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Einleitung. 
Das Interesse der wissenschaftlichen Forschung an den bei Hirn- 

geschwiilsten auftretenden psychischen StSrungen steht in engem Zu- 
sammenhang mit den Fortschritten und Bemiihungen auf dem Gebiete 
der Hirnlokalisation. Zwar war es auch den ~lteren Autoren nicht 
unbekannt, dass bei Tumoren des Gehirns versehiedenartige seelische 
Alterationen auftreten, ,in den frfiheren Stadien nieht selten melancholische 
u oder maniakalische Err~gung~ im spateren Krankheits- 
verlauf psyehische Schwache und zuweilen selbst tiefer BlOdsinn" 
(Griesinger) ,  abet erst die ZerstSrung der Flourens'schen Lehre yon 
der funktionellen Gleichwertigkeit der Hirnrinde, die Entdeekungen 
der Zentren ffir die motorische und sensorische Aphasie (Broca und 
Wernieke),  der elektrischen Erregbarkeit umgrenzter Rindenbezirke 
(Fr i t sch  und Hitzig),  der Bedeutung der Oceipitalrinde fiir das Sehen 
(H. Munk) usw. erweckten die Hoffnung aueh psychische Fnnktionen 
oder vorsiehtiger ausgedriickt das materielle Substrat psychophysischer 
Parallelprozesse an bestimmte Hirnregionen binden zu k6nnen und gaben 
Anlass dttzu auch dutch eingehendere Analyse der bei Herderkrankungen 
auftretenden anatomisch kontrollierbaren psychischen Alterationen zur 
LSsung dieser Frage Beitrage zu liefern. 

Um so mehr schien es geboteni: klinische Erfahrungen mit heran- 
zuziehen, als die experiment~l.physiologische Forschung, um die sich 
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in den 80er Jahren namentlich Hitzig~ Goltz ,  H. Munk., Ferr ier~  
Luc ian i  und Bianchi  verdienstlich machten, gerade in Bezug auf die 
Lokalisation ,intellektueller" Eigenschaften rech~ divergente Resultate 
erzielte, dann aber auch well yon namhaften Forschern mit Recht vor 
der allzuweitgehenden Deutung psychischer StSrungen nach Exstirpations- 
versuchen am Tier und vor einfacher Uebertragung der Befunde auf 
den Menschen gewarnt wurde (v. Monakow,  H. Sachs  u. A.). 

Dass in der klinischen Forschung auch Hirngeschwfilste einen 
wesentliehen Raum einnahmen: ergibt sich bei ihrer H~ufigkeit auch 
an Stellen, au denen andere herdartige Erkrankungen~ insbesondere 
Erweichungen auf Grund yon Gefi~sserkrankungen~ seltener vorkommen, 
yon selbst~ obwohl die besondere Ber0cksichtigung der allgemeinen und 
lokalen kompressiven Wirkung bekannt war (Oppenheim),  Wern ieke  
auch schon hervorgehoben hatte, dass gerade bei ]angsam sich ent- 
wickelnden Geschwiilsten ein gewisses Mass yon Stellvertretung in der 
Hirnrinde eintreten kSnne und .sich so die Seltenheit mancher Herdsym- 
ptome wie der Aphasie erklare. 

Nur in grSbsten Umrissen mag bier angedeutet werden: in welchen 
Bahnen sich die Untersuchungen fiber die Lokalisierung psychiseher 
Funktionen fiberhaupt bewegten. Wiihrend N o t h n a g e 1 in1 Jahre ] 879 das 
vorhandene klinisehe Material noeh ffir unzureichend zur Liisung dieser 
Fragen ansehen musste, entwickelten sich in den folgendea Jahrzehnten 
haupts~ehlich zwei grosse Forschungsriehtungen, die in vielfachem Gegen- 
satz zu einander das Problem zu ergrfinden suehten. Auf der einen Seite 
suchte man mit dem Tierexperiment und der klinisch-pathologischen Er- 
fahrung Ausf~ille komplexer seelischer u in Einklang za bringen; hier- 
her gehSren namentlich alle Bestrebungen~ in dem beim Menschen besonders 
entwickelten Stirnhirn ein Organ der Intelligenz, des abstrakten Denkens 
(Hitzig), der Konzentration der Aufmerksamkeit und der Leitung des 
Vorstellungsab]aufs ~Ferrier)~ der Konzentration der yon den sensorisehen 
und motorischen Reizen einstrSmenden Erregungen (Bi an ch i) zu suchen. 
Am schiirfsten wurde diese Anschauungsrichtung yon Fle chs ig  durch- 
geffihrt~ der wesentlich gestfitzt durch myelogenetische Untersuchungen 
in der Hirnrinde Projektions- von Assoziations- oder Koagitationszentren 
unterschied~ yon denen letztere die Aufgabe besitzen~ die Erregungs- 
zustlinde verschiedenartiger Sinnessphliren zu assoziieren. F l e c h s i g  
nimmt 2 grosse Gruppen yon Assoziationszentren an~ ein hinteres, aus 
grossen Teilen der Sehliifen-, Scheitel- und Hinterhauptslappen bestehend 
und ein vorderes~ das sich aus grossen Teilen der Stirnlappen zusammen- 
setzt~ daneben als kleineres die Insel. Das hintere Assoziationszentrum 
soll die Bildung und alas Sammeln yon Vorstellungen ~iusserer Objekte 
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und von Wortklangbildern, die Verknfipfung derselben untereinander- 
mithin das e igen t l i che  p o s i t i v e  Wissen, n ich t  minder  die 
p h a n t a s t i s c h e  Vor s t e l ]ungs t i i t i gke i t  bedingen~ wahrend der 
Forscher den frontalen Zentren grSssere Bedeutung an dem Zustande- 
kommen des Geffihle und Willensakte vorstellenden~ aus sich heraus 
hemmend und anregend wirkenden Ich~ dem Persi)nlichkeitsbewusstseil~ 
zusehreibt. 

Im Gegensatz zu dieser Auffassungsweise steht eine andere Lehre, 
die mit Meynert  besondere ideogene Zentren im Hirn ablehnt. Von 
Meynert'schen Anschauungen ausgehend machte dana Wern icke  in 
grundtegender Weise den Versuch psychische Funktionen aus elementarea 
physiologischen Vorgangen des Hirns abzuleiten. 

Dieser Forscher~ der seine Ansehauungen fiber die Sprachfunktionea 
auf die fibrigen psychischen Tiitigkeiten iibertrug, gelangte zur Auf- 
stellung eines psychisehen Reflexbogens~ der zwischen den mit Erinne- 
rungsbildern erfiillten sensorischen und motorischen Projektionsfeldevn 
liegt. Die dutch Erweekung dec Erinnerangsbilder im Projektionsfeld 
selbst zustande kommende prim~tre Identifikation (z. B. das einzelsinnige 
Erkennen dos Objekts), fiihrt weiterhin durch assoziative transkortikale 
u mit dem Begriffsfeld~ das aber auch Wernicke  nicht 
etwa als umschriebenes Rindenfeld, sondern als Gesamtheit der fibrigen 
Projektionsfelder ansieht~ zur sekundliren Identifikation~ zum Objekt- 
begriff. StSrungen der primliren Identifikation kommen im Projektions- 
feld selbst~ die sekundi~ren transkortikal, in den assoziativen Ver- 
knfipfungen der Sinnesfe]der, zustande. Von dem (fingierten) Begriffs- 
feld aus geh~ die Erregung fiber auf die motorisehen Projektionsfelder~ 
in denen die Umsetzung in Bewegtmg statthat. Auch die zwischen 
Begriffsfeld und motorisehem Projektionsfe]d sigh abspielenden psychischen 
Vorgiinge haben die Bedeutung einer sekundaren Identifikation. Im 
Begriffsfeld selbst hat man zwischen der dutch sensorische Erregungen 
ausgel~sten A u s g a n g s v o r s t e l l u n g  und der Zielvors te l lung~ dem 
unmittelbar der Uebertragung auf das motorische Projekfi0nsfeld vor- 
angehende Assoziationskomplexe zu trennen. Jeder krankh~fte Prozess~ 
der jenseits der Projektionsfelder spielt: beruht auf einer StSruug der 
sekund~ren Identifikation, je nachdem der Weg zwischen sensorisehem 
Projektionsfeld und Ausgangsvorstellung~ zwischen Ausgangs- und Zie|- 
vorstellung~ Zielvorstellung und motorischem Fold beschadigt ist, unter- 
scheidet man psychosensorische,, intrapsyehische und psychomotorische 
StSrungen. Assoziative Vorgange bewirken aber auch schon die primare 
Identifikation ; W e r n i c k e fibernim mt hier im Wesentlichen die Hypothesen 
yon H. Sachs, welcher mit Nachdruek gegen die Versuehe Wahr- 
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nehmungs- und Gedlichtniszellen yon einander zu unterscheiden ank~impft 
und sich jede Erinnerung als die Folge eines Ausschleifens in den 
assoziativen Bahnen g]eichzeitig erregter Ganglienzellen auch schon 
innerhaib des einzelsinnigen Projektionszentrums denkt. -Jeder neue 
eine Rindeneinheit treffende Reiz vermag infolge der Ausschleifung der 
Assoziationsbahnen die frfiher gleichzeitig erregten Rindeneinheiten in 
eine solche Mitschwingung zu versetzen~ dass sie sich im Bewusstsein 
geltend macht; man kann die die gemeinschaftlichen Assoziationsbahnen 
dnrchlaufende Erregung mit einer mol.ekulare n Welle vergleichen, die 
nach Aufh6ren des Reizes nicht ganz verschwindet~ sondern eine ge- 
wisse Spannung beibehlilt, die Spannung wird um so starker bzw. kann 
durch neue Erregun/gen um so leichter his zu einer HShe, in welcher 
ihr Bewusstseinsvorgange entsprechen~ gehoben werden, je 5fter die 
Bahn durchlaufenl wird (H. Sachs).  Besondere den Projektionsfeldern 
fibergeordnete Assoziationszentren nimmt W e r n i c k e  nicht an. Schon 
aus diesen kurzen zusammenfassenden Bemerkungen ]iisst sich ersehen~ 
was nach W e r n i c k e ' s  Auffassung yon Krankheitssymptomen herdartig 
lokalisierbar sein kann. Es sind dies nur~ wie er selbst sagt, die dutch 
Symptome der Reizung oder des Ausfalls z i r k u m s k r i p t e r  Gruppen 
psychischer Elemente charakterisierten Erkrankungen~ yon assoziativen 
StSrungen daher im wesentlichen diejenigen, welche mit StSrungen der 
primiiren Identifikation zusammenfallen. Hierzu wfirden theoretisch viel- 
lcicht noch einze]ne schon ins Transkortikale gehSrige Unterbrechungen 
zwischen koordiniert arbeitenden rein sensorischen and den zugeh6rigen 
motorischen Projektionsfeldern~ wie zwischen dem optischen Lichtfeld 
und dem optisch-motorischen Gebiet (H. Sachs)  gehSren. Ebenso wliren 
die geistvolten~ wenn auch bisher nnch ungeniigend klinisch gestiitzten 
u H a r t m a n n ' s  St6rungen der Orientierung. als Herdsymptome 
infolge L~isionen der in innigem assoziativem Znsammenhang mit den 
zugeh6rigen Sinnesfeldern stehenden Zentren der aus subkortikalen 
Refiexen einstr6menden Richtungsempfindungen Zu erk5ren, an dieser 
Stelle zu erwahnen. Abet alle St6rungen, die darfiber hinausgehen~ werden 
herdartig~ "selbst dutch mehrere Herde nicht zu erklaren sein. Insbe- 
sondere sind ,Intelligenz und Wille Allgemeinleistungen des ganzen 
Bewusstseinsorgans, die unmSglich lokalisiert sein kSnnen~ wlihrend das 
Gemfit auf einer allgemeinen Eigenschaft der lebenden Zelle zu beruhen 
scheint, vielleicht nicht einmal des Nervensystems bedarf, a (W e r n i c k e). 

Es ist hier nicht der Ort die grossen Anregungen~ welche diese 
Anschauungen namendich ffir das Stadium der agnostischen und aprak- 
tischen Erscheinungen im weitesten Sinne boten~ naher zu beleuchten. 
Doch soll nicht verkannt werden~ dass auch die yon F l e c h s i g  am 
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~iefsten ausgearbeiteten Lokalisationstheorien in der deutschen wie der 
auslfi.ndischen Forschung reichen Anklang fanden. Wenn gerade in den 
letzten Jahren F leehs ig ' s  Lehren lebhafter Kritik ausgesetzt waren, 
so liegt dies zum Tell an den zahlreichen hier nicht n/iher zu besprechenden 
anatomischen Arbeiten, welche die myelogenetischen Befunde F lechs ig ' s  
bestreiten, zum anderen Tell abet liegt es an der zunehmenden Erkenntnis 
yon der Schwierigkeit aller Lokalisationsversuche und der ungeahnten 
Kompliziertheit selbst einfacher psychiseher Funktionen. Wenn wir 
v. M onak o w's Ansichten folgend darau[ Riieksieht nehmen, dass selbst die 
einfaehen Sinneswahrnehmungen der tiiglichen Erfahrung physiologisch 
noch ungenfigend definierte und zergliederte Sammelbegriffe darstellen, 
die ,aller Wahrscheinliehkeit nach ein so vielgestaltiges, welt ausgedehntes 
Aktionsgebiet umspannen, auch aus so vielen verschiedenartigen Etappen 
bestehen, dass es uns schwer fi~llt deren Werkstlitten aueh nur 
ungefi~hr rliumlich bestimmter abzusteeken"~ und wenn wir weiterhin 
bedenken dass die theoretischen Ansiehten der Forscher fiber das 
physiologische Korrelat selbst verh~iltnissm~ssig einfacher psychiseher 
Akte noch recht divergente sind, so wird uns auch aus diesen Erwligungen 
heraus die UnmSglichkeit klar: so komplizierte und in ihrem ganzen 
Wesen so wenig bekannte Yorgange, wie sie die hOheren geistigen 
Vorgange darstellen, jetzt schon physiologisch erkli~ren zu wollen. Die 
reichen praktisehen Erfahrungen fiber die bei herdartigen Erkrankungen 
mit Gesetzm~issigkeit auftretenden kSrperliehen und - -  soweit diese nach 
Wernicke  lokalisierbar sind - -  psychisehen Krankheitssymptome bleiben 
hierdurch unberfihrt, nur in ihrer physiologisehen Umdeutung werden 
sie, wie man v. Monakow zugeben wird, insofern einer Einsehrankung 
bedfirfen, als die Felder, yon denen aus gewisse krankhafte Symptome 
ausgelSst werden kSnnen: noch nicht mit denen, in denen die Funktion 
selbst zustande kommt~ zusammenzufallen brauchen. 

Auch mit dieser Einschrankung kann das Interesse an dem Studium 
der zerebralen Herderscheinungen ein grosses bleiben. Soweit dieselben 
aber dutch Hirngesehwiilste bedingt werden, kommt noch ein wiehtiger 
zweiter praktischer Punkt hinzu. Die zunehmende Ina~griffnahme der 
Tumoren dm'ch chirurgische Massnahmen maeht es zur Forderung neben 
den k~irperlichen auch die psychischen L o k a l z e i c h e n  der in den 
verschiedenen Hirnregionen sich entwickelnden Tumoren mSglichst genau 
festzustellen. Diese fallen nicht ganz mit den bei anderen Krankheits- 
prozessen zustande kommenden Herderscheinungen zusammen~ werden 
vielmehr dutch die Natur der schiidigenden Ursache 7 das langsame oft 
nur verdr~ngende Wachstum der Geschwiilste, ihre Kompressionswirkungen 
auf die Nachbarschaft und in die Ferne eine etwas andere F~irbung 
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haben kSnnen als etwa ein an derselben Stelle sich akut entwickelnder 
Erweichungsprozess. Auf der einen Seite wird man - -  infolge der 
Kompressionswirkung - -  beim Tumor ein Mehr an StSrungen zu erwarten 
haben~ auf der anderen Seite ein Weniger, weil die akute Wirkung des 
Shocks und vielleicht auch der plStzlichen Trennungvon Neuronenverb~indeu 
(Diaschisis, v. M onako w) weniger wirksam ist. Man wird a priori sogar 
die M0gliehkeit auch jetzt nicht ausschliessen kSnne% dass, wie dies 
ahnlich auch S c hus t e r  aasspricht~ durc.h eine gemeinsame Wirkung yon 
Herd- und A1]gemeinsymptomen, wenn uns auch die Wege des Zustande- 
kommens noeh unklar sind~ doch mit diagnostisch geafigend brauchbarer 
Regelmassigkeit k]in i s ch regionS.r differente gewissermassen spezifische 
psychische StSrungen beobachtet werden kiitmten, die fiber das Mass 
des lokalisierbaren tterdsymptoms hinaus gehen, d. h. dass die praktische 
Erfahrung bei Ausserachtlassung aller Theorien fiber Koagitationszentren 
usw. doch den ~Nachweis yon der besonderen Hiiufigkeit bestimmter 
komplexer StSrungen in einzelnen Hirngebieten erbringen kSnnte. Ob 
freilich 6esetzm'~ssigkeiten in diesem Sinne tats~chlich unserer Erkenntnis 
zugiinglich sind, wird erst sparer entschieden werden kSnnen, notwendig 
ist es dazu erst nile bei Tumoren vorkommendon psychischen StSrungen 
einer eingehenden Priifung zu unterziehen. 

Weniger Riicksicht verdient das lnteresse an den gefundenen Er- 
scheinungen beziiglich allgemein diagnostischer Erwligungen. Eine 
spezifische Tumorpsychose hat~ soweit mir bekannt, noch kein Forscher 
angenommen, und wenn aueh R. Sommer  hofft~ dass es bald gelingen 
werde rein psychologisch die Differentialdiagnose zwischen den durch 
Tumor cerebri bedingten und den rein funktionellen Geistesst6rungen 
trotz symptomatischer Aehnlichkeit zu stellen, so bleibt noch immer die 
UnmSglichkeit der Unterscimidung gegeniiber den durch andersartige 
grobe organische Alterationen gebildeten Stiirungen. Am ehesten kann 
man, wie schon vor 20 Jahren Oppenbe im  hervorhebt, an der eigen- 
ttimlichen Benommenheit vieler Kranker in zweifelhaften Fallen Verdachts- 
momente seh6pfen, eine irgendwie pathognomonische Bedeutung kommt 
selbstredend aueh diesem Symptom nicht zu. Endlieh sind Untersuchungen 
fiber die Bedeutung der bei Tumoren gefundenen psychisehen StSrungen 
abseits aller lokaldiagnostischer Bestrebungen fiir die allgemeine PsyctJo- 
pathologie, wie etwa eine allgemeine Gedachtnisschwliche, eine seheinbare 
Affektstumpfheit u. a. aus herdf6rmigen StSrungen sich zusammensetzt, 
noch gering. Im einzelnen wird darfiber im speziellen Tell dieser 
Versuche Erwahnung getan werden. 

Wenn wir nunmehr zusammenfassend die Entwickelung und den 
gegenwartigen Stand der Forschungsergebnisse beziiglich der Gehirn- 
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gesehwfilste kurz betrachten wollen~ so stehen uns ausser den bekannten 
allgemeinen Darstellungen~ unter denen yon den iilteren namentlich die 
yon B e r n h a r d t  und Wernicke~ unter den neueren die yon Bruns~ 
Oppenhe im,  Dure t  und Red l i ch  Berficksichtigung finden mfissen~ 
mehrere ausgedehnte Monographien und Arbeiten~ die allein die psychischen 
Alterationen in Betracht gezogen haben~ zur Verfiigung, namentlich die 
~von Gianelli~ Schus te r ,  Ph. Coombs, Knapp ,  P f e i f e r  und neuer- 
dings S ter l ing .  Bern ha rd t  (1881) betrachtet die.psychischen stsrungen 
allein unter dem Gesichtspunkt der Allgemeinsymptome und bringt es 
pr~izis zum Ausdruck~ dass es nicht angehe bestimmte Formen yon 
GeistesstSrung mit der Entwickelung yon Geschwfilsten an ganz bestimmten 
Hirnprovinzen in Zusammenhang zu bringen; nur das kSnne man vielleicht 
sagen, dass anscheinend die Entwickelung yon Tumoren in der vorderen 
ScMidelgrube symptomatisch in einer ganz besonderen Art kindisehen 
Benehmens und Sprechens neben abnormer Schlafsucht zum Ausdruck 
komme. So weist B e r n h a r d t  schon auf das sp~tter mehr gewfirdigte 
;~St[rnhirnsymptom a der Witzelsucht hin~ im Uebrigen bezeichnet dieser 
Autor als die hgufigsten Abweiehungen Zust~mde einfacher Herabsetzung 
der geistigen Fahigkeiten~ Stumpfheit, u Teilnahmslosigkeit, 
in hSherem Grade ,melancholische" Zust~nde mit oder ohne Hallu- 
zinationen~ Delirien und Soporzust~nden, selten maniakalische Aufregungs- 
zustiinde. Eine schlirfere Differenzierung nimmt Wernicke  in seinem 
Lehrbuch der Gehirnkrankheiten vor, in dem er innerhalb der hiiufigen 
psychischen Allgemeinsymptome drei verschiedene Gruppen hervorhebt~ 
erstens den Stupor, der durch Sehlaffhei% Schwerf~lligkeit~ Auf- 
merksamkeitsverlust ausgezeichnet in den Anfangsgraden B15dsinn vor- 
ti~uscbt, wlihrend sich spiiter wirklich tiefer B1Msinn entwickeln k6nne;  
zweitens den re inen Ged~iehtn isver lus t  bei e r h a l t e n e r  Besonnen-  
he i t ,  d r i t t e n s  s ch l a f s i i eh t i ge  Zus t~nde  a l le r  Art. Die zweite 
Gruppe, die bei oberfii~chlicher Untersuchung keine besonderen Intelligenz- 
mangel erkennen zu lassen braucht~ zeichnet sich dadurch aus, dass 
ge r a de  das Ged~ehtn i s  der j f ings ten  Ve rg an g en h e i t  l e ide t ,  
yon den gut aufgenommenen Eindrfieken keine Erinnerungsbilder mehr 
bieiben. Gerade bei diesen Kranken findet sieh die bei Tumorkranken 
hiiufige naive und humoristische Fi~rbung der Anschauungsweise und 
des Gedankenganges. Wernicke  gibt hier offenbar schon eine ganz 
charakteristische Beschreibung yon Kranken~ die nach der heutigen 
Nomenklatur als Korsakowkranke bezeiehnet werden wfirden~ ebenso 
ergibt sieh zwanglos die Analogie seiner Besehreibung mit den Zustiinden 
der Witzelsueht. Bezfiglich der dritten Gruppe endlich macht Wernicke  
auf das hauflg synchrone Vorkommen yon Beeintriichtigung des Sensoriums 
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und Pulsverlangsamung als gleichzeitige Folge der intrakraniellen 
Drucksteigerung aufmerksam~ wenn auch erstere besonders bei Tumoren 
der Grosshirnhemisph~ren, letztere bei solchen der hinteren Seh~idelgrube 
vorkommen. 

