bewegungen sind
alle moglich, doch bemerkt man beim linken Beine die Neigung, eher als
das- rechte  herunterzufallen. Von Zeit zu Zeit sieht man tonische Kon-
traktionen der Musculi extensores quadricipites. Dem Kranken gelingt es
anfrecht zu stehen, .aber in- dieser Stellung spreizt er die Beine aus-
einander, und féllt oft hinten iiber. Beim Gehen taumelt er wie ein Be-
trunkener, mit dex Neigung, nach rechts zu fallen. Romberg auffillig, auch
ohne den Kopf zu heben. Dem Kranken gelingt es nicht, den Rumpf und die
Beine zu gleicher Zeit nach hinten zu hiegen; bei dieser Bswegung bemerkt
man sofort die Neigung nach hinten zu fallen (Asynergie cerebelleuse). Jedes-
mal, wenn der Kranke den Rumpf hebt, um aus der horizontalen Lage in die
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vertikale iiberzugehen, sieht man zu gleicher Zeit das Heben der Extremititen,
endlich gelingt es ihm, den Rumpf zu heben,

Wenn man den Kranken auffordert, gleichzeitiz Pronation und Supination
des Unterarmes auszufiihren, so filhren beide Unterarme erst geordnete Bewe-
gungen aus, aber bald macht der eine oder der andere ganz unregelmissige
Bewegungen, wie z. B. Abduktion oder Adduktion der Hand usw. (Adiadoko-
kinesis bilateralis.) Dem Kranken gelingt es nicht immer richtig, sich die Nase
schnell mit dem Zeigefinger zu bertihren, noch die beiden Zeigefinger einander
zu ndhern. Noch viel augenscheinlicher ist die statische Ataxie der unteren
Gliedmassen, besonders links.

Patellar- und Achillesreflexe links lebhafter. Wenn man iiber die Planta
streicht, reagiert Pat. mit Ausstrecken des Fusses und Umbiegen der grossen
Zehen, Die bicipitalen und tricipitalen Reflexe auf beiden Seiten, besonders
links, lebhaft. Pupillen mittelgross, R >L lichsstarr. Rechts ist vollstindige
Areflexia corneae, links Hyperreflexia derselben. Der Kranke klagt tiber starke
Schmerzen am Halse und am Nacken, welche jedoch nie von Erbrechen be-
gleitet sind. Die Schidelperkussion und der Druck mit dem Finger ist auf
der rechten Seite des Schidels schmerzhafter, als auf der linken, und besonders
in der Gegend des Hinterkopfes. Sehkraft auf beiden Seiten vollstindig ge-
schwunden. Fundus oculi: (bilaterals) Stauungspapille.

Die taktile thermische und Schmerzempfindungen, der stereognostische-
und Lagesinn ist gut erhalten. Der Kranke klagt dfters iiber Schmerzen
und Kribbeln in den Gliedern, und Fliegen auf der rechten Wange, oder dass.
diese geschwollen ist, Wenn man den Ausgangspunkt der Zweige des V. be-
riihrt, klagt der Kranke iber Schmerzen. Geruch und Gehor zeigen dieselben
Storungen wie bei den vorigen Untersuchungen.

Manchmal wird der Kranke von Zittern, das sich iiber den ganzen Kérper
oder nur auf die Beine erstreckt, befallen. Diese Anfille gehen nicht selten
einem apoplektiformen Anfall von kurzer Dauer, mit plétzlichem Bleichwerden
des Gesichts und Neigung nach links zu fallen, voraus. Der Patient leidet
augenscheinlich an Bulimie und Poliurie; manchmal lasst er den Urin unter
sich. Nicht selten bemerkt man in seinen Antworten paraphasische Fehler.

22. 11. 08. Lumbalpunktion. Ein wenig klare Fliissigkeit kommt
tropfenweise heraus (etwa 5 ccm), leichte Lymphozytose (8—15 Lympho-
zyten). In der cerebro-spindsen Flissigkeit findet man eine ziemliche Menge-
Albumin (39/,). — Nach der Lumbalpunktion sagt derKranke, dass ihm im Kopf
besser sei; iiberdies ist die Parese der Augenmuskeln, die Adiadokinese und
die verschiedenen Zeichen der Asynergia cerebellaris, welche bei der Unter-
stchung am Morgen vor der Punktion augenscheinlich waren, jetzt verschwunden.