Giane l l i ' s  Untersuehungen, welche sich-hauptslichlieh auf eine 
Analyse der in der Literatur gemachten Angaben stfitzen~ fallen in eine 
Zeit, in weleher dem Symptome der Witzelsueht und den Lokalisierungs- 
fragen bereits grSssere Beachtung gesehenkt war. Dieser Autor nimmt 
aueh insofern lokaldiagnostische Beziehungen an, als er den Stirnhirn- 
tumoren und bier besonders den auf die praefrontale Region beschr~nkten 
Geschwfilstea, bei denen sich von Anfang an intellektueller Torpor, 
Abnahme der Energie, der Aufmerksamkeit des Gedachtnisses und 
schneller Uebergang in Demenz, hiiufig auch Witzelsucht finde, eine 
besondere Bedeutung zuspricht. Auch der rage Begriff yon ,Charakter- 
ver~nderungen" spielt bei ihm eine Rolle, diese Alteration trete bei 
anders als im Frontallappen lokalisierten Herden nur sekundi~r infolge 
Halluzinationen oder anderer Ursachen (Alkoholismus) auf. Auf die 
sp~ter mehrfaeh~ am sehi~rfsten yon E. Mtiller gefibte Kritik an dem 
Begriff der frontalen Charakterve,'iinderungen sol[ erst sparer n~her 
eingegangen werden, hier sei nut noch angeffihrt, dass G ian e l l i  aueh 
ftir die irritativen psychomotorischen StSrur~gen, und zwar nicht nut die 
automatischen dureh Basalganglienerkrankung bedingten Bewegungen, 
sondern auch Zwangsbewegungen des ganzen K6rpers oder wirkliche 
unmotivierte Handlungen eine Lokalisation zu erbringen suchte, indem 
er den motorischen Zentren des Grosshirns benachbarte Zentren ffir sie 
verantwortlich machen wollte. Ja der Autor wirft sogar die Frage auf, 
ob nicht vielleicht die Affektbewegungen, die mit Beteilig~mg der 
Atmung und des Blutkreislaafs einhergehen, die Depressions- und 
Exaltationszust~inde, wegen der motorischen Zentren ffir die Bulblir- 
muskulatur auch einer Teilnahme der sensomotorischen Rindenzentren 
zu ihrer Enstehung bedfirften. 

Die bei Tumoren auftretenden Halluzinationen ffihrt G iane l l i  auf 
Reizung der kortikalen Sinnesendstatten zurfick, er erkennt allerdings 
eine Einschr~inkung ihrer diagnostischen Bedeutung dadurch~ dass auch 
ein entferntes Neoplasma einen Druck auf die sensorisehe Zone ausfiben 
k6nn% an. Beachtenswert ist, dass Giane l l i ,  der hier die erste gr6ssere 
statistische Untersuchungsreihe fiber die relative Hiiufigkeit psychiseher 
StSrungen bei Tumoren braehte, unter 588 FMlen 323 mal psychische 
Alterationen fand~ hierbei ist allerdings der Yerschiedenartigkeit des 
zusammengestellten Materials nnd der wahrseheinlich hRufigen Nieht- 
beaehtung.~leichterer see~i~r Rechnung zu tragen. 
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Ein grSsseres Material noch als G i a n e l l i  konnte S ch u s t e r  benutzen, 
der 775 Fi~llc aus der Literatur zusammenstellte und sie nach ihrer 
region~tren Verteilung durchforschte. Am Schluss dieser mfihevollen Arbeit 
kommt der Autor zu dem Ergebnis, dass es auch bei Beriicksiehtigung der 
Allgemeinwirkungen yon Tumoren nicht nut- mSglich ist solche psychisehe 
Herdsymptome infolge yon Reiz- 0der L~hmungszust~inden wie Aphasie 
bei Li~sion des Broca'schen Zentrums oder Geruchshalluzinationen bei 
Reizung des Uncus, sondern auch kompliziertere anzunehmen, die sieh 
aus der statistisch nachweisbaren ungleichen Verteilung der einzelnen 
St6rungen in verschiedenen Regionen ergeben und als ,,generelle Terri- 
torial- oder Region~irsymptome ~' bezeichnet werden k6nnen. Uebte der 
spezie]le Tumorsitz keinen Einfluss auf das Auftreten oder NichtauftreiLen 
und die Art der psychischen StSrung aus, so w~iren die an dem 
grossen Material gefundenen erheblichen Differenzen der StSrungsart 
in den einzelnen Regionen wie in der Beteiligung yon Rinde und Mark 
usw. unerkl~trlieh. u werde eia solehes Verhalten dadurch, 
dass unbeschadet der Allgemeinwirkung der Geschwulst doch sich die 
Reizungs- und Liihmungssymptome im Sinne einer getroffenen Leitungs- 
bahn oder e iner  getroffenen Zellgr~ppe besonders im klinischen Bild 
je nach dam Tumorsitz hervortue. Es kSnnten auch spezialisierte Fern- 
wirkungeu dadurch zustande kommen, dass nur yon einem bestimmten 
Sitz des Tumors aus gerade die erforder|iche Mischung yon Reizung 
und Li~hmung auch auf die entferntere Umgebung ausgeiibt werde, dass 
bestimmte psychische StSrungen resultiertcn. In diesem Sinne darf man 
als Hauptergebnis der statistischen Untersuehungen anffihren, dass sich 
ak t ive  psychische St6rungen --paranoische,  melancholische, manische 
,paralysei~hnliche", Reizbarkeits- und moriaartige Symptome, Erregungen, 
moral insanity usw. besonders hi~ufig bei Tumoren des Stirnhirns und der 
die beiden Hauptsinneszentren einnehmenden Grosshirnlappen finden, 
w~ihrend bei den Tumoren des Balkens und Seheitellappens ebenso oft 
psychische Symptome aktiver Natur wie geistige Lahmungszustiinde, 
letztere besonders bei Tumoren anderen Sitzes beobachtet werdeu. 

P f e i f e r  hat nun die Schus te r ' schen  Ergebnisse lebhaft kritisiert 
und bestritten und auf die yon S c h u s t e r  fibrigens selbst schon in der Vor- 
rede betonten Fehlerquellen einer derartigen Sammelforschung mit Nach- 
druck hingewiesen. In einer Beziehung wird man P fe i f e r  auch unbe- 
dingt zustimmen dfirfen: das Material, auf das Schus te r  sich stfitzt~ 
ist zum grossen Teil nicht nur veraltet, sondern der mitgeteilte psychische 
Befund ist haufig allzu summariseh~ die Angaben oft ganz unbestimmt, 
die Terminologie in den einzelnen Beobachtungen offenbar j e  nach dem 
wissenschaftlichen Standpunkt und der psychiatrisehen Sehulung des 
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Untersuchers eine in unberechenbaren Grenzen schwankende. Will man 
zu statistischen Untersuchungen eine gr~issere Reihe yon Beobaehtungen 
benutzen, so wird es doch ratsam sein nur solche Untersuchungen zu 
beriicksichtigen, in denen der psychische Befund mit hinreichender 
Grfindlichkeit festgestellt und nicht durch einzelne Schlagwort% wie 
Tobsucht~ einfache Demenz~ Heftigkeit etc. ausgedrfickt ist. Unter den 
Fallen S c h u s t e r ' s  sind aber viele, in denen wenigstens der mitgeteilte 
Literaturauszug sich auf eine derartige kurze Bemerkung beschriinkt~ 
obwohl mit Wahrscheinlichkeit angenommen werden muss, dass z.B. die 
,,Heftigkeit" und andere Symptome meist die Folge anderer psyehischer 
Alterationen gewesen sein werden. Am meisten wird die Unzulitnglich- 
keit des Materials zu bedauern sein, wenn yon melancho]ischen, para- 
noisehen~ Verwirrtheitszustfinden und Aehnlichem gesprochen wird, ohne 
dass man sich aus der Beschreibung tin rechtes Bild yon der Art der 
St6rung machen kann, auch ist zu befiirchten, dass viete Beobaehter 
zwischen Benommenheits- und Defektzustiinden nur mangelhaft differenziert 
haben. Dann wird man auch yon vornherein schon dem u gegen- 
fiber so unbestimmte und x'ieldeutige Begriffe wie moral insanity-artige 
oder paralysefihnliehe Symptome in Beziehung zu bestimmten Hirnab- 
schnitten bringen zu wollen, mit Misstrauen begegnen mfissen, auch wenn 
man gegenfiber allen physiologischen ErkllirungsmSglichkeiten die Hoff- 
nung mittels der Empirie einmal zur Lokalisation komplexerer psychischer 
St(irungen zu gelangen nicht aufgeben will. Denn auch solche Komplexe 
wird man doch wohl nur in Form yon Synthesen einfacherer, nach 
unserem heutigen Kenntnisstand wenigstens relativ elementarer, St6rungen 
suchen, wie dies etwa yon manchen deliri'0sen Zust~nden, yore amnestiscben 
Symptomenkomplex u.A. gelten mag. Naeh diesen Einw~indeu gegen 
die Arbeit S c h u s t e r ' s  muss allerdings hervorgehoben werden~ dass der 
Autor selbst in seinen Schlussfolgerungen fiber die gewonnenen Ergebnisse 
mit grSsster Reserve vorging und dass seine theoretischen Betrachtungen 
nie den Boden der Mfglichkeit verlassen; S c h u s t e r  erkennt vollkommen 
an~ dass bei psychisehen Prozesseu die gesamte Gehirnrinde in Aktion 
tritt~ wennschon er die auch heut nicht ohne weiteres zu w!derlegende 
M6glichkeit diskutiert, dass bestimmte Hirnabschnitte in irgend einer 
Weise zu bestimmten geistigen Vorg~ngen in besonderer Beziehung stehen. 
Endlich darf man nicht vergessen~ dass das yon S c h u s t e r  benutzte 
Material ein so umfangreiches ist, dass seine Resultate auch heute noch 
eingehende Rfieksichtnahme erfordern. 

Die n~chste gr6ssere u stammt aus dem Jahre 1906 von 
Philipp C. Knapp~ der in noch bestimmterer Weise als S c h u s t e r  die Be- 
deutung einzelner Hirnabschnitte fiir die psychischen A lterationen betont. 
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Als psychische Assoziationszentren mfissen nach ihm die Frontal- 
und Temporallappen gelten~ deren Befallensein besonders h~ufig zu frfih- 
zeitigen Alterationen ffihr L das Corpus callosum ist daneben yon grosser 
Bedeutung~ weil es grosse Assoziationszentren miteinander verbindet. 
Freilich verkennt Knapp nicht~ dass  neben der Lokalisation auch 
andere Faktoren an der Genese der psychischen StSrungen beteiligt sein 
miissen, er denkt neben der Wirkung des Hirndrucks auch in Anlehnung 
an verschiedene franzSsische Forscher (Duprd~ Levassor t )  an toxische 
Einfifisse. Auf Druckwirkung ist z. B. zurfickzuffihren~ dass Vierhfigel- 
tumoren, die schnell zur Verlegung des Aquaeductus Sylvii fiihren~ h~ufig 
frtihzeitig psychische St0rungen nach sich ziehen. Auch Knapp stfitzt 
sieh auf ein grSsseres Material yon Eigenbeobachtungen (64 Fa[le)~ allein 
aus den beigegebenen Tabellen~ welche mit gar~z kurzen Bezeichnungen 
wie Stupor, Verwirrtheit~ Delirien die Beziehung zwischen Art der StSrung 
und Lokalisation darzulegen suchen~ liisst sich irgend eine Differenz der 
StSrungen in den einzelnen Regionen nicht erkennen. Knapp spricht 
das auch selbst aus, glaubt aber aus der Periode des Eintritts der 
Stiirungen bindendere Sehlussfolgerungen ziehen zu dfirfen. 

P fe i f e r  schiekt seinen Untersuchungen eine klare im Wesentlichen 
Wernicke ' s  Auffassung fo]gende Erkllirung dariiber voraus~ was man 
iiberhaupt yon Lokalisationsversuchen bei Herderkrankungen aus theo- 
retisehen Griinden erwarten darf. Kurz zusammengefasst kommen auf 
dem Gebiete des Projektions- bezw. des Assoziationssystems bei Reizuug 
sensorischer Gebiete einzelsinnige Parlisthesien bezw. Halluzinationen, 
auf motorischem Gebiet lokalisierte Krlimpfe bezw. pseudospontaner 
Bewegungs- oder Rededrang in Betracht, als Ausfallserscheinungen - -  
wenn wit yon den ProjektionsstSrungen, wozu auch die subkortikale 
Aphasie geh6rt absehen - -  kortikale Aphasie~ motorische Apraxie, die 
einzelsinnlichen Komponenten der amnestisehen Aphasie und Agnosie~ 
Alexie und Agraphie, Tastli~hmung einer Hand, w~ihrend schon zur 
Entstehung yon Seelenblindheit mindestens 2 Herde geh6reu miissen. 
Summierte Reiz- oder Ausfallserscheinungen kSnnen schon nicht mehr 
in e inem umsehriebenen Hirnteil lokalisiert werden, hierher gehSrt auch 
ideatorische Apraxie, Echolalie etc. Besonderes Gewicht ist den Syn- 
dromen lokalisierbarer Ausfallserscheinungen~ soweit diese in gleichen 
Regionen zustande kommen kSnnen, beizumessen. Je geringer die All- 
gemeinstSrung, um so wichtiger ist lokaldiagnostisch das Herdsymptom. 
Dass nun die theoretischen Pramissen Pfeifer~s~ deren Anwendung all 
einem grSsseren Material einen zweife]losen Fortschritt gegenfiber den 
alteren Arbeiten bedeutet, yore Standpm~kt klinischer Erfahrungstatsachen 
uus von vornherein nicht vSllig beweiskraftig zu sein brauchen~ ffihrte 
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ich sehon an. P fe i f e r  selbst findet aber seine Vermutungen an den 
yon ihm durchforsehten 86 FNlen der Hallenser Klinik durehaus be- 
statigt. Einzelsinnliche Reizerscheinungen, mehr noch Ausfallssymptome 
sind nach ihm yon ]okaldiagnostischer Bedeutung, yon kombinierten Aus- 
fallserseheinungen agnostische und amnestisch-aphatisehe StSrungen, die 
auf Befallensein des hinteren Teils der linken Hemisphere hindeuten, 
AufmerksamkeitsstSrungen nut dann, wenn sie ein bestimmtes Sinnesge- 
biet betreffen~ z.B. optische Unaufmerksamkeit der kontralateralen Ge- 
sichtsfelder bei Occipitaltumoren. Von einer gewissen Bedeutung ist es 
auch, dass sich die haufigen epileptischen Erscheinungen bei Tumorea 
der Zentrallappen gern mit epileptischen Psychosen vergesellschaften, 
dass bei den Geschwfilsten des linken Temporallappens h~ufiger amne- 
stisch-aphasische~ agnostisch% perseveratorisehe, ideatorisch-apraktische 
Symptome neben sensoriseher Aphasie auftreten~ wahrend sich amnestisch- 
aphasisehe Symptome 6fters aueh als Lokalsymptome bei Erkrankungen 
des linken Scheitellappens zeigen. 

Dagegen vermag P fe i f e r  weder dem Stirnhirn noch den hinteren 
Assoziationszentren F lechs ig ' s  eine besondere Rolle an der Entstehung 
komplexer psychopathischer Krankheitszustande zuzuerkennen. Unter den 
AllgemeinstSrungen fiberwiegt zwar die Benommenheit: die hliufig durch 
Herdsymptome kompliziert ist~ daneben muss man aber als selbst~mdige 
Krankheitsbilder vor allem die sehr hiiufige in der Hiilfte der Falle 
beobachtete Kosakow'sche Psychose und d e l i r a n t e  Zustlinde an- 
erkennen. Die Krankengesehichten, die P f e i f e r  benutzt~ zeigen eine viel 
eingeilendere Analyse der psyehisehen Symptome als frfihere Sammel- 
forschungen; immerhin ist zu bedauern~ dass infolge der - -  naeh des 
Verfassers eigenem A u s s p r u c h -  durch raumSkonomische Griinde be- 
dingten zusammenfassenden Darstellung der Einbliek in die zunehmende 
Entwicklung des Krankheitsprozesses auch h~ufig eine ungenfigende ist~ 
in manchen Fallen genfigt aueh die Beschreibung nieht, um von dem 
tatsachlichen Bestehen eines nicht durch Benommenheit oder andere 
StSrungen vorgetauschten Korsakowsyndroms zu fiberzeugen. 

Sehr reserviert,ist die Auffassung~ die Bruns und Oppenhe im in 
ihren bekannten Monographien vertreten. Der letztere Autor fasst seine 
Ansieht damn zusammen~ dsss die psychische Alteration ats sicheres 
Fundament ffir die Lokalisation n ich t  dienen kann: jedenfalls nur mit 
der grSssten Zurfiekhaltung ftir diagnostisehe Sehltisse verwertet werden 
soll. Nut dann, wenn Geistesschw~iehe~ Aphasie, Benommenheit, oder 
auch bestimmt charakterisierte Psyehosen bzw. Witzelsucht f r i i h  auf- 
t r e ten  und hervorstechen~ dfirfe man vielleieht die Vermutung: dass es 
sieh um einen frontalen Tumor handele~ ausspreehen. Noch scharfer 
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sprieht sich Bruns aus, der als das spezifische Symptom des Tumors 
allein die B e n o m m e n b e i t  als Folge des ailgemeinen Hirndrucks be- 
zeichnet, zwar zugibt, dass auch die verschiedensten echten Psyehosen 
beobaehtet werden: bei diesen aber dem Tumor nur die Rolle eines 
agent provocateur zuerkennen will. Mit dieser Annahme diirfte Bruns  
allerdings: wie auch den Arbeiten yon P f e i f e r  und R e d l i c h  zu eat- 
nehmen ist, zu welt gehen, yon Beachtuag ist aber, dass der Autor dem 
Sitz der Gesehwulst fiir das Zustandekommen psychiseher Stiirungen 
keine entscheidende Rolle zuspricht. Red l ich  schatzt die lokaldia- 
gnostische Bedeutung psychischer St0rungeu wieder etwas hOher ein~ in- 
dem er ihre Haufigkeit bei Stirnhirn- nnd Balkengeschwfilsten nament- 
lich hervorhebt. 

S t e r l i ng  endlich: der fiber eiu Material yon 25 sorgfaltig unter- 
suchten~ hinsichtlich der, Diagnose allerdings nicht in  allen Fallen 
autoptiseh bestatigten Beobachtungeu verffigt~ lehnt die lokalisatorische 
Bedeutung der psyehischen Stbrungen wie P f e i f e r  ab. Im Gegensatz 
zu Oppenhe im,  Bruns ,  Red l ieh,  P f e i f e r  betraehtet er abet mit 
Ausnahme der Terminalstadien nieht die Benommenheit als das charakte- 
ristische Symptom der ltirngesehwfilste, sondern eine Interesselosigkeit~ 
welche wiederum erst sekundare Folge yon Merk- und vet allem Anf- 
f a s s u n g s s t ( i r u n g e n  ist. 

Wenn man nun die Masse der in den augeftihrten Arbeiten und 
zahireiehen Spezialuntersuchungen a~ffgehauften Mfihe mit den tatslieh- 
lichen Fortsehritten vergleioht, wird man sich eines gewissen Bedauerns 
nicht enthalten k0nnen, <lass selbst unsere praktisehen Erfahrungen - -  
mit Ausnahme der Keuntnis umschriebener apraktiscb-agnostiseher 
S t f r u n g e n -  kaum eindeutigere sind als vet etwa 20 Jahrcn. Nut 
so viel kann man zugeben, class dutch alas Hervorheben neuer Forsehungs- 
punkte und neuer Fehlerquelleu eine eingehendere Analyse der gefundenen 
Stbruugen angebahnt ist, vermehrte Krltik den Befunden gegenfiber an- 
gewandt wird, wie dies ja z. B. aus den Darstellungen Pfei fer ' s :  
S t e r l i ngs ' s  beziiglieh der Stirnhirntumoren aus der E. M filler,s hervor- 
geht. Es wfirde aber gewagt erseheinen der grossen Menge der er- 
sehienenen Arbeiten neue Beitrage anzugliedern, wenn nicht doch die 
Hoffnung bestaude gerade dutch zahlreiche auf den alteren basierende 
Untersuehungen eine gewisse Klarung der Ergebnisse erzielen zu kiinnen. 

Das Material der an der hiesigen Klinik beobachteten und zur 
Obduktion gelangten Falle erschien zu solchen Untersuchungen sehr 
geeignet~ es ist zwar nieht so gross wie das yon Pfe i f e r  benutzt% da- 
ffir wird es aber mbglieh sein einige Krankengesehichten etwas aus- 
fiihrlricher hinsichtlich der Entwickluug der psyehischen Stbrungen 
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wiedergeben zu kSnnen~ obwohl eine Reduktion des niedergelegten 
Befundes selbstverst~indlich notwendig war. Auch die Fiill% in denen 
mir eine persSnliche Beobaehtung fehlt~ glaube ich, da es sich stets 
um genauere Untersuehungen handelt, beriieksichtigen zu mfissen~ um 
geniigendes Vergleichsmaterial zur Prfifung zu finden. Einige der mit- 
geteilten Falle sind bereits yon S i e m e r ] i n g  (7 Kleinhirntumoren)~ 
Glasow (5 Fiille), L i p p m a n n  (Balkentumor) verSffentlieht worden. 

Im einzelnen ist dieser Fiille im speziellen Teil ErwSknung getan. 
Ein grosser Teil der iibrigen Beobachtungon ist in Doktordissertationen 
verwertet, in dieselben wurde, um die eigene Beurtei]ung des Falls 
nicht zu beeinflussen, nicht weiter Einsieht genommen. Das ver0ffent- 
lichte Material stiitzt sieh auf 46 Falle~ einige der Fiille erseheinen 
interessant genug~ um auch fiber den gesteekten Arbeitsplan hinaus 
die somatischen StSrungen einer kurzen Analyse zu unterziehen. 

I. Tei l .  

I. BMkentumoren. 

Die Besprechung beginnt vorteilhaft mit den Geschwiilsten des 
Ba]kens, weil bei keinem anderen Sitz des Tumors in der gleichen 
relativen Hi~ufigkeit sehwere psyehisehe StSrungen beobaehtet wurden, 
so dass sich einzelne Autoren wie Ransom berechtigt glaubten die 
,Demenz", frfihes und bemerkenswertes Auftreten geistiger Degeneration, 
als charakteristisches Symptom der Balkengesehwfilste anzusehen, wi~hrend 
andere (Zinger le)  in dem stupor0sen B10dsinn ein Herdsymptom der 
Balkenerkrankungen zu sehen glaubten. Schus t e r  land unter 33 in 
der Literatur beschriebenen Balkentumoren 31real geistige StSrungen 
und schliesst daraus, dass in diesem fast konstanton Yerkntipftsein der 
Balkentumoren mit Zeichen geistiger StSrung unbedingt eine Ausnahme- 
stellung unter allen Hirngeschwfilsten liege. Aueh L i p p m a n n ,  der 
im ganzen 51 Balkentumoren zusammenstellt, land ausser den beiden 
yon S c h u s t e r  erwi~hnten Fallen nut zwei weitere ohne nachweisbare 
psyehische StSrungen~ es ist immerhin bemerkenswert~ dass hierbei in 
einem yon L e i c h t e n s t e r n  beobachteten Fall ein 8 em ]anges Lipom~ 
das yon oben her 1/2 cm in den Balken eindrang, vSllig symptomlos ver- 
laufen war. Bruns erkennt an~ dass gerade die Balkentumoren selten 
ohne erhebliche IntelligenzstSrungen verlaufen~ auch Red l i eh  gibt zu~ 
(lass die psychischen StSrungen, die 5fters an Paralyse erinnern, frfih 
auftreten und meist eine besondere Intensiti~t erlangen. Ebenso seh]iesst 
sieh Redlich~ allerdings mit Einsehrlinkungen~ der Ansieht Sehus t e r ' s  
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Hemmung, Aufregungszust~nde, Apathie, Verangsamung und tterab- 
setzung der psyehischen Leistungen mit Schwerf~lligkeit, Ged/ichtnis- 
stSrungeu, Demenz, die der hinteren in der Regel delirante Zust~ndo, 
Halluzinationen~ Wahnideea hervorrufe. P fe i fe r  berichtet fiber drei 
Balkentumoren, die Benommenheit und Korsakow zeigten. 

Eine noch scb/~rfere Differenzierung als Schus te r  nimmt L~vy- 
u der 94 Beobachtungen sammelte, unter den einzelnen Ab- 
schuitten des Balkens vor~ indem er ffir Affektionen der vorderen Teile 
psychische,, sprachliehe und motorische St0rungen, ffir solche der mitt- 
leren Apa t h i e ,  Gleichgewichtsst6rung und Parese der Glieder, ffir 
solche der hinteren Gangst6rungen, Parese der Beine, zerebellare 
StSrungen als Hauptsymptome bezeicbnet. Levy-Yalensi konnte nur 
7 real ill 87 F~llen Fehlen psyehiseher StSrungen konstatieren~ unter 
den negativen F~l]en war aber 5 real die Balkenl~ision eine sehr be- 
grenzte. Als h5ufigste psychische St6rungen ffihrt der Autor Apathie, 
Benommenheit (Torpeur) Demenz, Gedachtnissehwacbe, paralyse~bnliche 
Bilder and Raymond~sches Syndrom (s. u.) an. 

Die allseits anerkannte H~iufigkeit psychischer StSrungen bei Balken- 
tumoren bat erkl/irlicherweise viel Anlass zu theoretiscben Betrach- 
tungen fiber die physiologische Bedeutung des Balkens gegeben. Als 
fiberwunden daft die Ansicht Ransom's  gelten, der in Anlehnung an 
H ami l t  o n in der Balkenfaserung eine u Thalamus mit der 
entgegensetzten Hirnrinde sieht und daher meint, dass es bei Balken- 
tumoren zu eiuer Lasion unterbewusster sensorischer Eindrficke kommt~ 
bei deren Reizung eine M anie (!), bei ihrer Zerst0rung eine Demenz re- 
sultiert. Die Unrichtigkeit dieser Anschauungsweise ergibt sich schon 
aus der heutigen anatomischen Kenntnis~ we]che in der Balkenforschung 
nut ein grosses Kommissurensystem, wenn auch nieht nur symme- 
trischer, Rindenpartien erkennt (vgl. den Artikel Brodmann 's  im Le- 
wandowsky'schen Handbuch). Am meisten Anklang erfreut sich wohl 
die Ansicht: die u. a. scbon Hi tz ig  vertreten hat, dass der Balken dazu 
diene, einen zusammenhangenden und harmonischen Verlauf der psy- 
chiscben Tiitigkeit beider Hemisph/iren zu verrichten. Dieselbe Auf- 
fassung pr~igt sich bei Z inger le  aus, wenn er eine Aufhebung im Zu- 
sammenarbeiten beider Hemisph~ren f~r den gefundenen stupor0sen Bl6d- 
sinn verantwortlich macht, and bei Ph. Knapp:  der die assoziative Be- 
deutung der Balkenfaseruag hervorhebt. Andere Autoren verlegen die 
bei Balkengeschwiilsten auftretenden psychischen St6rungen nicht in den 
Balken selbst: sondern in seine Nachbarschaft: so will Raymond  nur 
Bizarrerien im Handeln und Gebaren des Kranken~ bestimmte Charakter- 
veranderungen~ GediichtnisstSrungen~ St6rungen in der Yerknfipfung der 
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Ideen als typische Balkensymptome anerkennen. Zu erwahnen ist auch 
die Vermutung yon Devic-Paviot~ die :den Fasc. longitudinalis sup. 
ffir das Zustandekommen der psychischen StSrung verantwortlich machen 
wollen. Hiergeget~ haben freilich sehon Red l i ch ,Bonv ic in i  einge- 
wandt, dass dem genannten Faserzug ziemlieh allgemein eine recht 
untergeordnete Rotle beigemessen werde. Einen durchaus reservierten 
Standpunkt nimmt Mingazzini.ein~ der die Pathologic des Balkens fiir 
noch ungekl~rt halt, Wenn er freitich darauf aufmerksam macht, dass 
Durchsehneidung ~des Balkens beim Tier keine psychischen StSrungen 
hervorruft, so wird man mit Schus te r  einwenden k0nIlen, dass gerade 
bez[iglieb de r psyohischen Erscheinungen die Erfahrungen des Tier~'er - 
suchs nur mit der allergrfissten Vorsicht auf den Mensehen fibertragen 
werden k0nnen; dass negative Befunde bei Aplasie des Balkens yon 
ebenso geringer Beweiskraft sind: hat Schus te r  ebenfalls mit Reeht 
auseinandergesetzt. 

Gewichtiger ist der Hinweis Mingazzini 's,  dass man in der Be- 
wertung des Balkens ffir psychische Prozesse auf .einige negative Falle 
mehr Weft a l s  auf viele andere mit geistigen StSrungen legen dfirfe. 
Diese Ansehauung entspricht vSllig der sehon yon Wernieke;  ve~'tre- 
tenen, dass man auf das Bestehenbleiben bestimmter Funktionen viel 
mehr Gewicht als auf deren Fortfall: bei dem aueh Mitlasion benach- 
barter Hirnteile in Betracht komme, egen solle, freilich liegen gerade 
bei Tumoren die Verh~iltnisse oft viel weniger eindeuti:g als bei anderen 
Krankheitsprozessen. 

Alien theoretischen Deutungsversuehen gegeniiber verdanken wir 
L iepmann  wenigstens einen tats~chlichen Befund fiir die Balken- 
physiologic. Die bei den meisten Menschen bestehende Ueberwertigkeit 
der linken Hemisphare beim Handeln aueh der linken Seite bedarf als 
Uebertragungsapparat auf die rechtsseitigen Zentren der Balkenilaserung. 
Infolge dessen tritt bei Liision der mittleren Balkenteile linksseitige Dys- 
praxie auf. Eine weniger wiehtige Rolle spielt der Balken in der Ge- 
nese der Seelenblindheit, die zuweiien selbst durch einen einseitigen 
tterd bedingt sein kann (Heilbronner) .  

Das wiebtige Ergebnis L iepmann ' s  musste naturgemass bei allen 
Herderkrankungen~ die Balkenteile mit affiziert hatten~ dazu ftihren 
die L f~sion der letzteren in den Mittelpunkt der untersuchungen zu 
stellen, wlihrend friiher schon die mehr hypothetische Auffassung der 
Balkenfunktionen und die relative Seltenheit der Balkenlasionen zu 
grosser Freigebigkeit in der ktinischen Rubrizierung der Fiille gefiihrt 
ha t ten  So finder Schus te r  unter seinen 31 Fallen nur 6, in denen 
allein der Balken oder gleichzeitig nur die mittlere Nachbarschaft be- 
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fallen waren. Einen ,,reinen" Fall beschreibt spaterhin Z inge r l e ,  
wahrend in den Fallen yon ~ R e d l i c h - B o n v i c i n i  , H a r t m a n n  (2), 
Z i p p e r l i n g ,  v. u  ' F o e r s t e r ,  Mingazzini :  P f e i f e r  (3)7 
S t e ine r t ,  Wah le r :  u  u. a. zum Tell recht bedeutende Partien 
des Hirns neben der Balkenlasion in direkte Mitleidenschaft gezogen 
waren~ bisweilen sogar die Affektion des Balkens an 'Intensitiit ganz 
zuriiektrat. Mit Rficksicht auf  dos Interess% das man den Balken- 
erkrankungen entgegenbringt, wird auch die folgende Mitteilung der 
hiesigen Falle in Anlehnung an die gewohnheitsmiissige Darstellungs- 
weise alle diejenigen, in:denen der Balken erheblich direkt geschadigt 
war, berticksiehtigen, obwohl leider nur in wenigen Beobachtungen auf 
apraktische St6rungen hinreichend geachtet war. Schuld daran war zum 
Tell der mangelnde Verdacht auf Balkenerkrankung, zum Tell fielen 
ouch die Erkrankungen in eine Zeit, in der die Liepmann 'schen Unter- 
suehungen noch nicht so bekannt waren. Dass aueh abgesehen yon der 
Bedeutung der Naehbarschafts- uud Allgemeinwirkungen des Tumors das 
Uebergreifen des tterdes auf andere Hirnpartien yon vornherein besondere 
Vorsicht in [okalisatorischen Fragen erfordert, bedarf keiner Begriindung. 

Fall  I. M.T., Lohrersfrau: gob. 24. 4. 67. In dot Klinik veto 5. 11 
bis 14, 12. 12. 

Anamnoso: Herodit~t 0. Stets etwas leieht errogbar, sonst vSllig ge- 
sund, 25 Jahre verheiratet. 4 gosunde Kinder, 1 Abort, ein 7monatskind. 
Vet Jahren Ohrenausfluss, dor sp~tor vorsohwand. Seit vielen Jahron Kopf- 
sausen. 

Beginn dor Krankhoitssymptomo Juni 1912. Bogann sohlechter Zu sohen, 
das rechto Boin naehzuziohon, hatte daboi koino Kopfsehmerzen. Beim Auf- 
stohen musste aio sich halton, fiel sonst vorniibor. Etwa Mitre Oktober begann 
dann Pat. unklar zu werden~ wirre Reden zu fiihren, fragto nach don Hunden 
ihres Sohnos, obwohl ihr Sohn koine Hunde hatte: n~eh KanarionvSgol% 
Honnen usw. Am 31. 10. in ein Krankenhaus iiberfiihrt~ dort verweehselte sio 
5fters Personen, hielt andere Kranko :fiir Bekannte~ vergass alles sehr sehnell: 
,was man ihr sagte~ hat sic im n~iehsten Moment vergesson ~. Fernor bogann 
sic unlosorlich zu sOhreiben, toiSe und undeUtlieh zu sprechon: naohdom sio 
deutlich zu sprochen begonnon hatte, ersohlaff~ sie schnell. Endlich war sic 
sehlgdrig, vergass selbst dos Kauon: sohlief 48 Stunden in einor Tour. Sie 
glaubte oinmal, vor 8 Tagen oin Kind bekommen zu habor, gab ihr Alter f~lsdh 
an, obwohl sie wusste,, dass sio silberno gochzeit gofeiort. Keino Sinnos- 
t~usohungom Sagto, sio sol 37 J~hre: der ~ltosto Solon 24 Jahre. Naoh der 
Krankengesoh[chte teilnahmslos. Vorschiittot} ohne Bodauorn zu ~ussern, 
Essen: toils infolgo Unaufmerksamkeit, tells infolge grobselolg.gigen Zitterns. 

Am 5. 11. naoh der Klinik verlogt. 
Somatisolo. Gute Ern~hrung. Innere Organo, Urin ohne Befund. 

Puls 90. Mtidei" vorschtafener ~usdruok. Soh~det:Spur perkussionsempfindli~h~ 
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koine zirkumskripte Stelle. Passive Kopibewegungen frei. Aktiv Kopf nur bo- 
wegt, indem mit der Hand Naoken unterstiitzt wird. Keine Nackensteifigkeit. 
Trigeminus fl'ei. Kornealrefiex-{-. Augen (Prof. Oloff) Lidspalten gleicb. 
Beim Blick naeh oben bleibt der obere Bulbus etwas zurfiek (zu anderen Zeiten 
Augenbefund ganz fl'ei). Pupillen rund, R/L -{- direkt und konsensue]l~ w~nig 
ergiebig. R/C ~- Paloille nicht  ver~indert. VI1. oberer und unterer Ast frei. 
XII. gorade, grobschliigig zitternd, IX. frei, Wfirgrefiex -]-. Spraehe leise, me- 
noton, kein Silbenstolpern, kein Verwasehensein. 

Motil i t~t:  Armo und Finger frei, aber siimfiieho Bewegungen sehwaeh. 
l~ur Pro- und Supinationsbewegungen nicht ausgeffihrt, statt dessen Finger be- 
wegt odor Hand gebeugt (aueh naeh Vormaohen). Reflexe der oberon Ex- 
tremit~iten ~ .  Kein Intentionszittern. Bei Fingernasenversueh fasst sie ent- 
wedor an der Nase vorbei odor mit Daumen und Zeigefinger an Nase (aueh 
nach Vormaehen). 

Untere Extremit~iten: Linkos B~in bis 75 ~ reehtes nieht ganz so 
hoaherhoben, rechto Fussspi~ze h~ingt etwas. Bewegungen inKni% Fuss, Zehen 
frei. Koino Spasmen. Kniophiinomen beiderseits fehlend, ebenso Achilles- 
reflex. Babinski rochts --~-~ links undeutlieh. Oppenheim rechts --[-~ links 0. 
Kein Klonus. Kniehackenversuoh beiderseits langsam~ aber ziemlieh sicher. 

Keine gr5bere Sensibilit~itsstbrung. Foinere Prfifung nicht mbgliah, grb- 
bore Stereoagnosie liegt n icht  vor (foine Prfifung ouch nieht gut mbglieb). 
Kann sich nioht alleiu aufriohten. Mit Unterst~tzung aufgoriehtet ktagt sie als- 
bald fiber hoftigen Schwindel. Zum Stehon gebracht, sinkt sis langsam nach 
hinten, klagt fiber Zunahme des Schwindels, fiber Art des Schwindols keine 
n~iheren Angaben. 

0 h r e n u n t o r s u o h u n g. Am Trommelfell negafiver Befund. Kalorischer 
Nystagmus nioht vor~ndort. Kurz naoh dem Ausspiilen reichliehes Erbroohen. 
Ges~hmack und Gerueh weisen keine grSbere Stiirung auf. Lumbalpunktion: 
Druok 200. Geringe respiratorische Sohwankungen. Langsames Sinkon naeh 
3 ccm auf 150. 

Keine Lymphozytoso. Keine Trfibung mit (NH4)2SO 4 und MgSO 4. 
Punktion ohne Einfiuss auf das somatopsychische Befinden. Visus gut. 

Gesichtsfoldprfifung misslingt infolge der psychischen StSrung. 
Psychisoh.  Von Anfang an herrscht eino sehr stark herabgeminderte 

Spontaneit~it und Ermfidbarkeit vor, durch weleho die Untersuohung stark or- 
sehwert wird. 

Sprechfghigkeitintakt. EinfaoheAufforderungen riehtig ausgeffihrt. Gegen- 
s~Snde im Zimmer allo riehtig bozoiehnet, l~eihensprechen intakt, aueh sobwerere 
Reihen ( 2 . .  4 . .  6 . .  8). Nachspreehen ungostSrt. EinfaoheFragen verstanden. 
Zeigt im Bilderbuch riehtig auf LSwe, Luftballon, Fass, Besen, Stock, Trommel, 
Opernglas, zoigt Papagei~ findet nioht Nuss, Koffer, Schirm, Regulator, Eulc 
(moist auf der reohten Seito des Bilderbuches). Benennt Schwoin~ Kaffee- 
kanne~ Erdboer% Hund, Zigarre, Helm, Eule, Tl'ommel~ bampe, photo- 
graphischen Apparat~ Katze, Trompetc, Dampfsohiff, Korb, Gloeke~ Hammer, 
Ese] als Pferd. Strauss als Dromedar. Bei oinzelnen Derseveratorische Reek- 
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tionen: (Stiefel) . . - -  Ham . . Hund (kurz vorher) Jagdstiefel. Nur Ficher 
kann sie nicht bezeiohnen. 

Lautlesen, Leseverstgndnis intakt. Befolgt schriftliehe Aufforderungen. 
Buchstabiert gelesene Worte riehtig. Setzt Worte aus einzelnen zusammen- 
geworfenen Buchstabentafoln zwar langsam, aber sinngemgss zusammon (Baum, 
Berlin). 

S e hr oib on dagegen vSllig aufgehoben. Hglt don Bleistift richtig in der 
Hand, setzt ihn auf das Papier, bringt aber niohts heraus~ nur einigo Male ein 
paar Kritaeleien (reehts = links). StSrnng erstreckt sich auf Spontansehrift~ 
Diktat und Kopie. 

P rax ie .  Expressivbewegung: Drohen, Winken; r e c h t s ~  links. Milit~i- 
riseher Gruss, reehts: Fasst erst an Stirn, dann an Nase. Links: Fasst an 
Stirn~ gleitet herab zurNase. Naoh Vormaehen reohts und links ziemlich prompt. 

Kaffe e m fih 1 e : Rechts zuerst ziemlieh prompt, links erst einigermaassen 
~hnliche, allm~hlich immor entstelltere Bewegungen~ zutetzt wird nur ein Finger 
gedreht. Rechts: Die Bewegung ist jetzt wie links gestSrt. 

Le i e rkas ton .  Links : Macht ganz sinnlose Bewegungen mit dot linken 
Hand, als wenn sie Sehriftzeichen malte. Reehts: Bewegt linke Hand. A.V. 
Streckt den Zeigefinger der rechten Hand vor, dreht ihn im Krois herum. 

N a e h m a c h e n  m i s s l i n g t  auch ,  l i nks  noch mehr  als  rechts .  Mani- 
pulieren am Objektiv -[- -{- (anch am 14. 10. Spieldose, Benutzen yon Messer 
und Gabel~ Pisto]e schiessen, Ziindholz ansieel{en -{-. Aber schnell ermfidend. 
hlle Toilakto richtig. Nut einen Schniirriemon vormag sio trotz sinngem~sser 
Teilakte nicht zuzusohniiren). 

O r i e n t i e r u n g .  Name + .  Alter :~36 ~'. Geburtsdatum: 1867, 27.3. 
(nach Besinnen). Zeitlich (?) Monat: Februar. Oertlich: ,,Das Hans gehSrt 
meinem Onkel". (Wer bin ich?) ,,Der Arzt". (Was will ich yon Ihnen?) - - .  
(Weshalb spreehe ich mit Ihnen?) ,~Ja ich weiss nieht". (Was fehlt Ihnen?) 
,,Mir fehlt niehts". (Krank?) , Ja  das bin ieh allerdings". (?) ,Das Herz ist 
krank'L (Herzklopfen?) ~:Ja r (Herzschmerzen?),,Mal mit r (Schwindel?) 
,Auch real mit". 6 X 12, 8 • 19, 11 -[- 8~ -]-. Andero Aufgaben (7 • 19, 
12 - -  7) nicht gelSst. Versinkt. 5stellige Zifferm'eihen nur anfangs riehtig: bei 
5fteren Fragen nicht wiederholt. Einfaehe geegraphischo Fragon riehtig be- 
antwortet. 