In den letzten beiden Monaten hatte der Patient ein wechselndes Be-
uehmen, Fiir gewdhnlich schweigsam und in sich gekehrt, gleichgiltig und
apathisch, wurde er stellenweise erregt, besonders im Zusammenhange mit den
Kopf- und Zahnsechmerzen. Manchmal wird er von wahrer Wut orgriffen, die An-
wesenden anzugreifen, oder er fingt an zu singen, und ist mehrere Stunden bei
heiterer Laune. Wenn er gefragt wird, gibt er vollstindig seinen Namen an, nur
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meint er, nicht dlter als 33 oder 54 Jahre zu sein; er weiss nicht, was dies fiir
eine Stadt ist; er weiss nicht, ob jetzt September oder November ist, und fiigt
hinzu: ich weiss nicht, ich sehe nichts, ich weiss niohts, ich bin dumm. Nach
seiner Meinung ist es ein Fremder gewesen, der an dem Kopfschmerz schuld
ist; ein Freund seines Neffen hat mit ihm gescherzt, indem er ihm den Hals
und den Kopf beriihrte, und hat er ihn so, er weiss nicht warum, angesteckt.
Seine Beine scheinen ihm nicht schwach zu sein, wenn er nur sehen kdnnte,
wiirde er auch laufen. Er gibt die Antworten in mirrischem Ton; nach
5 Minuten eriunert er sich noch an zweisilbige Worte: man fordert ihn auf, eine
Kirche zu beschreiben, worauf er sagt: sie ist mit Bogen gemacht, es sind
Messgerite drin, es wird auch ein Diener da sein, wer weiss was erinnert sich
daran? Es gelingt ihm Additionen und Subtraktionen von 1 oder 2 Zahlen zu
machen; das Multiplizieren geht nicht, ausgenommen von niedrigen einstelligen
Zahlen, wobei er sich mit den Fingern hilft; er weiss nur, wie man ein- und
zweistellige Zahlen schreibt, nnd weiss nicht im Kopfe die Worte zu versetzen.

Im allgerseinen bemerkt man hiufiges Zogern und Irren in der Auf-
fassung, gute Fixierung der wenig exakt aufgefassten Sachen, grosse Schwierig-
keiten des Erinnerns und Herabsetzung der Fihigkeit zu rechnen; Xkein voll-
stindiges Bewusstsein seines Zustandes. Apathie.

18. 1. 09. Status: Im Glanben, dass es sich um ein Neoplasma der
‘rechten Kleinhirnhemisphire handelte, trepanierte man die rechie Kleinhirn-
grube (Prof. Durate). Nach einem Schuitt in die Dura, welche nicht pulsierte,
dringt sich die Kleinhirnsubstanz heraus. Nachdem man ein Segment derselben
abgetragen hat, bat man anscheinend keine Verinderung vorgefunden. Man
entschloss sich also, die Dura und die weichen Teile zu nahen.

19. 2. 09. Obitus.

Befund: Nichts Abnormes bei der Dura und Pia. Beim Abtragen des
Encephalas bemerkt man, dass ein Blischen, ganz dhnlich einer Echinococeus-
blase, hervorgeratscht ist, ohne dass man feststellen kann, von welchem Punkt
der dusseren Oberfliche es gekommen sei. Nach einem Horizontalschnitt durch
die Hirnhemisphdren findet man im vorderen und mittleren Winkel des
vorderen Horns des linken Seitenventrikels, und an das Caput colliculi caudati
anstossend, eine Blase von der Grisse einer Haselnuss, welche nicht nur an
der Subsianz des Colliculus, sondern auch an der dusseren Wand des Septum
lucidum festsitzt. Der Nucleus caudatus ist anscheinend nicht gedriickt.
Beide Seitenventrikel und der IIL. Ventriculus sind ungewdhnlich erweitert und
mit einer reichlichen Menge cerebrospinaler Flissigkeit gefiillt. Die Tractus opt.
und die Sehnerven sind schwer gedriickt. Die Hypophyse erscheint wie ein
diinnes Gewebe, welches seine normale Form wegen des enormen Druckes,
verursacht durch den inneren Hydrocephalus, verloren hatte. Die in der Blase
enthaltene Flissigkeit ist klar.