Keinerlei Affekt~usserungen. Mimik fast aufgehoben. 
Ver lauf .  Desorientierung h~lt an. Bald verlangt sie aufzustehon and 

in die Kirehe zu gehen, bald glaubt sie in Flensburg zu sein. Weiss aber, 
dass sie in einem Krankenhaus ist, erkennt den Arzt als solchen. Nennt ihr 
Alter bald mit 22, bald mit 45 Jahren usw. Immer maeht sie einen auffallend 
apathischen Eindruck, bisweilen akustisch und optisch dabei ganz gut erweok- 
bar und auch Fragen adiiquat beantwortend, aber ohne jeden Affekt. Zeit- 
weise vergisst sie, obwohl sie mit offenen Augen daliegt und auf Fragen ant- 
wortet~ das Kauen, muss daher vorwiegend fliissige Kost bekommen. Immer 
sehr schneli ermfidbar~ naeh Besuchen sebl~ift sie stundenlang, glaubt nach 
dem Erwachen, dass es Morgen sei. Vergisst don Besueh schnell 7 gibt wenige 
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Stunden danach an, dass ein Kneeh~ aus dem Dorf bet i h r  gewesen set. Ge- 
briiuehlicho Gegenstiinde bezeichnet sie stets sohnell richtig. Am 1i. 11., we 
sie etwas freieres Wesen, eine Spur lebhafteren Mienenspiels zeigt, gibt sie auf 
Befi'agen ohne jeden Affekt an~ dass sie im Krankenhaus set, ein Herzleiden 
habe. Der Arzt spreche mit ihr~ well er well% dass sie wieder gesund werde. 
Konfabuliert auf direktes Befragen~ was sie in den letzten Tagen getan~ ohne 
jede Ueberlegung. (Gestern in Gesell~chaft bet der Sehwester~ we sie sehr ver- 
gnfigt gewesen seien usw.). 

Unter IIeilbronner-Bildern erkennt sieLampe~ Baum, Kirohe sofort (1. Bild), 
Fisoh (2. Bild)~ nur die Kanone erkennt sie fiberhaupt nioht. 

P r a x i e :  Expressivbewegungen misslingen beiderseits (ganz sinnlose Be- 
wegungen, z .B.  helm Winken einige drehende Fingerbewegungen). :Naeh- 
maehen  desWinkens gelingt~ des milit~risch'en Grfissens nieht .  Manipulieren 
ohno Objekt misslingt, auch Nachmaehen. 

Zusammensetzen yon Worten aus Buchstaben gelingt heute trotz richtigen 
Buchstabierens nieht. Pat. wird sehnell sehr mfide. 

Am 13. 11. Benennen yon Gegenstiinden im Bilderbneh vielfaeh rich- 
tig, abet aueh perseveratorisehe Fehlreaktionen und fehlende Wortfindung 
bet einzelnen Worten. Besser gelingt Benennen nach Wahl~ ttinzeigen auf ver- 
langte Bilder fast durehgehend ~ ,  nur einzelne Perseverationen nnd 1real ver- 
gebliches Suohen (photographischer Apparat). (Wie alt?) 46. (Ihre Mutter?) 
~Muss ieh erst ausrechnen. ~ (?) ,Muss 56 sein '~. (ist des mSglich~ dass Sie 
46 und ihre Mutter 56?) ,Gewiss ist des mSglieh. r (Wie alt ]hr lVIann?) ,Ich 
denk darfiber naeh. ~ (Ungefiihr?) 0. Personalien, Vornamen~ Geburtsjahr ziem- 
Itch prompt ~ .  (KSnnen Tauben tliegen?) ~Ja ~. (Flederm~use?) Niekt. (Ele- 
fanten?) Schiittelt Kopf. (Ist der Sohnee griin?) ~Weiss. '~ (Zuoker grfin?) 
,,Nein." (Neger?) 77Nein." Zum ersten Male etwas Kopfschmerzen. V. 1 und 
2 links etwas druekempfindlich. 

Verkennt spEter gelegentlieh Personen~ winkt 1 real (und zwar sinnge- 
m~iss) naeh einem Kind, des im Seal liege, hiniiber, meint, es set ihre Niehte 
Elisabeth T. 

Sparer nimmt die Benommenheit z% viele Stunden aueh am Tage im 
Schlaf~ zu  anderen Zeiten naoh wenigen Fragen versinkend. Es kommen aber 
aber aueh noch immer Zeiten~ in denen Pat. zwar keinerlei Spontaneit~t zeigt, 
aber mit offenen Augen im Bert liegt, auf akustische und optische Reize 
(leiehtes Sehlfisselklin'en hinter dem Bert, Anfleuchtenlassen elektris~her 
Lampe usw.)prompt reagiert. Unterschied zwischen reehts und links nicht 
deutlich. Beim Besehen yon Bildern beschreibt sie viele Einzelheilen riehtig, 
ohne die eharakteristische Bedeutung des Bildes'zu verstehen~ oder auf wieh- 
tige Einzelheiten zu achten. Bisweilen fiber ihre Lage unorientiert~ behauptet, 
in der guten Stube auf einem Stuht zu sitzen, obwohl sie liegt und auf Be- 
fragen Bettdeeke usw. bezeiehnet~ lrotzdem verharrt sie auf der Behauptung~ 
aufrecht zu sitzen. Grosse Bewegungsarmut in siimtlichen Muskeln. Wieder- 
holt lgsst sioh (Anfang Dezember) naehweisen, dass sie nach Augenschtuss 
hrme und H~ndein passiv erhobenen Stellungen fast u n b e w e g l i o h  h~I t ,  
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sobatd aber die Augen geSffno~ worden~ die Extromitiiten sofort wieder ho~egt 
werden. Ebenso wird beobaohtet, dass Pat, auf Aufforderung don Arm zum 
Groifen erhebt, dann nach passivem Lidschluss den Arm bewogungslos stohen 
l~sst, w~brend mit dem anderen Arm einigo unkoordiniorto Boweguugon ge- 
macht worden. Nach Oeffnon der Augen sinkt dann dot Arm momentan, odor 
naohdem sie auf den erhobonen Arm geblickt hat, horab, Bisweilen l~isst sich 
dies Verhalten aber ouch nio h t naohweison, 

Fazialis gleiehm~ssig bewogt, At~sdrueksbewegungen des Gesiohts (Laohen) 
kSnnen jedoch nioht ausgoffihrt werden. Mimik fehlt vSllig. 

Beim Versuch zu essen, greift sio ~den LSffel richtig an, sucht Speisen 
auhuladen, versinkt dann, reibt mit dem LSffel hin und her, naoh erneuter 
Anregung f/ihrt sio die Bewegung riohtig aus, links und reohts -~-~ nur links 
etwas ungesohioktes Halten des LSffels. 

Bei einom erneuten Sohreibversuch kann sie mit der linken Hand /ibor- 
haupt nioht schreiben, mit der reehten kommen bei Spontanschrift und Diktat 
einigo unverst~ndliche Kritzoleien, ,u"  and 7:Ei~ wird zittrig kopiort, ~nein r 
kopiert sie entweder als ganz unverst~ndliche Kritzelei, einmal gelingt ihr 
etwa ~rmmemm% 

Eine Hirnpunktion, die 2 am links vonder Sagittalnaht, etwa 3 cm vet 
der Gegend der Zentralfurche ausgef/ihrt wird, ergibt ouch bei tiefem Einstich 
(6 cm) keine Tumormasse. 

Somatisch ist nooh zu OrwEhnen~ dass Pat. sioh moist in liegender 
Stellung befinden muss, einmal (am 22. ll .) ,  als sie aus dora Bett gehoben 
wird, plStzlioh stark orblasst und einen kollapsartigen Zustand bokommt~ nach- 
her eino Zeitlang sehr somnolent ist. Manchmal sell sie in der linken Mund- 
h~lfte leichte Zuckungen gehabt haben~ ~rztlioh wurde dies hie beobachtet. 
Stets sehr starker grobschl~igiger Zungentremor. Schlingakt meist ungeStSrt. 
Sprache immer ganz monoton leiso trod verwaschen~ nur bei kr~ftige m Expi- 
rieren etwas deutlicher und lauter werdend. Die Parese bolder Beine nimmt 
zu, zeitweise sind die Beine angezogen~ sparer nicht mehr. Babinski anfangs 
reehts + ,  linlis 0, sp~iter beiderseits + und links bisweilen deutlich. 

Sp~ter tritt auch eine deutliche Parese des rechten Armes auf. Wieder- 
holte ophthalmoskopisohe Untersuehungen lassen hie Ver~inderungen an dor 
Papille erkennen. 

Gegen Mitte Dezember tritt starker Sopor ein~ am 17. 12. Exitus naoh 
sehr langer Agonie. 

Au tops i e :  Soh~do]aussenflgeho sehr trooken. Sch~det ziemlich dick. 
Impressiones digitatae nicht verti~ft. Dura ziemlich gospanut. Hirnwindungen 
etwas abgeplattet, trocken. Hirngewieht 1~59. Infundibulam und Lamina ter- 
milmlis etwas vorgewSlbt. Pie etwas.verbreitert und abgeplattet. Optioi: koine 
Abplattung~ keine Atrophie 7 keino Schn/irfurche. Von aussen ist ein Tumor 
nicht zu erkennen. Auf einem 1. Frontalschnitt vor dem Chiasma orkennt man 
einen Tumor~ der vom Boden des linken Seitenventrikels ausgehend das 
Septum pellucidum stark nach rechts verdr~ngt~ his an den Balken heranreieht 
und namentlich die linko H~lfte des Balkens erheblich komprimier~, ver- 
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schm~lert erscheint aueh dureh Druek tier vordere Schenk~l dot inneron 
Kapsel~ namentlich links. Auf einem :2. Frontalschnitt 1 cm hinter dem ersten 
liegt der Tumor in kleinerer Ausbreitung fast medial am Boden des erweiterten 
linken Seitenventrikels, der naeh rechts versehoben ist. Der Tumor reicht bis 
zum Balken. Auf einem 3. Quersohnitt, 1 cm vor dora 1., liegt derTumor ebenfalls 
infolge seitlicher Verdr~ingung des Seitenventrikels f a s t  in der Medianlinio. 
Naeh oben reicht der Tumor bis an den Balken, der hier kaum versehm~ilert 
ist. Auf einem 4. Schnitt 1 em darer liegt der Tumor an der inneren und 
oberen Fl~iehe des erweiterten linken Ventrikels (Vorderhorn), iiberaiI Tumor 
gegen Hirnsubstanz abgesetzt, von grauroter Farbe. Am st~irksten verschmiilert 

Fig. 1. 

sind die mittleren Partien des Balkens~ die hlntereu sind ebensowenig atrophisch 
wie das Knie. 

Hydrocephalus m~issigen Grades beider Unter-und HinterhSrner. Nur 
das Gehirn konnte seziert werden. 

Es handelt sieh also um einen Tumor, der vom medialen Teil des Bodens 
des linken Seitenventrikels ausging, vorn aber der Balkenfl~iche des Ventrikels 
anlag, die Gesehwulst hatte durch starkeVordrEngung veto Fornix und Septum 
pellucidum eine fast zontrale Lago angenommen. Eino Zerlegung in Serien- 
schnitte konnte bisher noch nicht stattfinden~ es goht aber auch aus dora 
makroskopischen Befundo hervor~ dass gera(]e auf die mittleren Balkonteile, 
namentlich die linke Balkenfaserung, zum mindesten ein sehr starker Druck 
ausgeiibt wird. Der Balken erscheint hier im ganzen stark versehm~ilert. Eine 
weitero Kompression wurde auf die vordoren Schenkel der inneren Kapsel aus- 
geiibt. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergibt ein Sarkom.  Zur 
histologischen Untersuchung der Hirnrinde wurden einzelne B15eke in _hlkohol 
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gelegt (11/2 Standen post mortem), das fibrige in Formol fixiert. Zellpr~parate 
(Toluidin) yon versohiedenen Stollen (Stirnhirn~ Zentrall~ Parietall) ergeben 
ungef~hr gleieho Bilder. Die Rindenarchitektur zeigt keino groben St~rungen 
(koine Schichtenvermengung), doch stehen die Spitzon der Ganglienzellon in 
den einzelnen Schnitten durchaus nicht immor in gloicher l~iehtung. GrSbore 
Zellonausf~lle werden nieht bemerkt~ einzelne Lficken soheinen zu bostehen 
(s. n.). Die Nissl-Granalierung ist in fast allen Zellon nut mangelhaft zum 
Vorschein gekommen~ doch zeigt ein Toil der Zellon (mohr als die H~!fto) 
normale Struktur, zentralen Kern, gut erhaltenes KernkSrperohen, koine Tin- 
gierung tier Forts~tze. Ein erheblichor Toil der Zelien zeigt allerdings aueh 
sehr ausgepr~gto Vor~nderungen. Am auffallendsten sind namentlioh in tier 
Sohioht der grossen Pyramiden and tieferen Schiehton Zellon, welcho vollkom- 
men aehromatiseh sind und oinen grossen geschwellten ohromatinarmen Kern 
haben, auoh mehrfach Zellenschatten mit nut nooh angedeutetem odor ganz 
fehlendem Kern sind sichtbar. Auch unter den Betz'sehon Zellen sind einige 
mit abgerundeten Grenzen, vollkommen blass, Andeutung yon Tinktion der 
Fortsatze. In einzelnen Zellon, die noch etwas Chromatin enthalten, ist dis 
Sehwellung nnd l~andst~indigkeit des Kerns deutlieh, Kern zum Teil mit 
scharfem l~ande, im iibrigen wenig Chromatin und zum Toil fehlendem Nucleo- 
1us. Eine l~oihe dot giesenpyramidenzellen zeigt auoh deutlich Anschwellung, 
diffuse Tinktion yon Plasma und Kern, leiehte F~rbung der Zellfortsgtze. Zell- 
sklerosen worden nicht beobaehtet, dagegen findet man vielfach Zellen, die 
etwas geschrumpft scheinen, diffuse Tinktiondos Plasmas und des etwas ver- 
schm~lerten Kerns zeigen, aueh die Fors~tze sind weithin leicht gefs 
namentlieh der Spitzonfortsatz manehmal in der dreifachen L~nge dot Zelle. 
Sehr auffallend ist die Vermehrung der Gliakerne, namentlieh am Rande der 
Oanglionzollen. Einigo Zollen sind ganz yon Gliakornen, die zum Toil in die 
Zelle einzudringen oder in Nischeu der Zell% umgeben von hellem Hof, zu 
liegen scheinen, umringt: in vielen ist bier nut noch der Kern yon dot Gan- 
glionzollo sichtbar. Ausserdem namentlich in den tieferen Sehichten der Rinde 
H~ufchon yon Gliakernen (8--10) ohno Andeutung yon Ganglienzellrosten, 
hier soheinen einzelne Liicken der Ganglienzellen zu bostehen. Die Vermeh- 
rung der Trabantkerne bozieht sioh namentlich auf solche Zollen, weloho auoh 
sonst oinen sohwor ver~indertea Eindruck machen, Zollschwellung, Kernvor- 
grSsserung: Achromatie zeigen, doch finden sich daneben aueh Zellen mit 
Sehwollung ohne Vermehrung der G1iakerne. Am Rande einiger Gef/~sso stehen 
ganze heihen yon Gliakernen, diese sind aueh im Mark vermehrt, zum Toil in 
Ziigen nebeneinander in radi~irer l~.ichtung stehend. Die Zellver~inderungen 
zoigen in den einzelnen Schichten koine wesentliehon Differenzen~ wie z. B. 
aus Pr@araten der vorderen Zentralwindungen bolder Seiten hervorgeht. Die 
Vermehrung der Trabantkorne und vSlliger Zellenunterganff in den tiofen 
Sehichten zwar violloieht am ausgesprochensten, aber auch schon in derSehieht 
der kleinen und mittleren Pyramidenzellen finden sich um einzelne Zellen er- 
hebliche Vermehrung der Gliakerno und unregolm[issige Stollung tier Zell- 
spitzen. Auf Toluidinpr@araten ist oin kleiner Plasmaloib um die Gliakerne 
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nm: in eiazelnen Pr~paraten, namentlich nach vorhergehender Formalinfixie- 
rung deutlicher zu sehen. GIlakerne yon sehr ungleieher GrSsse~ neben grossen 
chromatinarmen mit deutlieher Kernstruktur finden sieh nieht selten sehr kleine 
auffallend dunkl% yon teilweise ganz homogener F~rbung~ die selbst auf sonst 
ganz abgeblassten Pr~iparaten ihre dunkle Tinktion belbehalten haben. Die 
meist gerade verlaufenden Gef~sse scheinen nieht vermehrt zu sein, nur ganz 
vereinzelt trifft der Schnitt auf zwei dieht nebeneinander liegende Gef~issquer- 
sehnitte, eigentliche Gef~sspakete werden nieht beobaehtet. Infiltrationsersehei- 
nungen fehlen, nur vereinzelt in den Gef~ssw~nden~ z. B. in kleinen Venen~ 
zwisehen den Endothel- und Adventitialzellen einige kleine dunkle I~erne~ die 
lymphozyt~ren Eindruck machen, keine Plasmazellen. In derAdventitia kleiner 
Rindenarterien neben normal erscheinende Ze]len aueh besonders schmale 
und dunl~el gef~rbte st~ibehenfSrmigen Zellen~ ausserhalb der Gefiissw~nde 
keine St~ichenze]ten~ keine atheromatSsen Veriinderungen, An den unmittelbar 
alkoholfixierten und schnell in Paraffin eingebetteten B15oken bemerkt man im 
Toluidinpfiiparate innerhalb derGefgssw~inde an einigen Stellen ziemlich reich- 
li& llgufchen yon meist grfinliehen, zum Tell aueh gelbliehen KSrnern, die 
zum Teil aueh grSssereSehollen oderKlumpen bilden und oft deutlich kuppen- 
fSrmig der Spitze der Gef~sswandkerne auflagern. Gliazellen, die dot Adven- 
titia benaehbart sind~ zeigen yen diesen Sehollen nichts. Naeh mehrmonatiger 
Formolfixiorang lassen sieh dieSchollen weder im Gefriersehnitt~ noeh im ein- 
gebetteten Pr~iparat deatlieh naehweisen. Fiirbungen naeh Mal lory  und 
~[ann in der Alzheimer ' schen Modifikation geben naeh Formolfixierung und 
Einlegen in Gliabeize nut mangelhafte ]tesultate, immerhin kommt wenigstens 
das Plasma dot Gliazellen im Mark ganz gut zum Vorschein. Neben einigen 
Zellen~ die wenig Plasma und lange sehmale Fortsiitze haben, finden sioh nicht 
wenige mit k]einen dunklenKernen und einem ziemlieh grossen~ nieht gekSrn- 
ten Plasmaleib, der in einzelne plumpe und lmrze FortsS~tze ausl~iuft. Das 
Plasma der Trabantkerne kommt nut schlecht zum Vorschein. Markseheiden- 
pdiparate nach Beizung mit Weigert ' scher  Schnellbeize und FS~rbung naeh 
Ku l sch i t zky .  Sowohl im Stirnhirn wie in den Zentralwindungen finden sieh 
feine Liehtungen der Tangentialfasersehicht, nirgends ist es aber zu einem 
vSlligen Schwunde derselben gekommen. Besser tritt der Tangentialstreifen 
in occipimlwgrts gelegenen Partien hervor. Etwas locker ist das Gefieeht fein- 
ster Mark fasern in den iiusseren Rindenschiehten. Supraradig~res~ intraradiiires 
Geflecht wie die t{adien ohne sichtbare husfglle. Das untor der RiMe gelegeno 
Mark zeigt keine Degenerationsherde. Gliapr~parate nach Ranke  lassen eine 
deutliche Vermehrung der fibrillSxen Glia nicht erkennen. 

Pia mater zeigt bei Gies0nfiirbung eine mS~ssige bindegewebige u 
dickung, dichte Bindegewebsfasern mit wenigen Kernen, Keine gUndzellen- 
in[iltration~ keine Blutungen. 

E p i k r i s e :  Zusammenfassend lasst sich ftber den Fall sagen, dass 
sich die Krankheit 15,ngere Zeit hindurch allein in einer ffir hysterisch 
~ehaltenen Parese des rechten Beines und Gleich~ewichtsstSrun~en 
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ausserte, wozu sich nach einigen Monaten psychische Symptome ge- 
sellten, die sich im wesentlichen in auffallenden Merkdefekten, Personen- 
verwechslungen, Desorientierung nicht nut bezfiglich der Aussenwelt~ 
sondern auch der eigenen PersSnlichkeit: additiven ErinerungsfMschungen~ 
eigentfimliche UrteilsstSrtmgen~ Unfahigkeit zur Einsicht in widerspruchs- 
volle und sinnlose AeusSeruugen zeigte. Hierzu trat dann ,Apathie"~ 
Ermiidbarkeit, Steigerung des Schlafbedfirfnisses. 