Diagnose: Kchinococcuscyste des vorderen Endes des Cornu anterius
ventriculi lateralis sin. — Hydrocephalus internus.
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 47. Heft 3. 74
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Epikrise. Der Kranke bot also allgemeine Neoplasmasymptome
dar, Stauungspapille mit nachfolgender bilateraler Amaurose, Kopi-
schmerz, Schwindel und grobe geistige Storungen. Dazu kamen: rechts:
Anosmie, partielle Ophthalmeplegie und Mydriasis, Areflexia corneae,
Pariisthesie der Wange. Der Kranke zog es vor, im Beti mit dem
Kopfe rechts aufgestiitzt zu liegen, und die Schidelperkussion war
auf dieser Seite schmerzhaft. Links: beinahe vollstindige Ophthalmo-
plegie, Parese des VIL, des Masseters, der Muskeln des Halses und der
Glieder; Patellarreflex war gesteigert, die Pupille myothisch, der Schidel
hyperempfindlich. Ausserdem zeigten sich Symptome von XKleinhirn-
asynergie, Neigung zur Retropulsion, beiderseitige Adiadokokinesis, und
bei den unteren Extremititen augenscheinliche statische und dyna-
mische Ataxie; schliesslich litt der Kranke von Zeit zu Zeit an Bulimie
und Poliurie, zuletzt kam epileptiformer und apoplektiformer Iktus hinzu.

Dieser Symptomenkomplex sprach fiir eine Kompression auf der
Gebirnbasis, vom Olfaktorins bis zum Hypoglossus; kein Gehirnnerv
funktionierte in der Tat gut. Die Symptome hatten ausserdem fort-
schreitenden Charakter; in der Tat, bei der zweiten Untersuchung fand man
Parese der Zunge und des Rectus sup. dext., welche bei der ersten
fehlten, und im dritten Stadium konstatierte man rechts als neue Sym-
ptome Kxophthalmus, Stérungen im motorischen und sensitiven Felde
des Trigeminus (Atrophie der Masseteren und Parssthesie der Wange.
Deshalb schloss ich, dass es sich entweder um ein Neoplasma der Basis
des Grosshirnstammes oder des Kleinhirns handeln konnte, oder um einen
Hydrocephalus internus acquisitus. Das nicht mehr jugendliche Alter und
das Zunehmen der Stdrungen veranlassten mich, die dritte Hypothese
auszuscheiden, ebenso den Verdacht einer Geschwulst des Hirnstammes,
weil die Pyramidenbabnen sonst viel mebr in Mitleidenschaft gezogen
sein wiirden. Ich schloss daher auf ein Kleinhirnneoplasma; zu dieser
Hypothese brachte mich auch das Vorhandensein zahlreicher Symptome,
unter anderen die Taubheit, die Ataxie der Extremititen, die Neigung
zur Retropulsion, die Kleinhirnasynergie, die Adiadokokinesis, die Bulimie,
die Poljurie, die Schmerzen am Halse. Dabei beriicksichtige man, dass
bei Kleinhirnlisionen, partielle Parese der Augenmuskeln, Paristhesie der
Wangen, die Ungleichheit der Patellarrefiexe und die Anisocorie als
indirekte Symptome gelten, welche in meinem Falle alle vorhanden waren.
Und da der Patient bei der Schidelperkussion rechts mehr Schmerzen
hatte, die gréssere Asthenie und die Inkoordination der Extremititen
links, so sehloss ich, dass er , wahrscheinlich® an einem Neoplasma der
rechten Kleinhirnhemisphire litte, da Fille nicht selten sind, bei welchen
man Asthenie und Inkoordination der Extremititen auf der der Ge-
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schwulst des Kleinhirns entgegengesetzten Seite findet (Oppenheim?),
Die Operation aber und die Autopsie zeigten, dass die Ursache des
Symptomenkomplexes in einem schweren Hydrocephalus internus zu
suchen war, welcher durch das Vorhandensein einer Cyste des Cornu an-
terius ventriculi lateralis links an dem Foramen Monroi festsitzend be-
stimmt wurde. Ueber diesen Irrtum darf man sich nicht wundern. Es
igt das Verdienst Oppenheims, daranf aufmerksam gemacht zu haben,
wie leicht man den Hydrocephalus internus mit einer Hirn- und be-
sonders mit einer Hirngeschwulst verwechseln kann. Er weist, als fiir
die Differentialdiagnose wichtige Elemente, auf das Fehlen der Herd-
symptome hin, mit Ausnahme der Kleinhirnataxie und sonstigen Stei-
gerung des Patellarreflexes und des Schmerzens bei der Schidel-
perkussion, welche beim Hydrozephalus konstatiert wurden, und diese
Symptome existierten aueh in meinem Fall. Einige behaupten, dass
beim Hydroceph. chron. die Symptome vorwiegend bilateral sein miissten,
aber gegen diese Behauptung hat bereits Poggio?) gestritten, welcher
bei einem Fall von Hydroceph. acquisitus die Neigung des Patienten
nach rechts zu fallen fand. Und bei meinem Fall waren zahl-
reiche einseitige Herdsymptome vorhanden, wie z. B. das Schmerzen
des Schidels, die Areflexia corneae, die Paristhesie der Wange
anf der rechien Seite, die Parese des VI[. und einiger in den von
Trigeminus versorgten Muskeln, die Mydriasis der linken Pupille, alles
Symptome, welche man, wie ich unten weiter ausfiihren werde, nicht allein
der Cyste zuschreiben konnte, welche fast frei an der linken Wand des Cornu
anterins lag; sogar die Stanungspapille (Finklenburg) kann auf einer
Seite stirker sein, wie es manchmal bei den Geschwiilsten der Kleinhirn-
hemisphare vorkommt. Dass auch in meinem Fall die Papillitis links
stirker war, findet seinen Grund in dem Faktum, dass der direkte Druck
der Fliissigkeit links, wo die Cyste war, stirker war. Der vorliegende
Fall zeigt also, dass — wenn viele Zeichen fiir ein Hydroceph. acquisitus
sprechen — die Einseitigkeit der Symptome, mit grosser Wahrscheinlich-
keit, auf simultanes Vorhandensein einer Geschwulst hindeutet. Deshalb
miissen wir schliessen, dass das Zeichen, auf welches Qnincke und
Weber hinweisen, d. h. das Schwanken der Intensitit der einzelnen
Symptome, sehr verfihrerisch ist, um einen reinen Hydroceph. internus
anzunehmen; wo, wie~in meinem Falle, ein wohl langsames, doch wahr-
nehmbares Zunehmen der Symptome existiert (Ziehen), spricht dies
immer fiir das Vorhandensein einer Geschwulst.