'In der Klinik ergibt die somatische Untersuchung das Fehlen aus- 
gesprochener tlirndrucksymptome, nut die Lumbalpunktion ergab eine 
leichte Dracksteigerung. Unter den StSrungen der Hirnnerven bean- 
sprucht das anfangliche Zuriickbleiben des rechton Bulbus beim Blick 
nach: oben keine nahere Beriicksichtigung, da es sich um eine voriiber- 
gehende und nur undeutlich ausgesprochene Erscheinung handelte. 
Wichtiger ist das stets gleichmassige und ungewShnlich grobschliigige 
Zittem der Zunge bei Bewegungen und die St~rung der Phonation~ die 
sich in der monotonen, leisen~:nur bei angestrengtem Exspirieren etwas 
klangvolleren~ aber sehnell ermfidenden Sprache zeigte; im Verein mit 
den fibrigen MotilitatsstSrungen werden wit diese Affektionen als Ausdruck 
einer wenn auch geringen beiderseitigen Lasion der kortikonuktearen 
Bahnen der entsprechenden Muskeln zu betrachten haben. Die Unter- 
suchung ergibt n~imlich weiter beiderseitige ]eichte Parese der Hals- 
Rumpfmuskulatur und der Beine~ in sehr geringem Maasse auch der 
Arme (erst gegen Ende des Leidens starkere Parese rechts), als Zeichen 
der Pyramidenllision finden sich das positive B a b in ski '  sche Phanomen~ 
in dem etwas starker tadierten rechten Bein deutlicher als links aus- 
gesproehen. Ausgesprochene StSrungen der Sensibilitat wie der hi}heren 
Sinnesempfindungen fehlen ebens0 wie Agnosien auf optisch-akustischem 
Gebiet~ soweit es sich um dissolutorische StSrungen im Sinne Liap-  
mann ' s  handelt, die IntentionsstSrungen an den Armen hangen mit 
den noch zu besprechenden apraktischen Erscheinungen zusammen. Die 
somatischen StSrungen erfahren, wie hier bereits erw~hnt sein mag, 
durch den Autopsiebefund ihre zwanglose Erklarung; der yon dem Tumor 
ausgetibte Druck :auf beide inhere Kapseln hat als Naehbarsehaftssym- 
ptom die beiderseitigen Paresen bedingt; entsprechend der Lage der 
mehr vorn gelegenen Geschwulst, kann der Druek auf die motorischen 
Projektionssysteme starker als auf die sensorisch-sensiblen gewesen sein, 
so dass eine Affektion dieser Bahnel~ nicht augenscheinlieh wurde, aller- 
dings wird man bei der durch das psychische Verha]ten erschwerten Unter- 
suchung feinste L~sionen der sensiblen Projektionen nicht ausschliessen 
dfirfen, vor allem dfirften leichte hemianopisehe StSrungen im rechten 
Gesichtsfeld nicht ganz auszusc, hliessen sein. Sicherlich sind dieselben 



590 Dr. Felix Storn, 

aber ebenso wie die geringfiigigen MotilitatsstSrungen nieht so hoeh- 
gradlg geweseu, dass sie eine wese~fliehe Gr~mdlage ffir die sogleich 
zu besprechenden psyehisehen Herd-und Allgemeinsymptome hlitten ab- 
geben kSnnen. 

Das dauernde Fehlen der Knie- und Achillesreliexe dfirfte durch 
die besonders yon Ba t t en  und Co l l i e r  studierte, auf Hirndruek be- 
ruhende Liision der hinteren Wurzeln wie in vielen ~hnlichen FMlen 
bedingt sein. Die erwS.hnten Autoren haben schon darauf aufmerksam 
gemacht~ dass derartige Verlinderungen aueh ohne gleichzeitige Stauungs- 
papille beobaehtet werden kSnnen. 

Die eingehendere psyehopatho]ogische Untersuchung der Kranken 
stiess bei dem eigenttimlichen Allgemeinverhalten auf grosse Schwierig- 
keiten. Die grobe Betraehtung ergab eine sti~ndige ,,Apathie", Stumpf- 
heit~ Teilnahmsloligkeit gegen die Umgebung, Ermfidbarkeit bei allen 
Untersuchungen~ welehe mit dem frfiher yon vielen Autoren hervorge- 
hobenen s t upu rS sen  B15dsinn bei Balkentumoren (Bris tow% Zin- 
gerlo usw.) eine grosse Aehnlichkeit ergab, um so mehr als dieser 
gesamte Symptomenkomplex bald nach Ausbrueh psychotischer Erschei- 
nungen sich ausgebildet hatte, so dass nach der anf~nglichen Fehl- 
diagnose einer funktionellen Erkrankung yon einweisender Seite an 
Paralyse gedacht werden musste. Besonders ahnlich ist der Fall dem 
Kranken Z i n g e r l e ' s ,  weleher neben iirtlieher und zeitlicher Desorien- 
tierung auch~ sich selbst iiberlassen~ vollkommen ruhig und bewegungs- 
los daliegt~ [nit einer eigentfimlichen Starrheit der Mimik und der Hal- 
tung, einfachen Aufforderungen, moist erst nach mehrfacher Atffforderung 
nachkommt~ ungern, leise und mfihsam sprieht. Z in g e r l e  halt den 
stupor6sen Bl~idsinn noeh ffir ein Herdsymptom des Balkens, das er auf 
eine Aufhebung im Zusammenarbeiten bolder Hirnhemispharen bezieht. 
Unter vorl~ufiger husserachtlassung der fibrigen psychischen StSrungen 
unseres Falles wollen wir zuni~chst einmal zu prfifeu suchen, was es mit 
dem , S t u p o r "  unseres Falles ffir eine Bewandtnis hat. 

Hier sei zunaehst darauf hingewiesen~ dass die Zusammenfassung 
eines psychisehen Gesamtverhaltens unter der Bezeichnung ,Stupor" 
gerade bei organisch Gehirnkranken als eir~e recht nnglfiekliehe und 
vielseitige bezeichnet werden muss und am besten aus der Terminologie 
ganz gestrichen, jedenfa]ls nur mit grSsster Reserviertheit ~ngewandt 
wird, zumal wenn man in der Bezeichnung nicht nut eine schlagwort- 
artige Vereinfachung fiir ein als Allgemeinerscheinung imponierendes 
Zustandsbild zu geben sucht, sondern lokalisatorische Sehlfisse fiir be- 
stimmte Hirnregionen daraus ziehen will. Der Vergleich mit der Psy- 
chonatholo~ie der GeistesstSrunzen im enzeren Sinn lehrt uns. dass schon 
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hier der Stupor, als dessen Kardinalsymptome allein die Verarmung an 
spontanen und reaktiven Bewegungen betrachtet werden muss: eine recht 
verschiedene Genese hat~ bald nur als die Folge intrapsychischer affektiv 
bedingter Hemmung erscheint~ bald als Folge einer leichten Bewusst- 
seinstriibung resultiert, wie im epileptischen Stupor oder auch in einer 
allerdings in ihrem Wesen noch dunklen primi~ren WillensstSrung be- 
ruhen sell. (Kle is t ' s  Versuch% diese Form des Stupors: die psycho- 
motorische Akinese, hirnpatho]ogisch zu erklaren: seien hier nur kurz 
erwahnt.) Betrachtet man volleuds die bei Hirntumoren in der Literatur 
als Stupor (oder Torpor) bezeichneten Krankheitsbilder~ so ergibt sich 
ohne weiteres, dass hier unter diesem Namen die verschiedenartigsten 
Symptomenkomplexe bezeichnct warden: dasscs sich bald offenbar um 
nine Umschreibung einer his zur Somnolenz sich steigernden Benommen- 
heir handeln sell (v. Monakow sieht in dem Symptom eine Steige- 
rung des Sopors), bald unter dem Begriff nur die motorische Akinese 
oder jene oft als ,Stupiditat" bezeichnete psychisohe Teilnahmslosigkeit 
vieler Tumorkranken zum Ausdruck kommt, welche Wernicke 1881 als 
wiehtiges und yon den reinen GedachtnisstSrungen wie yon den Trfi- 
bung des Sensoriums trennbares Zustandsbild in charakteristischer Weise 
schildert~ wenn er die schlaffen energie]osan Zfige des Kranken, seinen 
Mangel an Energie und Lebendigkeit in der ganzen KSrperhaltung, die 
Langsamkeit und SchwerfMligkeit aller Bawegungen, die Herabsetzung 
der spontanen und reaktiven Aufmerksamkeit, Gleichgiiltigkeit gegen 
alle Explorationen, Achtlosigkeit gegen alle AussenverllMtnisse: schein-  
bare u und Unorientiertheit hervorhebt. Sehr haufig ge- 
brauchen aber auch, wie aus den zahlreiehen yon Schus te r  mitgeteilten 
Fallen hervorgeht, die Autoren einfach den Ansdruck,Stupor"~, Stupiditlit", 
,:Torpor" ohne jade niihere Differenzierung, so dass man aueh nicht im 
Entferntesten ein Bild yon dcr Art des vorliegenden Zustandes gewinnen 
kann. Wie schwierig aber die Beurteilung einer Akinese: einer Teil- 
nahmslosigkeit beim Tumorkranken sein kann~ demonstriert unser Fall 
in ganz klarer Weise. 

Es fragt sich nun zun~chst, inwieweit sich der v0]lige Mangel 
jeder spontanen Tiitigkeit auf eine einfache Benommenheit zuriick- 
ffihren lasst. Wir wollen dabei unter dem Begriff der Benommenheit 
nur die allgemeine Herabsetzung aller psychischen Funktionen, insbe- 
sondare Erschwerang der gesamten Auffassung~ Yerlangsamung aller 
assoziativen Vorgange: Herabsetzung der Aufmerksamkeitsfesselung und 
der Aufmerksamkeitsanspannung auf allen Sinnesgebieten: psyehomoto- 
risehe Verlangsamung, also nur die leichteren Grade des allgemeinen 
Sopors verstehen. Die Entseheidung, ob eine solehe Benommenheit vor- 
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liegt, wird nun auch dam b wenn sich eine allgemeine u 
der Reaktionen, eine scheinbare Schwerbesinnlichkeit finder, keineswegs 
immer leicht sein, da uns bekannt ist, dass die akustisehe Unerweckbar- 
keit (Hei lbronner)  der sensorisch Aphatischen, wie die Unerweckbar- 
keit bei "mdersartigen Agnosien leicht imstande is~, die verminderte 
Ansprechbarkeit benommener I(ranker vorzut'~uschen und wit neuerdings 
auch in der noch naher zu besprechenden Akinese apraktischer Kran- 
ker (Kleis t ,  Har tmann)  ein weiteres Symptom kennen gelernt haben 
welches zur Vorsicht in der Beurteilung yon Kranken mit verringerter 
Spontaneit'~t mahnt. Geringere Bedeutung diirfte bei den hier in Betracht 
kommenden Zustlinden der affektiven intrapsychischen Hemmung zu- 
kommen~ wiihrend eine allein dutch ausgesprochenen Schwund yon 
fr[iher vorhandenem Vorstellungsmateria] oder durch Merkdefekte be- 
dingte Herabminderung der psychischen Regsamkeit woh] selten den 
Eindruck der Benommenheit hervorrafen wird, umgekehrt hingegen 
sicherlich 0frets, worauf schon E. Mfiller, Bruns u. A. hingewiesen 
haben, ein Intelligenzdefekt durch Benommenheit vorget~uscht wor- 
den ist. 

In Berticksichtigung dieser Erwiigungen l~tsst sich nun sagen, dass 
bei Frau T. ein gewisser Grad yon Benommenheit allerdings wohl be- 
standen hat. Sicherlich zun~tchst in den sp~iteren Stadien der Krank- 
heir, in denen die Kranke ausserordenttich schlafsiichtig war, nach jeder 
Verrichtung sofort einschlief: schliesslich in einen tiefen Sopor verfiel. 
Abet auch in den fi'iiheren Phasen des Leidens zeigen sich leichtere 
Grade davon, haupts~tehlich in der gesteigerten Ermiidbarkeit bei allen 
Explorationen, dem Schlafbediirfnis, das nach jedem Besuch von Ange- 
hfrigen auftrat, um so mehr, als ja ausgesprochene aphatisch-agnostische 
St0rungen, welche die verringerte Ansprechbarkeit und griissere Er- 
schiipfbarkeit einzelner Sinnesgebiete erk]~iren k6nnten, auszuschliessen 
sind. Leichtere perseveratorische Fehlreaktionen beim Benennen und 
Bezeichnen yon Objekten sind auch vielleicht durch Benommenheit be- 
dingt. Trotzdem erseheint es nicht ang~ngig, die Regungslosigkeit der 
Kranken allein auf die Benommenheit schlechthin zuriickzuffihren. Das 
Charakteristische war ja hauptsachlich das fast dauernde Fehlen aller 
spon tanen  Willensausserungen~ w~hrend oft prompte Reaktionsbewe- 
gungen erfolgten, selbst bei v01lig stumpfem und teilnahmlosem Da- 
liegen durch nicht besonders lebhafte optische und akustische Reize 
oft wenigstens kurze Zeit eine momentane Aufmerksamkeitsfesselung er- 
zielbar war. 

Dann liess sigh auch in Zeiten, in weichen eine to ta le  Stumpfheit 
bestand~ naehweisen~ dass Aufgaben, die eine nicht geringe assoziative 
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Leistungsf~higkeit beanspruchen~ noch ausgeffihrt werden konnten 7 aus 
durcheinandergeworfenen einzelnen Buchstabent~felchen Worte sinngem~ss 
zusammengesetzt wurden~ der Umriss yon Gegenstfinden (bei den 
t t e i lb ronner ' s chen  Bildern) genfigte~ am die richtige Endvorstellang 
hervorzurufen~ wahrend an anderen Tagen~ an denen auch ~usserlich 
die Zeichen der Benommenheit, der grossen Ermfidbarkeit grSsser er- 
schienen, die Kranke bei der ersteren Aufgabe versagte, beim Besehen 
komplizierterer Bilder Einzelheiten zwar  richtig, nicht aber die Gesamt- 
bedeutung des Bildes~ erkannte. Gar nicht dutch eine allgemeine 
Bewusstseinstrfibung ]~sst sich abet die Tatsache erkl~iren 7 dass die 
Kranke die in den Mund geffihrten Bissen unzerkaut liegen liess~ obwohi 
sie mit offenen Augen dalag~ jed e an sie gerichtete Frage sinngemfiss 
beantwortete, dass ihr gleichsam der Antrieb zur Kaubewegung fehlt% 
obwohl eine eigentliche Parese der Kaumuskeln nicht naehweisbar war. 

Nun ergab allerdings die klinisehe Beobachtung das dauernde 
u anderer .psyehischer Erseheinungen: die absolute Unf~higkeit 
frische Eindrficke im Ged~tchtnis zurfiekzubehalten, moehte es sieh um 
E~innerungen an soeben empfangene Besuche, an Explorationen~ um die 
Retention vorgesproehener Zifferreihen oder Anderes handeln~ die hiermit 
zusammenh~ngende zeitlich-6rtliehe [)esorientierung, die Tendenz die ver- 
handenen Erinnerungslficken, meist nur auf direktes Befragen, dutch Ken 
fabulationen zu ersetzen i zeitigten ein sehr eharakteristisches K o r s a k o w- 
sches Syndrom, das auch dann noeh deutlich aus dem fibrigen psychischen 
Gesamtverhalten herauszulSsen ist, wenn wit die Benommenheit der 
Kranken st~rker~ als sie wahrschein]ieh de facto war~ ansehen wollten. 
Die klinische Erfahrung lehrt uns~ dass Kranke, bei denen allein der 
amnestische Symptomenkomplex auSgesprochen ist, allerdings Dank ihrer 
Unf~higkeit die aktuellen Ereignisse ihrem Bewusstseinsinhalt anzugliedern, 
einen etwas stumpfen ,,dementen" Eindruck maehen, wohl auch tatsachlich 
in ihrem Geistesleben ver6den, aber doch im entferntesten nicht, sobald 
nieht andere Erseheinungen das Krankheitsbild komplizieren~ eine so 
hochgradige Aspontaneit~t wie unsere Kranke zeigep. Also auch dureh 
die MerkstSrungen wird die vSllige Teilnahmlosigkeit der Kranken nicht 
aUein zu erkl~ren sein. 

Es bleibt die Frage welter zu erSrtern 7 inwieweit derjenige Rest 
der Apathie, der durch die Benommenheit nicht erkl~trt werden kann, 
einer Gemfitsver6dung, einer affektiven Stumpfheit, seine Entstehung 
verdankt, ttierffir scheint zun~chst das dauernde Fehlen aller mimisch- 
emotiven Gesichtsbewegungen spfechen zu wollen. Bei der zentralen 
Lage des Tumors, welcher auf die zentralen Ganglien beider Seiten 
einen [)ruck ausfibte~ daft abet nicht vergessen werden~ dass schon yon 

hrehiv f. Psyehiatrie. Bd. 54. Heft  2. 3~  
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~Nothnagel und B e c h t e r e w  dem Sehhiigel eine bestimmte Beziehung 
zu den mimischen Ausdrucksbewegungen des Gesichts zugesprochen 
wurde. Auch v, Monakow kommt nach Beriicksichtigung der yon 
'verschiedenen Autoren mitgeteilten Fi~lle besonders halbseitiger mimischer 
~azialis]ahmung bei Thalamuserkrankungen zu dem Resultat~ dass zwar 
auch in Fallen~ in denen speziell auf diese StSrung geachtet werde, 
die Zahl der negativen Befunde keine geringe ist~ dass aber andererseits 
,bisher nur beiThalamuserkrankungen, nie bei anderem Sitz der Erkrankung 
das Symptom sich fand~ dass es daher zweifellos eine bedingte lokal- 
diagnostische Bedeutung hat~ wenn auch die Mechanik dieser Innervations- 
~t(ir~ng eine noch vi)llig unverst'~ndliche ist. Die Entscheidung dariiber~ 
~)b es sich hierbei um StSrungen eines subkortikalen Reflexbogens oder~ 
woran v. M o n a k o w  at~ch denkt, um die Folge eines Massenausfalls 
zentripetaler tha]amo-kortikaler Fasern, welche die zentrale Fazialisregion 
anregen sollen, handelt, ist ffir unsere Zwecke auch nebensachlieh~ um 
so mehr~ als in unserem Fal] nicht nur der dem Gesunden eigene, alle 
Gefiihlsreaktionen a u t o m a t i s e h  begleitende Wechsel des Gesichts- 
ausdrucks fast ganz fehlte, sondern sich bei einer Untersuchung daneben 
auch ziemlich eindeutig nachweisen liess, dass trotz erhaltener elementarer 
Fazialisinnervation die willkfirlichen Ausdrucksbewegungen des Gesichts 
,(Lachen~ bSses Gesicht machen) nicht zu stande kamen, dass mithin~ 
wie auf andern Muskelgebieten: eine apraktische StSrung vorlag. Wit 
haben somit jedenfalls zunlichst hinreiehenden Grund die Amimie der 
Kranken als ein yon den intrapsychischen Affektvorg~mgen unabhangiges 
Symptom anzusehen. Solange uns abet eine den Untersuehungsmethodea 
anderer psychischer Vorgange aquivalente Prfifungstechnik der Affekte 
tehlt~ solange wir namentlieh auf alas trfigerische Studium yon Ausdrueks- 
bewegungen der Kranken wesentlich mit angewiesen sind, werden wir 
allerdings bei einer so schwerer~ Teilnahmlosigkeit, wie unsere Kranke 
sie hot: wohl nicht die MSglichkeit leugnen kSnnen~ dass es tatsi~chlich 
zu einer Einbusse der normalerweise die Vorstellungstlitigkeit begleitenden 
(~eftihlstSne kam~ dass hierdurch alle Willenshandlungen unterdrfickt 
wurden~ wir sind aber auch gezwungen diejenigen Faktoren~ we]che auf 
.einem andern einfacheren Wege die Spontaneitfit vielleicht hlitten 
herabmindern kiinaen, in Betracht zu ziehen, insbesondere zu untersuchen, 
wieweit prim~re StSrungen der Willensbewegungen selbst wirksam seii~ 
k6nnten. 

Dies wird um so notwendiger sein als zweifellose St6rungen des 
I-Iandelns namentlich in den oberen Extremitaten dauernd sehr deutlich 
in Erscheinung traten. Wenn wir diese zuerst zusammenfassend be- 
sehreiben wollen, so kann man sagen~ dass am schwersten stets diejenigen 
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rein ged~chtnism~issigen Leistungen~ welche eine Objekthandlung aus- 
drficken sollten, betroffen waren, es kam hier zum Teil mehr zu ent- 
stellten, den geforderten unahnlichen Bewegungen (Schriftzeichen malen, 
beim u des Leierkastendrehens), oft aber machte (zum Teil nach 
auf/tnglich geringer StSrung) die Bewegung mehr einen rudiment~ren 
versttimmelten Eindruck, z.B. wenn das Kaffemtihlendrehen allmahlich 
in ein Drehen des Fingers fiberging. Aehnlieh, wenn auch geringer, 
waren die bei den gedachtnism~ssigen Ausdrucksbewegungen zustande 
kommenden StSrungen~ und es ist beachtenswert, dass einfachere 
Leistungen wie Drohen und Winken besser zastande kommen~ als 
schwierigere der Kranken ungelliufige aber bekannte~ wie militarischer 
Gruss. Auch bier waren die Bewegungen, die erfolgten~ nicht 
ganz unahnlich oder amorph~ vielmehr wiederum ein Rudiment der 
verlangten Handlung: statt dass die fiache Hand beim militarischen 
Gruss an die Schli~fe gehalten wurde, ffihrte die Kranke sie langsam 
zur Stirn und liess sie dann langsam wie suchend zur Nase herabgleiten. 
Bemerkenswert ist weiter, dass namentlich bezfiglich der Expressiv- 
bewegungen~ die in spateren Stadien der Krankheit noch starker gestSrt 
waren~ das Vormachen der Bewegungen einen sehr erheblieh bessernden 
Einfiuss hart% wahrend der Erfolg beim objektlosen Manipulieren ausblieb. 
Der Einwand, dass die dyspraktischen Erscheinungen einfach die Folge 
der herrsehenden Benommenheit oder Stumpfheit der Kranken sein 
kSnnten, lasst sich leieht widerlegen~ das Kriterium liegt vor allem in 
tier totalen Agraphi% die bei dem trefflich erhaltenen Sprach- und 
Leseverstandnis~ bei der ungestSrten Sprechfahigkeit~ der sehr wohl 
erhaltenen Fahigkeit Worte aus einzelnen Buchstabentafeln zusammen- 
zusetzen, worin sieh das Erhaltenbleiben des Buchstabenwortes zeigt% 
nur als eine besonders markante Tei]erseheinung der Apraxie betrachtet 
werden kann. Es zeigt sich nun auch bei dieser apraktischen Agraphie, 
dass am starksten die rein gedachtnismassigen Leistnngen der Hand 
gelitten hatten, wahrend das Kopieren zwar auch schwer behindert war, 
bei einigen Priifungen aber wenigstens rechts einige leidliehe Resultate zu- 
rage brachte. Gegeniiber diesen schweren $tSrungen des Handelns war 
alles Hantieren am Objekt auffallend wenig gestiirt, ein Versagen trat nut 
bei besonders schwierigen Aufgaben ein (Schnfirriemenknfipfen)~ obwohl 
auch bier die Teilakte sinngemass auf einander fo]gten, ausserdem 
fehlte bisweilen die Bewegungsintention~ durch standiges Ermuntern 
konnte die Kranke erst dazu gebracht werden Speisen auf den LSffel 
zu nehmen und den LSffel zum Mund zu fSi~ren , was dann aber auch 
richtig geschah. Hieraus geht schon zur Gentige hervor~ dass ideatorische 
StSrungen im Sinne Liepma.nn's~ StSrungen der Bewegungsforme]~ der 

3S* 
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zeitlich=rliumlichen Yerkniipfung der Einzelakt% im vorliegenden Fall 
eigentlich ganz fehlten. (Auch bei Schreibversuchen zeigte sich die er- 
haltene Ideation darin ganz deutlieh, dass die Kranke den Bleistift, auch 
wenn man ihn ihr verkehrt in die Hand gab~ sofort in die riehtige 
Stellung brachte: das Papier richtete und erst wenn der Bleistift schon 
das Papier beriihrt hart% wie ratios in der Bewegung stecken blieb). 
W~hrend aber der Bewegungsentwurf intakt war, waren die kompliziertea 
Bewegungen immer dann beeintraehigt~ wenn rein gedachtnismg.ssige~ 
durch die Mithi|fe anderer Sinnesgebiete nicht ergi~nzbare Leistungen 
verlangt wurden. Es liegt demnach eine sogenannte motorische Form 
der Apraxie vor~ trotzdem bestehen doch gegenfiber dem bekannten Fall 
L i e p m a n n ' s  (Regierungsrat)~ welche eine der Grundlage der ganzen 
modernen Apraxieforschu~g bildet~ einige bemerkenswerte Unterschiede~ 
besonders wean wit die yon Lie pm ann anfangs weniger berficksichtigte 
Apraxie des linken Arms ausser Aeht lassen. In jenem Fall waren 
nur die sensomotorisehen Eigenleistungen erhalten, wg.hrend alles ge- 
dachtnism~ssige Hantieren, das Naehahmen~ ebenso aber aueh Objekt- 
manipulationen eine StSrung zeigten, die Fehlhandlungen bestanden 
hauptsachlieh in tells primitiven tells auch komplizierteren Entgleisungen 
(Sehreiben falscher Buehstaben!)~ tells in ,amorphen" Bewegungen. In 
unserem Fal[e wurde zwar an[ das Erhaltensein der sensorischen Eigen- 
leistungen nicht genfigend geachtet, sicher ist abel dass zahh'eiche 
dieser Leistungen w~hrend des ganzen Krankheitsverlaufs gut ausgefiihrt 
werden konnten, wie das Zu- und AufknSpfen der Kleider, Festhalten 
yon Gegenst~nden usw. Ein Gegensatz zu L i e p m a n n ' s  Kranken be- 
steht trotzdem und zwar nicht nur darin: dass Objektmanipulationen 
nur ganz vereinzelt misslangen~ sondern vor Allem~ well das Vormachen 
der Bewegung hi~ufig namentlich die Expressivbewegungen der Arme 
entsehieden wesentlich besserte. Hierin ~hnelt der Fall dem yon 
Kleis t  1907 beschriebenen Kranken, bei dem doppelseitige und totale 
Apraxie bestand, Vormachen das Ergebnis bessert% ideatorisch-aprak- 
tische StSrungen fehlten. Allerdings waren in dem Falle K le i s t ' s  
aueh die sensomotorisehen Eigen|eistungen gestSrt~ wichtig ist aber 
die Aehnliehkeit darin, dass die StSrung mit dem Grade der inner- 
vatorischen Kompliziertheit der geforderten Bewegung wuchs~ dass die 
gediichtnismiissigen Ausdrueksbewegungen stiirker als die Objektmani- 
pulationen ]i~diert waren, dass fast totale Agraphie bestand~ VergrSbe- 
rungen und Verstiimmelungen der Bewegungsform fiber Entgleisungen fiber- 
wogen. Die Aehnliehkeit der yon Fran T. gebotenen apraktisehen Er- 
scheinungen mit denen des Kleist 'sehen Kranken yon innervatorischer 

oder. wie Kle is t  sich ietzt in Anlehnun~ an die L ienmanu ' sche  
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Terminologie ausdrtickt - -  gliedkinetischer Apraxie ist symptomatiseh 
grSsser als die Aehnliehkeit mit den bei rein motoriseher Apraxie ge- 
botenen St6rungen. Andere Begleiterseheinungen~ die sich bei Kle is t  
finden, wie ausgesproehen tonische ZustSnde (yon kataleptiformen wird 
noch die Rede sein), Mitspannungen der Antagonisten~ Pseudospontanbe- 
wegungen fehlten zwar, brauchten aber selbst bei Annahme yon Kle i s t ' s  
Auffassung der gliedkinetisehen Apraxie nicht notwendige Begleite,'- 
seheinungen zu sein. Wesentlich grSsser wfirde freilich noch die Aehnlich- 
keit sein, wenn es gelungen wSre, auch StSrungen der sensorischen 
Eigenleistungen nachzuweisen; in welehem Mass diese fehlten, steht 
nicht fest. Dass aueh apraktische Erscheinungen in der Fazialis- 
muskulatur wahrscheinlich vorlagen, hob ieh schon oben hervor. Eine 
genauere Prtifung der Bein-Rumpfbewegungen konnte nicht nur wegen 
der schnellen E,'mfidbarkeit der Kranken, die eine EinschrSnkung aller 
Untersuehungen erforderte~ sondern vor hllem wegen der Unfahigkeit 
der Kranken aufrecht zu sitzen und zu stehen nicht durchgeffihrt werden. 

Ob diese StSrung bei Frau T. auch als Apraxie aufzufassen ist, 
erscheint mir sehr zweifelhaft. Wir finden das gleiche UnvermSgen zu 
stehen bei dem Kranken Zingerle 's~ welcher diese StSrung als eine 
spezifische Balkenataxie~ als eiue KoordinationsstSrung derjenigen 
Leistungen, welche mittels der Balkenfaserung die gleiehmSssige Funk- 
tion bilateral tStiger Muskeln mSglich machten, aufgefasst wissen mSchte. 
An dieser Auffassung hat H a r t m a n n  Kritik getibt, welcher bei einem 
Balkentumor (Fall U), der yon der vorderen Kommissur bis zum Splenium 
fast die gesamte Faserung vernichtet hatte, neben apraktischen Er- 
scheinungen die gleiche 6ehunf~higkeit fand und in seinem wie in 
Z i n g e r l e ' s  Fall an Apraxie der unteren ExtremitSten denkt, da nur 
die zweckmSssige Zusammenarbeit der die Statik und Lokomotion be- 
sorgenden Muskelsysteme fehle. Aehnlich wird die Balkenataxie in 
Z i r /ger le ' s  Fall yon v. Vleu ten  beurteilt. Abet so besteehend die An- 
nahme H a r t m a n n ' s  und v. V l e u t e n ' s  auch bei unserer Kenntnis yon 
der Bedeutung des Balkens ffir die Praxie sein mag~ so erscheinen mir 
doeh die Zweifel K]eist 's~ der atJf die durchaus gleiche Erseheinungs- 
weise der zerebellaren Ataxie (Babinsk i ' s  asynergie c6r6belleuse) anf- 
merksam macht, nieht unbegriindet. Bei Frau T. kommt aber noch hinzu 7 
dass alle diese statischen StSrungen yon einem sehr erheblichen subjek- 
riven Schwindelgefiihl begleitet waren, dass es bei langerem Aufrichten 
zu schweren Allgemeinerscheinungen, Uebelkeit~ Erbreehen: Ohnmachten 
kam~ ja sogar Kalorisieren des Ohres ahnlich wie bei manchen Klein- 
hirnaffektionen zu heftigem Erbreehen ffihrte. ]n Berfieksichtigung 
dieser Erseheinungen finde ich, obwohl die BewegungsstSrungen der 
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Arme sicherlich nicht ataktische waren, keinen Beweis daffir~ alIch die 
StSrung der bilateralen Synergieen an den Beinen auf eine Apraxie be- 
ziehen zu mfissen. Erkennbar ist nut eine der zerebellaren gleichende 
ataktische StSrung~ in der man allerdings woh] nicht eine spezifische 
Balkenataxie, sondern eine mit de," yon Bruns  beschriebenen frontalen 
Ataxie fibereinstimmende StSrung sehen muss. Bezfiglich der Genese 
dieser StSrung ist daran zu erinnern, dass nach der Auffassung An ton -  
Z i n g e r l e ' s  die yon Flechs ig~ M e y u e r t ,  v. B e c h t e r e w ,  v. Mona- 
kow u.A. beschriebene fronto-ponto-zerebellare Baha die Funktionen 
des Stirnhirns Ms eines dem Kleinhirnsystem fibergeordneten Zentral- 
organs verbtirgt, StSrungen dieser Bahnen somit eine der zerebel]aren 
Ataxie ~hnliche Erscbeinung hervorrafen mfissen. Bruns  sch]iesst sicla 
dieser Auffassung jetzt an: w~hrend sich allerdings L e w a n d o w s k y  
sehr skeptisch /-erhi~lt und die hauptsi~chlich bei raumbeschrankenden 
Prozessen beobachtete frontale Ataxie nur als Fernsymptom auf das 
Kleinhirn gelten lassen will. Eine ~thnliche Ansicht vertritt v. M o n a k o w. 
Es hat immerhin einige Schwierigkeiten sich vorzustellen, dass im Fall I 
der an sich nicht grosse Tumor yon Anfang an zu einer Zeit~ in der 
kSrperliche Allgemeinerscheinungen wie Kopfschmerzen und Stauungs- 
papille fehlten~ auf das Kleinhirn einen derartigen Druck ausgefibt 
haben sollte, dass so kompakte dauernde Herderscheinungen yon Schwindel 
und Ataxie resultierten~ obwohl die Brficke zwar etwas verbreitert er- 
schien, aber das Kleinhirn keine Kompressionserscheinungen aufwies, 
wahrend auffallenderweise gerade die die Stirnhirn-Briickenbahn beher- 
bergenden ventralen Teile der inneren Kapsel einem direkten Druck durch 
die Geschwulst ausgesetzt waren. Es liegt danach wohl n~ther~ die Ataxie 
unseres Falles als Stirnhirnataxie aufzufassen. Wichtiger vielleicht und 
um so schwerer durch Fernwirkung auf das Kleinhirn zu erklliren, als 
~thnliche StSrungen bei Zerebellaraffektionen nicht zur Regel gehSren, ist 
die Tatsache: dass bei Frau T. zeitweise StSrungen des statischen Er- 
kennens auftraten, die sich darin manifestierten, dass die Kranke auf- 
recht zu sitzen glaubte, obwohl sie sich in liegender Stellung befand 
M6gen auch allgemeine mnestisch-assoziative StiJrungen diese Verf~tlschung 
der Orientierung mitbegfinstigt haben: so wird man doch auch wenigstens 
hypothetisch einzelsinnliche OrientierungsstSrungen auf dem Gebiete des 
statischen Erkennens zur Erklarung dieser sehr auffallenden Erscheinung 
heranzuziehen suchen. H a r t m a n n  vor Allem sucht den Beweis dafiir 
zu erbringen, dass im u Zentralsti~tten gelegen sind: welche 
die durch subkortikale Einstellbewegungen bedingten orientierten Rich- 
tungsempfindungen des statischen Sinnes empfangen. Ist diese Ansicht 
zutreffend, so ware im Falle T. eine StSrung der statischen Orientierung 



Die psychischen StSrungen bei Hirntumoren usw. 599 

erklarlich, da der Tumor offenbar eine beiderseitige direkte Lasion der 
fronto-pontinen, aber aueh der thalamo-frontalen Bahnen bedingte. 
H a r t m a n n  geht aber noeh welter und kommt zu einer Ansehauung, 
die bei der Bewegungsarmu t vorliegenden Falles yon Bedeutung ist. 
Der Autor fiihrt aus: dass die Willktirbewegungen des K~rpers und 
seiner Anhange in wesentlichem ~iasse auf die kontinuierlieh eintreffenden, 
Richtungsempfindungen des Schweresinns angewiesen sin& Handelt es 
sich um eine kortikale La.~ion der orientierten Sehwereempfindunge% 
dann treten die elementaren Einstelibewegungen wohl ein, ebenso ist 
das statisehe Gedachtnismaterial erhalten, aber der Organismus verliere 
die jeweilige Orientierung tiber seine Lage~ Bewegung und Bewegungs- 
richtung, soweit nicht andere Sinnessysteme, insbesondere das optische~ 
vikariierend eintreten. Welter kommt H a r t m a n n  zu dem Resultat, 
dass bei kortikaler L~ision der statischen Zentren die ohne Beteiligung 
yon MuskelsinnstSrungen und groben motorisehen StSrungen bestehenden 
katatonen oder kataleptischen Symptome die Folge sei mfissten. Der- 
artige Erseheinungen lagen nun ffir gewShnlich bei Frau T,  bei der 
ja die frontalen Rindenendstatten nicht ladiert waren, nicht vor; wohl 
aber wurde mehrfach, wean ja auch nicht re~elm/~ssig, beobaehtet~ 
dass eine Willkfirbewegung zum plOtzlichen Absehluss kam~ sobald die 
optische Kgntro]le fehlt% dass dann der Arm regungslos in der aktiv 
eingenommenen Stellung blieb~ und unter den gleiehen Bedingungen bei 
passiven Bewegungen kataleptiforme Er sche inungen-  nebenbei obne 
ausgesprochene Spannungszunahme - -  hervortraten. Dass es sich um 
eine alIgemeine AufmerksamkeitsstOrung infolge Benommenheit hierbei 
handeln sollte, ist nicht wohl anzunehmen, um so mehr als dureh die 
wieder erm6glichte optisehe Kontrolle die Stellung der Arme momentan 
reguliert wurde; ebenso sind die die katatone Stellung des einen Arms 
begleitenden ,ratlosen" Bewegungen des anderen Armes etwas auffallend. 
In Anlehnung an die Har tmann ' sche  Auffassung wfirde sieh jedenfalls 
die BewegungsstSrung leicht dadureh erklaren~ dass zwar alas Gedaeht- 
his ffir statisehe Richtungsempfindungen erhalten geblieben ist, infolge 
Leitungsl/~,sion abet die Orientierung im Schweresinn nur bei gleiehzeitiger 
Kontrolle durch andere Sinnessystem% insbesondere das optisehe~ ermSg- 
]icht werden konnte. Solange freilieh die yon H a r t m a n n  vorgetragenen 
Ansehauungen nieht an einem grSsseren Material insbesondere aueh nieht 
raumbesehrankender Prozesse mit genfigender Regelmassigkeit und Be- 
weiskraft best/itigt worden sind~ kSnnen auch die vorliegenden Erschei- 
nungen nur die Bedeutung eines kasuistischen zu weiteren Untersuchungen 
anregenden Beitrags besitzen. Er ware immerhin daran zu denken, 
dass der mangelhafte Zufluss statischer Richtungsempfindungen einen 



G00 Dr. Felix Stern, 

Anteil an der geringen Spontaneit~t der Frau T. gehabt haben k6nnte; 
symptomatologisch i~hnelt der Fall wiederum dem Z i n g e r l e ' s ,  der 
auch kataleptiforme Erscheinungen zeitweise bot, und ebenso dem I. Fall 
S t e r l in  g ' s ,  der ebenfalls in vieler Beziehung Verwandtschaft zu meinem 
Fall zeigt, vor Allem auch akinetische und kataleptische Erscheinungen 
darbot, allerdings war der Tlimor in diesem Fall ein weit gr6sserer. 

Auf die sonst bei Apraxie vorkommenden akinetischen Erscheinungen 
einzugehen wfirde an dieser Stelle zu welt ffihren. Mir kam es haupt- 
s~chlich nur darauf an zu zeigen, dass auch bei Frau T. der  v S l l i g e  
Mangel  an Spon tane i t~ t t ,  die s c h e i n b a r e S t u m p f h e i t  n icht  nur  
die Fo lge  e iner  B e n o m m e n h e i t  oder  a f f e k t i v e n  Demenz  zu 
sein  b r a u c h t ,  so nde rn  in w e s e n t l i c h e m  M a s s e a u f u m s c h r i e b e -  
ne ren  S t 0 r u n g e n  im A b l a u f  der W i l l k f i r b e w e g u n g e n  b e r u h e n  
kSnnte.  Umgekehrt wird man vielleicht einen Einfluss des Ausfalls 
yon Spontanbewegungen auf die durchschnittliche Aufmerksamkeit (Har t -  
mann) und das Affektleben der Kranken nicht ausser Betracht lassen 
kSnnen. Es ergibt sich nach alledem, dass die bei Frau T. in Erscheinung 
tretenden Veranderungen aussere, rdentlich verwickelt sind, die sich nicht 
einfach unter der Bezeichnung ,,stuporSser B]Sdsinn" zusammenfassen 
lassen, sondern sich als eine Kombination sehr verschiedenartiger StS- 
rungen, einer allgemeinen ,Benommenheit :~, einer weiteren nieht durch 
Benommenheit zu erkllixenden Spontaneiti~tseinbusse, eines amnestischen 
Symptomenkomplexes~ einer ausgesprochenen beiderseitigen Apraxie, 
vielleicht auch einer nicht n~iher analysierbaren Affekteinbusse darstellt. 
Kompliziert wird die psychische StSrung noch dadurch, dass einzelne 
Erseheinungen, wie das (spontane) Falschidentifizieren yon Personen 
schwerlich auf einfache amnestische St0rungen allein zurfickgefiihrt 
werden kann. Es liegt nahe bier an eine assoziative StSrung zu denken, 
welche unmittelbar an den Prozess des Erkennens sich ansehliesst und 
yon L i e p m a n n  treffend als disjunktorische oder ideatorische Agnosie 
den dissolutorischen entgegengesetzt wurde. Ihr Zustandekommen er- 
kl~rt sich nach L i e p m a n n  dadurch, dass unter Erhaltung der einzel- 
sinn]ichen Verknfipfangen nur einzclne Teile eines Gegenstandes assozia- 
tire Verkniipfungen anregen und es so zu Fehlreaktionen kommt. Dass 
beim Zustandekommen derartiger StSrungen flfichtiges Erkennen und 
Merkdefekte eine besondere Rolle spielen (wenn auch die Merkdefekte 
allein nicht die Erscheinung erkl~ren), hat schon L i e p m a n n  hervor- 
gehoben. Welter ist nicht schlechtweg auf die Tatsache hochgradiger 
amnestischer StSrungen die absolute Einsichtslosigkeit der Kranken in 
ihre Gediichtnisdefekte, ihre hierdurch bedingten zum Tell ganz sinn]osen 
Antworten zu erklaren. Wenn die Patientin ihr Alter mit 46, das ihrer 
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Mutter mit 50 Jahren bezeichnet und trotz jeden Vorbalts~ trotz Er- 
haltenseins einer griisseren Reihe elementarer Kenntnisse, dabei ver- 
harrt, dass dieses AltersverhMtnis durehaus miiglich sei, so prligt sich 
darin eine weitergehende assoziative StOrung aus, die in der fiblichen 
psycho-pathologisehen Ausdrucksweise nur als hocbgradige Urteils- 
schwache bezeichnet werden kana. Es sei daran erinnert~ dass der- 
artige tlefgreifendere Schi~digungen der psychischen Leistungsfi~higkeit 
sich nicht selten dem amnestischen Syndrom bei Tumorkranken auf- 
pfropfen und beispie]sweise in der Genese des Symptoms der Selbst- 
wahrnehmung eigener Defekte eine wesentliche Rolle spielen (Redlieh-  
Bonvieini) .  