1) Vgl. Oppenheim, 1, c. (Die Hirngeschwiilste.)
2) Poggio, L c.
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Man sieht also, wie schwierig es ist, zn entscheiden, welche Symptome
im Allgemeinen einem Hydrozephalus und welche einer Kleinhirnge-
schwulst zuzuschreiben sind. Daher will ich die Aufmerksamkeit auf einige
besondere Symptome lenken. Vor allem und wiederholt konstatierte man
bei meinem Patienten Zeichen cerebellirer Asynergie und Adiadokokinesis,
Bulimie und Poliurie. Das zeigt an, dass die fraglichen Symptome auch
durch eine Vermehrung des Druckes hervorgernfen sein konnen. Auch
die Areflexie corneae, welche von Oppenheim als ein fast charakte-
ristisches Symptom eines Neoplasma angesehen wird, war auf einer Seite
vorhanden und kontrastierte mit der Ueberempfindlichkeit der 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 cerebellare Asynergie und die Adiadokokinesis, wenigstens zeit-
weise, verschwanden. Auch hierauf kann man nieht viel geben, denn
wenn eine Kleinhirngeschwulst, wie es oft vorkommt, den Hydroceph.
internus begleitet, konnen die indirekten und weiter entfernten Symptome
leicht verschwinden, wenn man die zerebrospinale Fliissigkeit ablisst. Daher
ist es gewiss, dass, wibrend die bei unserem Kranken vorhandenen
Symptome es schwierig erscheinen liessen, das Vorhandensein einer
Kleinhirngeschwulst auszuschliessen, es beinahe unmdglich war, die Sym-
ptome des Hydroceph.int. von denen der Cyste desSeitenventrikels zu unter-
scheiden, um so mehr, als die diesbeziigliche Literatur sehr arm ist. Teh
will einige, dem meinen #dhnliche Fille anfihren (voo Bernhard, L e¢.).

1. Fall von Rugg (The British med. journal, 1874). Cysticercus
auf dem Boden des rechten Seitenventrikels neben dem Thalamus,
geistige Stérungen, epileptoide und epileptische Anfille.

2, Fallvon Martin (TheBritishmed. journ., 1875, January). Geschwulst
des zusseren Teils des rechten Ventrikels, auf den Thalamus driickend.
Der Kranke ist reizbar, klagt einige Tage vor seinem Tode iiber Kopf-
schmerzen und geistige Stérungen. Tod infolge eines Ictus apoplectiformis.

3. Fall von Kennedy (The British med. journal, 1877). Geschwulst
auf dem Boden des rechten Seitenventrikels. Rechts starke Kopf-
schmerzen und Hemiplegie, epileptiforme Anfille, geistige Schwiche.

Bei diesen Eallen, von denen nur der erste im allgemeinen mif
dem meinigen verglichen werden kann, bestanden die Symptome in Kopf-
schmerz, epileptiformen Anfillen und geistigen Storungen, was alles auch
bei meinem Fall picht fehlte. Dies zeigt, dass beinahe der gunze iibrige
reiche Symptomenkomplex meines Falles dem Hydrocephalus internus und
nicht dem von der Cyste ausgeiibten Drucke zugeschrieben werden musste.