Die Summation aller psychiseher Stiirungen im Fall I beweist 
sehon~ dass eine w diffuse Schadigung des Gehirns ftir die Entstehung 
der psychischen u verantwortlich gemacht werden muss. 
Dies gilt v0r Allem fiir die Benommen}leit, die amnestisehen~ die idea- 
torisch-agnostischen St6rungen~ die Urteilsschwache. Dass die kata- 
leptiformen Erscheinungen und die Aspontaneitat mSglicherweise mehr 
eine herdartige Bedeutung haben kSnnten, wurde bereits erwi~hnt. Wie 
zuriickhaltend man abet gerade beim Vorliegen yon Hirngesehwfilstea 
Lokalisierungsversuchen gegeniiberstetlea soil, zeigt im vorliegenden 
Falle sehr deutlich die Tatsaehe, dass eine lokale Grundlage selbst 
ffir die apraktischen Erscheinungen nicht evident ist. Die Apraxie be- 
traf beide Extremit/~teu fast gleichmassig, war links nur etwas st~irker 
ausgesproehen, auch insofern, als das Naehmachen you Ausdrucksbe- 
wegungeu links starker erschwert war. Die Apraxie der linken Extremitiit 
liesse sich nach den Befunden Liepmann~s dutch die Lasion mittlerer 
Teile der Balkenfaserung noch eindeutig erkliiren, zumal auch die 
Balkendyspraxie der linken Seite dem gliedkinetischen Typ ahneln kann 
(Kleist) .  Auch die StSrungen der Fazialisinnervation, die nach Kle is t  
Unversehrtheit beider Hemispharen und ihrer Verbindungsbahnen er- 
fordert, wfirden durch Balkenschadigung, ahnlich wie in den Fallen 
van Vleuten ' s  u n d G o l d s t e i n ' s  bedingt sein kSnnen. Dagegen lasst 
sich nicht beweiskraftig als direktes Herdsymptom oder l~achbarschafts- 
symptom die Apraxie des reehten Armes auffassen. Eine siehere Loka- 
lisation der fiir die Praxie bedeutungsvollste n 0inksseitigen) Hirnregionen 
ist noch eine Aufgabe der Zukunft, um so mehr, als die theoretischen 
ErSrterungen tibet- die Grundlage der apraktischen St6rungen, dar/iber 
z. B. ob es sich bei der motorisehen Apraxie um eine Absprengung der 
Sensomotorien vom fibrigen Him (Liepmann)  oder um direkte Lfisiou 
der Engramme der Einzelhandlungen (Kleist) ,  um Abtrennung der 
Formvorstellung der Bewegung yon der Motilitat (Goldste in)  handelt, 
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noeh im vollen Fluss sind. Die meisteu Befunde spreehen immerhin daffir, 
dass Liisionen in der Gegend des linken Seheitellappens, naeh K le i s t  
und L i e p m a n n  bes. des Gyms supramarginalis, einen besonderen An- 
tell an dem Zustandekommen apraktischev Erseheinungen hubert. Aueh 
v. Monakow,  der zwar die fokale Lokalisierung apraktiseher Ersehei- 
nungen aus prinzipiellen Grin(ten nieht anerkennt, gibt doeh zu, dass 
Sehi~digangen der Seheitelgegend zweifellos das Zustandekommen der 
Apraxie mitveranlassen bezw. begiinstigen kSnnen. Daneben warden 
hiiufig Liisionen des linken Stirnhirns~ in das H a r t m a n n  ein mnesti- 
sehes Zentrum verlegt~ bei Apraxie angetroffen, ebenso wird die Be- 
deutung der Sensomotorien selbst ffir einfache Eigenleistungen betont. 
Abet bei Frau T. liegt der Tum~)r so tief und so gleiehm~ssig welt yon der 
Rinde entfernt~ dass man einen besonderen umsehriebenen Einfluss des- 
selben auf diese RindenendstS, tte, oder ihre assoziative Verknt ipfUng-  
wenig,qtens zun~ehst naeh dem makroskopisehen Befunde - -  nieht nachzu- 
weisen imstande ist. Fiir die lntensit:,tt der reehtsseitigen apraktisehen 
Erseheinungen diirfte insofern vielleieht der Balkensehlidigung eineRolle zu- 
fallen, als vom reehten Gehirn her/iberlaufende unterstiitzende Impulse fiir 
gediiehtnism~tssig ablaufende Handlungen des linken Gehirns fiir die Eu- 
praxie vielleieht aueh notwendig sind (Har tmann) ,  wenn auch der um- 
gekehrte Einfluss ein grSsserer ist; yon wesentlieher Bedeutung erkennen 
wit daneben abet die Allgemeinseh~tdigung der ganzen linken Hirnhalfte, 
die im vorliegenden Fall dutch den Mangel der yon reehts her ein- 
treffenden unterstfitzenden Impulse fiir das Handeln die apraktisehen 
StSmngen vielleieht besonders markant hervortreten liess. 

Dass der Tumor trotz seiner geringeu GrSsse tats~ehlieh eine sehr 
ansgesproehene diffuse Grosshirnseh~digung hervorgerufen hatte r beweist 
die histologisehe Untersuehung von versehiedenen B10cken, auf dereu 
genauere Besehreibung erst an einer anderen Stelle der Arbeit einge- 
gangen werden sell. Im vorliegenden Fall sind die Degenerativnsver- 
gg~nge an der RiMe so erheblieh, dass man wohl eine gewisse histo- 
pathologisehe Grundlage ftir die komplexen psyehisehen StSrungen an- 
erkennen daft. 

Die Prage, wie der verh~ltnismlissig kleine Tumor so schwere hll- 
gemeinsch~digungen tier Hirnrinde hervorrufen konnte, wird uns aueh 
spg, ter noch besehS, ftigen. Jedenfalls demonstriert der Fall, wie aueh 
begrenzte Gesehw~lste hirnphysiologisehe Sehlfisse auf die Bedeutung 
bestimmter Hirnregionen ftir seelisehe Prozesse nieht erlauben. Eine ge- 
wisse kliniseh-lokalisatorisehe Bedeutung wird man trotz der Mitwirkung 
diffuser Sehi~digungen datum doeh den apraktisehen Erseheinungen wie den 
GleiehgewiehtsstSrungen und kataleptiformen Erseheinungen zuerkennen~ 
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erklSMich dadurch, dass neben der Allgemeinliision benachbm'te Faser- 
gebiete besonders stark tangiert wurden und so diese mehr herdartigen 
StSrungen neben den ebenso zu deutenden bilateralen Paresen hervor- 
rufen konnten. Es war auf Grund dieser Ueberlegungen ouch sehon 
in rive die Diagnose auf einen tief und zentral liegenden, Balkenfasern 
l~dierenden, Herd gestellt worden. Dass es sieh nm einen Tumor 
handeln wfirde war trotz des Fehlens der Stauungspapille bei dem 
Mangel naehweisbarer anderer i~tiologiseher Faktoren, der langsamen 
Progression der Erseheinungen, der zunehmenden Benommenheit, der bei 
der Lumbalpunktion gefundenen Druekerh6hung, dem Fehlen entziindlieher 
Veri~nderungen des Punktats yon vornherein am Wahrseheinliehsten. 

Fa l l  I[. Frau A. L., 54 Jahre alt. 

Anamnese :  Horedit~t 0. Mutter an Krobs ~-. 22 Jahre verheiratet. 
14 Geburten. 5 Kinder leben. Kein Abort. Soi~ 2 Jahren Menopause. W~ihrend 
der Ehe gesund. 1896 vom Boden 21/2 m tief gefa]len. War nieht bewusstlos, 
konnte aber nieht aufstehen, l~ippenfraktur, spiiter wieder gesund, war aber 
leicht aufgeregt, konnte keinen L~rm vertragen. Klagte Kopfsehmerzen. 

N~rz 1905 stiess sie sich mit Kopf gegen Tiirpfosten. Keinc Verletzung. 
Kopfsehmerzen. 

8 Tage spgter wurde sie auf der Strasse schwindlig, fiel um~ war nieht 
ohnmgehtig. ]m reehten Arm bestanden Zuekungen. Stand wieder auf~ ging 
naeh Haus: fiel aber unterwegs 5fters hin, konnte Arm und Bein noch bewegen: 
arbeitete. Seit Juni 1905 kann sie rechten Arm und Bein nieht ordentlich be- 
wegen. Es traten Sehmerzen und Zuekungen auf. Bei tiefer KopflageSehwindel- 
gefiihl. 

Einige Woehen vor Aufnahme pt5tzlich Bewusstlosigkeit im Bett yon ffinf 
Minuten Dauer. Keine Zuekungen: kein Zuugenbiss oder Einngssen, Sebaum 
vor dora Mund. Kann sehlecht Wasser lassen. Spraehe hat sioh versohleohtert. 
Nie Erbrechen. Psyehisehe u sind nieht aufgefallen. 

Am 11. 11. 05 Klinik. 
Soma t i s ch :  Kr~ftig: gut ern~hrt: 71 kg. Innere Organe ohno Befund. 

Puls 88: etwas gespannt. Arterie leieht rigide. Urin mit Katheter entleert~ 
frei yon Albumen und Saeharum. 

Sehiidel auf Drttek und Beklopfen nieht empfindlieh. K!eino Hautnarbo 
an reehter Stirnseite. Keine Druekpunkte. l~eehtes oberes Augenlid etwas hiin- 
gend. Lidspalte links = reohts. Pupillen untermittelweit~ gleich: nieh*~ ganz 
fund. R/L-]-. R/C-1-. Augenbewegungen frei. Augenhintergrund frei. Visus 
beiderse~ts S : 1. Reehter Mundwinkel Mingt etwas. VII. linker > rechter. 
XII. gerade vorgestreckt. Bei krampfhaftem Lidschluss lassen sich rechts die 
Lider leiehter 5ffneu als links. Geschmaek links ohne StSrung: rechts sauer 
mit salzig und bitter: salzig mit sfiss verwechselt. Gerueh ohne StSrung. 
GaumenbSgen links = reohts. Sprache etwas verwasehen: namentlich Lippen- 
laute fallen sohwer. Keine aphasische StSrung. 
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Rechter Arm wird nur bis SchulterhShe gehoben. Grebe Kraft im reehten 
Arm und Hand gering. Spasmen in Sehulter-Ellbogengelenk. Bei passiven 
Bewegungen Sehmerzen im Sehultergelenk geSmssert. Dynamometer reehts 107 
links 55. Hand- und Fingergelenke reehts gut beweglieh. Reflexe o. E. 
beiderseits lebhaft, recbts ~ links. Abdonfinalreflex 0. l~eehtes Bein kann 
nieht yon Unterlage erhoben werden. Passiv f~illt es schlaff herab, im reehten 
Knie- und Hiiftgelenk Spasmen. Passive Bewegungen sehmerzhaft. Grosse 
Nervenstiimme am rechten Bein druckschmerzhaft. Bewegung in Knie-, Fuss-, 
Zehengelenken reehts = 0. 

Patellarreflex reehts = links. Aehil]esreflex reehts = links~ Fussklonus~ 
Patellarklonus reehts -t-~ links 0. Babinski rechts + ,  links 0. Gang nur mit 
Unterstfitzung~ l~isst rechtes Bein sehleppen. 

S e n s i b i l i t ~ t :  PinseI prompt ]okalisiert~ spitz und stumpf am rechten 
Unterschenkel mehrfach verweehselt. Warm und kalt tmterschieden. Lage- 
geffihl intakt. I(eine Astereognose. 

P s y e h i s ch : GeordneteAutoanamnese mit ausffihrliehen, den tatsgchlichen 
Yerh~iltnissen entsprechenden Daten. OertIieh und zeitlieh orientiert. Berichtet~ 
seit Ted des Sohnes im vorigen Jahr an Unruhe zu leiden, Igiickenschmerzen, 
die naeh Kopf zogen. Am 2"2. 3.05 Schwindelanfall ohne Bewusstseinsverlust. 
Fiel hin. Konnte nieht stehe% wail sie die reehte SeRe zog. Finger begannen 
zu zueken. Arm kam yon selbst in die ttShe bis fiber Kopf. Dann Leib- 
schmerzen~ spiiter auch Zuekungen im rechten Bein. Schw~iche im rechten 
Bein blieb. Allm~hlieh Verschlimmerung. Mitunter lathe si% mitunter miisse 
sie weinen. 

V e r l a u f :  Urin mehrfach mit Katheter entleert. Fieber ohne nachweis- 
baren Grund (?). 

18. t l .  P15tzlieh totale Liihmung des reehten Arms inkI. Finger. Sen- 
sibilit~t ungest5rt. 

19. 11. Kopfschmerzen. 

O h r b e f u n d :  Fliisterspraehe reehts 6 m, links 3~5 m. Weber naeh links. 
Rinne beiderseits -J-~ Trt)mmelfelle ohne Befund. 

30. 11. Weint ]eieht. Erneut Harnverhaltung. 
14. 12. Status kaum ver~ndert. Ptosis rechts. VII. rechts ~ links. XII 

tangsam nach rechts vorgeschoben. GaumenbSgen rechts ~ i. Artikulation er- 
sehwert. Spastische L~ihmung yon Arm und Bein. Finger m~issig gebeugt ge- 
hMten. Pinselberiihrung lokalisiert. Spitz und stumpf am rechten Unter- 
schenkel und Arm 5fter verwechselt. Gibt an, mit linker Hand fr~her immer 
ungesohickter als mit der rechten gewesen zu sein. Fingernasenversueh~ Fassen 
nach Ohr oder Auge, links sicber. 

A u s d r u c k s b e w e g u n g e n  l inks .  Drohen :  Erhebtlangsam gebeugten 
Arm, Hand lose zur Faust, Zeigefinger etwas mehr gestreekt als die iibrigen~ 
bewegt Arm langsam hin und her; Gesichtsausdruek unveriindert. W i n k e n :  
Ebenso, nur aueh Zeigefinger gebeugt. K u s s h a n d :  Bringt ganz ungesehickt 
Finger mit der Spitze an den Mund. (Will es nicht kennen). L a n g e  Nasa :  
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Etwas langsam~ Finger wenig gespreizt~ sonst gut. Militi~rischer Gruss  
ziemlich geschickt. 

T r a n s i t i v e  Bewegungen .  Ank lop fen :  Finger leicht zur Faust ge- 
ballt~ bewegt die Hand mehrmals seitlich hin und her. G e l d a u f z ~ h l o n :  
Macht langsam die betreffende Bewegung. Drehorge l :  Macht mit dem ganzen- 
Arm langsam Kreisbewegungen. F l i e g e n f a n g o n :  Bewegt angeschickt die 
geballte Faust hin und her. 

Nach u werden die Bewegnngen viol geschickter ausgoffihrt. 
Puls stets zwisehen 80 und 120. 
In Folgezeit wieder mehrfach Urinretention. Weint fast jeden Tag. H~ufig 

klagt sic fiber Schmerzen im Bein, bisweilen fiber Kopfsehmerzen. 
1. 1. 06. Weint 5frets. N~sst mitunter ein. Sehr ,dement% Sohmiert 

mit Kot. Spricht wenig. Keine Aphasic. 
15. 1. Anfal l .  Bewusstlosigkeit. Zuckungen mit Armen und Beinen. 

(Bericht des Pflegers,) Mund angeblich schief. Als Arzt kommt~ Zuckungen 
verschwunden. Patient loicht benommen. Babinski beiderseits. Zittern der 
Arm% Beine und des Kopfos. Krampfartigo,Zuokungen der Masseteren. Tem- 
peratnrsteigerung. Abends: (Notizbuch) ,Anfa]l a. (Es war in Gegenwart der 
Pat. yon Anfall die Rode.) (Bleistift) 7~Griffel r (Uhr) - - .  (Leere Flasche) 
~Tintenfass". (Geldstfick) -- .  (In Hand gegeben) ,~Geld". (Nase zeigen) zeigt 
keine. (Ohr)-- .  (Auge)--.  (AufNase gczeigt)~Nase ". (Mund)~Nase". 

16. 1. (Schliissel)--. (Blei)--. (Daumen) . -  (Nase)--.  Weint, macht 
Kaubewegung, spricht unverstiindliehe Worte. (Mund zeigen) -- .  (Hand 
geben) -- .  N_aeht Drohbewegungen nicht naeh. 

Urin : Leukozytose. 
17. 1. Gibt auf Befragen zbgernd Antwort~ scheint schwer aufzufassen. 

Gegensffinde grbsstenteils richtig bezeichnet~ langsam. 
27. 1. u teilnahmlos. Spricht spontan nicht. Antwortet nioht. Be- 

folgt hufforderungen nicht. Essen muss gereicht werden. Grbsstenteils ge- 
sehlossene Augen. Beginnender Dekubitus. 

Am 11. 2. an Pneumonie gestorben. 
Die A u t o p s i e ergibt bezfiglich des Gehirns folgendes : Sch~deldach dick. 

Dura nioht gespannt. Die Hirnwindungen erseheinen nicht besonders abge- 
plattet. Gof~sse zart. Es finder sich ein (auf Frontalsehnitten nierenfbrmig 
gestalteter)~ unscharf in die Umgebung fibergehender~ makroskopisch fiber 
taubeneigrosser Tumor~ der yon aussen ~ nicht erkennbar erst auf Frontal- 
schnflten deutlich wird. Am grbssten erscheint er auf einem Schnitt~ welcher 
dutch die Mitte des 3. Vontrikels gelegt ist. Die Mantelspalte ist hier stark 
nach links abgebogen. Der Tumor infiltriert das Mark des Gyrus cinguli~ reicht 
nach oben bis fast in die l~inde. Infiltriert ist weiterhin der grbsste Tell des 
stark verbreiterten Balkens und die benachbarten Partien im linken Centrum 
semiovale. Auch nach oben bin scheint das Gewebe unveriindert zu sein. 
Linker Thalamus und laterale Partien der inneren Kapsel am Uebergang zum 
Pedunculus cer. erseheinen komprimiert. Der linke Ventrikel ist hier ebenfalls 
zusammengedrfickt. Auf einem 1 cm darer liegenden Schnitt (Hbho des 
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Chiasma) ist unter starker Kompression des linken Gyrus einguli der ganzo 
rechte Gyrus cinguli und die linke ttglfte des Balkens noch dureh Tumor- 
gewebe infiltriert, auch Markpartien tier 1. und 2. linkon Stirnwindung. Der 
Tumor geht ganz diffus in die Umgebung fiber, so dass seharfe Grenzen nieht 
zu bestimmen sin& Dot Tumor reioht naeh vorn fas'~ zum Balkenknie~ kom- 
primiert hier yon oben her den Balken ohne (makroskopisch) in i/an einzu- 
dringen; hinten hSrt er vor dem Splonium auf (auf einem Frontalsehnitt, der 
in HShe dos beginnenden Aquaeduetus Sylvii angelegt ist, kein Tumor mehr). 
Beide VorderhSrner sind etwas~ stiirker die beiden HinterhSrner und das linke 
Unterhorn dilatiert. Die mikroskopisoho Untersuehung ergibt ein Gliom, das 
diffus ins normale Gewebe iibergeht. Markhaltige Nervenfasorn lassen sioh an 
tier Grenze des Tumors und noeh etwas in diesen hinein finden. 

g p i k r i s e :  Stgrker wie ira vorigen Falle hatte der Tumor gerade 
wieder die mittleren Teile der Balkenfaserung lS.diert, ausserdem nament- 
]ieh eine ZeTstOrung grosser Teile beider Gyri fornieati und eines Tells 
des linksseitigen suprakapsul~ren Marks hervorgerufen. Auf den nieht 
uninteressar~ten kSrperliehen Befund und die gntwieklung der (somatisehen) 
St6rungen kann ieh nur kurz eingehen. Erwghnt set, dass entspreehend 
tier suprakapsul~ren L~ision der linken Seite die kontralateralen hemi- 
plegisehen Erseheinungen einen dissoziierten Charakter hatten~ lunge Zeit 
die Beinlghmung fiber die leiehte Parese des Arms fiberwog, his 
apoplektiform eine v611ige Paralyse des Arms einsetzte. Aueh die 
Parese des Arms entspraeh insofern nieht dem Wernieke-Mann ' sehen  
Typ, als gerade die distale Muskulatur lange Zeit ungest6rt war. Die 
,,nieht aphatisehe" SpraehstSrung~ die sieh wie im vorigen Fall tindet, 
entsprieht als h~iufiges Symptom bet Balkentumoren den Erfahrungen 
yon Bruns~ O p p e n h e i m  u.a. Bemerkenswert ist die dem yon S t e i n e r t  
angeftihrten Fall entspreehend auf der Seite der Hemiplegie liegende 
Ptosis, deren Genese nieht zu ergrtinden ist, ebenso die gleiehfalls dem 
S t ei n ert 'sehen Fall gleiehende reehtsseitige Gesehmaeksst6rung~ deren 
Grundlage aueh dunkel ist, da die Ansehauungen, welehe ein 6esehmaeks- 
zentrum in den hier mit ergriffenen Gyras fornieatus verlegen, als fiber- 
wunden gelten dfirfen (el. Quix). 

Aueh die Retentio urinae entsprieht dem Befund bet S te iner t .  
Da ausserdem der Beginn des Leidens mit aaeksonart igen Zuekungen, 
die in den Fingern und dem Arm rechts anfingen und sieh dann auf 
das reehte Bein fortpflanzten~ zuniiehst vollkommen auf einen in den 
motorisehen Zentren oder deren Nithe gelegenen Herd hinweisen konnten, 
da paraparetisehe St6rungen stets fehlten, w~ihrend die hemiplegisehen 
Erseheinungen zunahmen, da aueh das ffiir Balkentumoren als h~tufiges 
Merkmal angeffihrte Fehlen yon ttirnnervenerseheinungen hier keines- 
wegs zutrifft, so demonstriert der Fall, auf wie unsieherem Boden die 
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klinische Lokaldiagnose der Balkentumoren~ soweit rein somatische 
StSrungen in Betracht kommen~ steht. 

Um so wertvoller erseheint wieder der Nachweis der linksseitigen 
Dyspraxie bei rechtsseitiger Hemiplegie; der Befund entspricht durch- 
aus den oben erw~ihnten Erfahrungen Liepmann~s, die, wie schon ge- 
sagt~ durch zahlreiche Autoren ihre Best~tigung gefunden haben. Wie 
im vorigen Falle ~hnelte die linksseitige [)yspraxie dem gliedkinetischen 
Typ insofern, als Bewegungsentstellungen hinter plumpen~ ]angsamen 
rudimentiiren~ ungeschickten~ entfernt an die verlangte Handlung 
erinnernden Bewegungen zurficktraten, Yormachen einen giinstigen Ein- 
fluss auf die Bewegung ausfibte. Wie welt die sensorischen Eigen- 
]eistungen in der StSrung mit aufging'en~ vermag man der Kranken- 
geschichte nicht zu entnehmen. St6rungen in der Aufeinal~derfolge 
der Teilakte fehlen. Die apraktischen Erscheinungen sind so aus- 
gesprochen~ dass auch die Angabe der Kranken~ immer ~etwas unge- 
schickter '~ mit dem ]inken Arm gewesen zu sein~ keine Revision in 
unserer Auffassung von den 13ewegungsst6rungen der Kranken erfordert~ 
um to weniger, als einfache Greifbewegungen ohne jede ataktische 
StSrung gelangen und die apraktischen Fehlhandlungen dutch Vormachen 
gebessert werden konnten. 

Bezfiglich der psychischen A]lgemeinsymptome hat der Fall dadurch 
ein gewisses Interesse, dass er nicht gerade ffir die besondere Bedeutung 
der Balkenfase~ung bei psychischen u zeugt. Obwohl die 
Geschwu]st eine filtere Frau mit vielleicht nicht mehr sehr resistentem 
Gehirn betroffen~ mehrere Schlideltraumata, darunter ein nicht unerheb- 
liches~ welches schon lange Jahre vor der Manifestation der eigentlichen 
Tumorsymptome nervSse Beschwerden nach sich gezogen hatte~ eine 
weitere pr:~tdisponierende Grundlage bildeten, gingen doch mehrere 
Monate hin~ in denen sehr ausgesprochene somatische Tumorsymptome 
und zwar nicht nur Allgemein- sondern auch Herdsymptome bestanden, 
ohne dass den AngehSrigen eine psychische Aenderung aufgefallen war. 
Auch bei Berfieksichtigung der unzuli~nglichen Beobachtung dureh Laien 
zeigte doch die mindestens 7 Monate nach Beginn der manifesten Tumor- 
symptome stattgehabte erste klinische Untersuchung zum Mindesten, 
dass ausgeprligte StSrungen der Aufmerksamkei~, der Besonnenheit. des 
Orientierungsverm5gens und Gedlichtnisses ffir frische und alte Eindrficke 
nicht vorlagen. Die Genauigkeit~ mit welcher die Kranke konform den 
Aussagen ihrer AngehSrigeu zeitliche AT)gaben fiber :die Entwicklung 
ihres Leidens roach % beweist uns, dass nicht im Entfe~'ntesten eine 
Korsakowart ige St6rung wie im vorigen Fall vorgelegen haben kann, 
Leichtere psychisehe Veranderungen m5gen datum schon bestanden 
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haben~ kliniseh zeigten sie sieh namentlich auf affektivem Gebiet. In 
dem so h~iufig larmoyanten Wesen pr~tgt sich doch, so sehr aueh sub- 
jektive Beschwerden auslSsend gewirkt haben mSgen~ eine Rfihrseligkeit 
aus 7 die an das Verhalten vleler Greise mit beginnender seniler oder 
arteriosklerotischer diffuser Hirnrindenver~inderungen erinnert und durch 
eine Einbusse an normalerweise die Schmerz~iusserungen einsehr~inkenden 
Hemmungen erkl~irt werden kann. Es ist mfissig bei dieser eine feinste 
L~ision der GesamtpersSnlichkeit darstellenden StSrung dem Sitz des 
Tumors eine besondere Bedeutuug beizumessen. Irgendwelche Ver~inde- 
rungen~ die herdartig gedeutet werden kSnuten, fanden sich nicht, auch 
das yon der Patientin selbst angegebene Auftreten yon zwangsartigem 
Lachen wurde darch die Beobaehtung nicht best~itigt. Es ist aber zu 
betonen, dass in Berficksiehtigung der Ausdehnnng des Tumors~ weleher 
unter Durchbrechnng des Balkens in beide Hemisph~iren infiltrierend 
eingedrungen war~ zur Zeit dieser geringfiigigen psychischen StSrungen 
d. h. 5 Monate nach dem Auftreten bleibender L~ihmungserseheinungen 
und nut 3 Monate vor dem Tode. wohl zweifetlos schon eine erhebliche 
ZerstSrung von Balkenfasern bestanden hat. Obwohl dazu noch beider- 
seits Stirnhirnpartien ergriffen waren~ hatte sich eine nennenswerte 
StSrung in der Regulation des Ablaufs psyehischer Prozesse datum doch 
nieht eingestellt. Erst gegen Ende des Leidens in einer Zeit, ia der 
bei der Ffille der k~rperlichen Herd- und Allgemeinsymptome, dem 
Allgemeinwerden der frfiher J acksona r t igen  Anf~,lle den psychischen 
Ver~nderungen jeder lokaldiagnostisehe Weft entsehieden abgeht~ traten 
schwerere geistige StSrungen auf~ welehe den Eindruck der ,Demenz" 
hervorriefen; eine n~here Analyse dieser Terminalsymptome mag sich 
an dieser Stelle ebenso wie diejenige tier nach einem epileptisehen An- 
fall zurfickbleibenden aphatischen Erscheinungen erfibrigen. 

In der Geringffigigkeit seelischer Alterationen ~thnelt der Fall dem 
Mingazzini ' s ,  wenn auch das bei diesem Autor vermerkte sehubweise 
Auftreten sp~terer Ver~nderungen bier nicht so evident war. Ein 
Beispie[ geringer ,[ntelligenzschw'~che" bei Balkenaffektion stellt der 
folgende Fall dar. Die Untersuchung der Praxie war hier versfiumt 
worden~ well der Krankheitsverlauf und der klinische Befund gar nicht 
den Verdaeht eines Balkentumors erweckten; die folgende Beschreibung 
mag dies u erkl~ren. 

Fall  IIL P. H.~ Sehmied 7 42 Jahre. 

Anamnese:  Heredit~t 0. Luetische Infektion 0. Zwei gesunde Kinder. 
Am 8. 11. 10 naeh einer kSrperlichen Anstrengung (hatte 200 Ffund die 

Treppe hinabgetragen) bei der Arbeit Anfall. Beide Arme wurden steif~ die 
Finger schlugen sich ein~ Flimmern vor den Augen. Dann stfirzte Pat. hin~ 
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war vSllig bowusstlos. Zuckte etwas mit Armen und Beinen. Beim Erwaohen 
bemerkte Pat .  eine L~hmung dos linken Armes und Boines. Spraoho ffir 
1/2 Stunde schwer, or konnte die Namen der Gegenst~inde nieht finden~ doch 
waren die Worto klar. Naeh 1/2 Stunde ging die L~hmung weg. Pat. nahm 
die Arbeit wieder auf. Endo November trat im Bert plStzlich Krampf des lin- 
ken Beins auf. Als Pat. das Bein ausstreckon wollte~ wurde der Krampf 
sehlimmer, dann begann das linke Bein ununterdrfickbar zu zueken, dann din' 
linke Arm. Oesieht und rechte Seite beteiligten sieh an den Zuckungen gar 
nicht. Einen Moment nachher bewusstlos. Nach dem Anfall set dos linko Bein 
dauernd schwach geblieben, in der Hand kaum Schw~che. Oesieht und Sprache 
fret. Seit don Anf~llen bin und wieder geringe rechtsseitige Stirnkopfsehmer- 
zen, besonders boim Pressed. Kein Schwindel, kein Erbrechen. Hitzegefiihl 
in beiden Woden. Rechnen set ibm schwcr gefallen, doeh hobo sich das Ge- 
d~chtnis wieder gebessert. Manchmal hobo or weinen miissen, well or sich Oe- 
danken machte. Naeh dem grztlichen Einweisungsattest 5fters Weinen~ Schlaf- 
losigkeit~ Oeffihl yon Unruh% in der letzten Zeta. Keine auffallenden Handlangen. 
Aueh yon Verwandten wurden keinel'lei goistigeVer~nderungen wahrgenommen. 

S o m a t i s e h e r  S ta tus :  Kr~iftiger Mann, guter Ern:,ihrungszustand. 
Inhere Organe ohne Besonderheiten. Puls 92. Narbe am Kinn~ yon einem Un- 
fall herrfihrend. 

Schiidel auf Beklopfen fiberali etwas empfindlich, besonders Vorderkopf. 
Keine Druckschmerzhaftigkeit. Pupillen rechts 47 5; links 5 mm. R./L.--}--]-. 
R./C. -{-- l - .  Augenbowegungen und Lidbewegungen ohne Besonderheiten. 
Geringe Insuffizienz der Recti int. 0phthalmoskopisch (Prof. S t a r g a r d ) :  
Beiderseits Papillen etwas gerStet, Oefiisstrichter hebt sieh nicht ab~ R~nder 
verwasehen. Keine Sehwellung. Venen dick, nicht geschl~ngelt. Keine Hemi- 
anopsie, kein Zentralskotom. 

Fazialis symmetrisch innerviert. Zunge gerade~ zittert, belegt. Oaumen- 
bSgen gleiehm~ssig gehoben. Wfirgrefiex --~. Kornealreflex beiderseits -4-" 
Sprache ohne Besonderheiten. Kein Tremor. Rechter Arm kann im Ellbogen 
nicht ganz gestreckt werden (infolge Sohmiedens). Motilit~t sonst fret. Grebe 
Kraft gut. Refiexe o. E.-~-~ links etwas ~ rechts. Beim Fingernasenveruch 
links etwas zittrig. Abdominalrefiex, Kremasterreflex-~-~ rechts ~ links, hktive 
Beinhebung, links bis 45 e, rechts bis90 ~ Orobe Kraft reehts > links. Knie- 
haekenveru~h rechts sicher, links etwas unsicher. Kniephiinomene beiderseits 
sehr lebhaft, links > rechts. Patellarklonus links-~-, rechts angedeutet. 
Fussklonus links -[-7 rechts hSchstens angedeutet. Babinski link -{-, reohts 0. 
Beim Oehen schloppt dos linke Bein nach. Pinselberiihrung links etwas un- 
genau lokalisiert~ rechts sioher. Spitz und stumpf unterschieden. Schmerz- 
empfindung iibel'all normal. Romberg stark. 

Lumbalpunktion: Druck 270--300 ram. Nissl 7. Mit Sulfaten ganz 
leichte Triibung [(N[I~)2SO 4 und MgSO 4 nach Filtrieren und Koehen]; Lym- 
phozytose mittleren Orades. 

P s y c h i s o h ,  Gibt in ruhiger und vSllig geordneter Weise ausfiihrliohe 
Autoanamnes% die mit Angaben der AngehSrigen fibereinstimmt, zuniichst 
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hoffnungsfreudig, leicht euphoriseh, in den folgenden Tagen nach Benaehrich- 
tigung, class Operation notwendig sol, missgestimmt~ etwas larmoyant, spitter 
wieder besserer Stimmung. u im ganzen etwas sohwerfiillig. 

Am 16. 1. krampfhafto Sehmerzen im linken Bein, kein Jaeksonanfall. 
Am 18. 1. Kurzer Sehwindelanfall, gleitet auf Teppich aus. Als Arzt 

kommt, noch leieht benommen, sehwerbesinnlioh, reagiert etwas schwer auf 
Fragen, antwortot langsam wio gehemmt. Keine Kopfsehmerzen. 

19. 1. Hat des gestrige Ereignis anseheinend vergesson. 
20. 1. Ohno erneute Anfiille tritt plStzliche Parese des linken Armes auf. 

Arm sehwillt otwas an. 
21. 1. Erneuto Augenspiogeluntersucbung ergibt nunmehr Stauungs- 

papille auf beiden Augen. 
2~. 1. Linker Arm nunmehr vSllig gel~hmt. Sehw~iehe des Beins hat 

kaum zugeuommen. Keino Anfiille. Nsherige Therapie Hg) Jod. 
23.1. Naoh der ehirurgisohenKlinik verlegt. Trepanation tiber den reeh- 

ten Zontralwindungon. Einigo Tage spiiter Exitus. 
Des Gehirn wurdo uns veto pathologisehon Institut freundliehst iiber- 

lassen. Es findet sich ein auf Frontalsehnitten querovoid gestalteter graurSt- 
licher Tumor, der vonder  Umgebung ziemlieh abgesetzt, fast die ganze rechte 
Hiilfte des Balkens einnimmt, and zwar yon der HShe des Chiasmas bis zu 
einem dureh die Mitre der Brtieke golegten Frontalsehnitt. Der Tumor reicht 
ausserdem ziemlieh fief ins Mark der reehten Hemisph~ire (Druck auf Thal. 
opt.), er ist makroskopiseh klein, betr~igt etwa 2i/2 cm in sagittaler, 31/2 em 
in horizontaler, 1 em in vertikaler Ausdohnung. Die ganze rechte HemisphEre 
ist stark verbreitert. Hydrozephalus goring. Mikroskopiseh Gliom. 

M i k r o s k o p i s e h e  U n t e r s u c h u n g  der H i r n r i n d e :  Piamater ohne 
besondoro Ver~nderungen. Zellpriiparate (Toluidin) aus der vorderen Zentral- 
windung orgeben, dass die gindenarchitektonik /iberall vorziiglich erhalten ist. 
Die Kapillaren sind etwas erweitert, in den perivaskul~ren R~umen m~issige 
Vermehrung runder Kerne (Gliakerne). Die Betz 'sehen Zellen sind in ihrer 
Gestalt vSllig unver~ndert, der Kern liegt zentral, ist rund, mit dunklem Kern- 
kSrperehen. Die NisslkSrper sind etwas brSeklig (des Preparer lag einige Zeit 
in Formalin), aber gut erkennbar~ an Zahl nieht vermindert. Die Dendriten sind 
nir besonders gefiirbt~ keino Pigmentvermehrung. Die Mehrzahl der iibrigen 
Ganglienzellen liisst ebenfalls keine grSberon Voriinderungen erkennen, an ein- 
zelnen ist es zu einer Vermehrung der Trabantkerne gekommen, vereinzelt 
dringen dieselben in die Zellen ein. Aehnliehe Bilder liefern Schnitte yon an- 
deren vom Tumor entfernton Rindenpartien (Stir@ 

Markseheiden (Stirn- und Supramarginalwindung) ohno Liioken. Sehr 
kriiftig kommen aueh die Tangentialfasern und die feinen Rindenfasern zur 
Darstellung. Im Mark keine Degenerationen. Glia: Randsaum usw. ohne 
Verbreiterung. Das Glianotz im Mark ist ziemlieh dieht, aber aus feinen 
Pibrillen bestehend. Spinnenzellen mit etwas reiehlichem Plasma sind nieht 
selton, abet os ist fraglieh, ob os sieh sehon um pa~hologisohe Vormehrung han- 
delt, nirgends ist es zu besonderen zirkumskripten Yerdiehtungen gekommen. 
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Das Leiden hatte also mit einem allgemeiuen epileptiformen Anfall 
begounen~ naeh einmonatiger Remission trat abel' ein-Jacksonanfall auf~ 
der zwar nach der anamnestischen Beschreibung wohl nicht bestimmte 
Muskelgruppen in allmiihlicher Sukzession ergriff~ abet doch auf Bein 
und Arm beschr~nkt und yon b]eibender spastiseher Monoparese gefolgt 
war. Es muss hervorgehoben werden, dass die motorischen Reizersehei- 
nungen in eine Zeit fielen, in der noeh keinerlei Allgemeinbeschwerden 
bestanden~ erst sparer setzte etwas Stirnkopfschmerz ein. Die Sensibi- 
lit~ttsstSrungen~ die sich auf leichte Abstumpfung des Tastgefiihls be- 
schr~nkten~ waren sehr gering~ uud es lag daher bei dieser Entwicklung 
der Erscheinungen nahe an einen, zwar nicht in der motorischen Rinde 
selbst~ doch wenigstens im benaehbarten subkortikalen Mark gelegenen 
Tumor zu denken. Aueh die klinisehe Beobachtung sprach nicht gegen 
die u da die einmal anfallsartig auftretenden krampfhaften~ 
auf ein Glied und zwar aueh dos linke Bein beschrlinkten Schmerzen 
ouch bei Herden der Zentralwindungen, besonders bei Affektionen der 
hinteren Zentralwindungen beobachtet werden (Bruns). Retrospektiv 
wird man ja freilich den Schmerzanfall als Reizerscheinung dutch Druck 
des Tumors auf den Thalamus sich besser erkl~tren kSnnen. Da All- 
gemeinsymptome (Stauungspapille) und herdfSrmige Ausfallserscheinungen 
rapid zunahmen~ entschloss man sich zur sofortigen Operation, bei der 
nun freilich der Tumor nieht gefunden wurde. Dass ein Balkenherd 
vorgelegen haben kSnnt% hfitte hier nur der Nachweis einer linksseiti- 
gea Dyspraxie zu einer Zeit, in der die Parese des Arms noeh gering 
war, wahrscheinlich maehen kSnnen~ nile anderen diag.nostisehen An- 
haltspunkt% wie sie in etwas schematischer Weise yon Br i s towe ,  
Ransom u.a.  aufgestellt wurden, mussten hier Yersagen~ zumal dos 
Fehlen yon Hirnnervenst~rungen ja aueh bei einem Tumor im oberen 
Teil der Zentralwindungeu erwartet werden durfte. Eine ausgesproehene 
StSrung des Gleiehgewiehts wie in den Fitllen yon Giese~ Z inge r l e ,  
Steinert~ Mingazzini~ R e d l i c h  7 Bouvieini~ dem yon mir be- 
sehriebenen Fall I u.a.  fehlte, immerhin bestand starkes Sehwanken 
beim Stehen mit geschlossenen Augen, ganz und nach dem Obduktions- 
befund in erkl~rlieher Weise fehlte das Uebergreifen der Paresen auf 
die andere Seite, ebenso StSrungen der Sprach% yon Geringffigigkeit 
der Allgemeinerscheinungen kann bei dem ziemlich schnellen Auftreten 
der Stauungspapille ouch nicht gesprochen werden. 

Vor allem aber fehlt (]as a]s besonders wichtig angesprochene 
frtihzeitige und starke Hervortreten psychiseher StOrungen. Gewiss ist 
es mSglich, dass bei Unterlassung der Operation der Verlauf des 
Leidens ein langwierigerer gewesen wlire und starkere geistige Defekte 
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sich dann noch herausgebildet h~tten~ aber gerade die vorzeitige Unter- 
breehung der Krankheitsentwieklung zeitigt insofern ein interessantes 
Resultat~ als die anatomische Untersuchung bereits die ZerstSrung eines 
erheb]ichen Teils des Balkens nachwies: wi~hrend der Tumor noeh klein~ 
seine allgemeine Druckwirkung eine noeh kurzdauernde war. Trotz der 
erheblichen Balkenli~sion kann nun yon einer StSrung im kohiirenten 
Gedankenablauf, wie man sie sich etwa bei der Annahme regulierender 
Einfliisse der Balkenfaserung denken kSnnte, keine Rede sein; es be- 
stand auch im allgemeinen vollkommene Einsicht in die Schwere der 
Erkrankung~ der bevorstehenden Operation und die etwas gedriickte 
Stimmung, die zeitweise bestand~ wird als durchaus normal motivierte 
Erseheinung angesehen werden mtissen~ gerade in Anbetracht der Tat- 
saehe, dass der Mitteilung yon der Notwendigkeit einer Operation sich 
dem ~ormalverhalten ganz ad'~quate Vorstellungsreihen anschlossen. 
Etwas deutlieher war eine gewisse geistige Sehwerfitlligkeit~ eine leiehte 
allgemein assoziative Hemmung, die aber hie irgendwelehe Fehlreaktionen 
bedingte und durch die Tatsaehe eines raumbesehri~nkenden intra- 
kraniellen Prozesses allein hinreiehend erklltrt ist~ in lokalisatorischer 
Beziehung keiner Beobachtung bedarf. In analoger Weise zu dem im 
vorigen Fail anfangs gebotenen Verhalten liessen sich Defekte des Ge- 
dltehtnisses ued der Merkflihigkeit nicht nachweisen. Nur voriibergehend 
ersehien die Stimmung etwas abnorm euphoriseh: aber auch bier wird 
man sich in den Gedanken, dass ganz in der Breite des Gesunden bei 
optimistisch veranlagten Menschen Nachlassen subjektiver Beschwerden 
sehnell zu fibertriebener Hoffnungsfreudigkeit ffihren oder bei labilen 
Naturen der Weehsel der Besehwerden leichten Stimmungsumseh]ag her- 
vorrufen kann, bei geringen und transitorisehen Abweiehungen einige 
Reserve in der Annahme pathologischer Stimmungsanomalien auferlegen 
mfissen; ware man hierzu doch geneigt, so kSnnte man in der gleieh- 
zeitigen Verlangsamung und leichten Erschwerung des Vorsteliungsab- 
ablaufs eine Erklarung dafiir finden. 

Geringer Wert ist auf das Vergessen eines am 18. 1. erfo]gten~ mit 
Bewusstseinsstiirung verbundenen Sehwindelanfalls zu legen, da es sich 
hier um eine umsehriebene Amuesie handelt, die dutch die Be'wusst- 
seinsst(irung bedingt~ nicht als Defekterscheinung za betraehten ist. 

Gegeniiber diesen unbedeutenden psychisehen Ver~tnderungen zeigten 
die nun zu besprechenden Fi~lle mit L~ision des Balkens welt starkere 
St(irungen, die aber auch qualitativ wie in der Schnelligkeit ihrer Ent- 
wieklung erheb]ieh untereinander differierten. Bisweilen tritt haupt- 
saehlich die zunehmende Benommenheit samt ihrer Behinderung aller 
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psychisehen Prozesse parallel zu tier Zunahme der fibrigeu Tumor- 
symptome in den Vordergrund. 

Dies trifft namentlieh zu bet dem sehon yon L i p p m a n n  be- 
sehriebenen 

Fa l l  IV, mit dessert Bosehreibung ieb mieh kurz Iassen kann. Es ban- 
dolt sieh um die 44ji~hrige Sekreti~rsfrau D. W., die heredit~r nieht belastet 
und bisher fast stets gesund schon 2 Jahre seit einer Entbindung fiber zu- 
nehmende Sehwiiehe klagte, dann traten ausgesproehene Tumorsymptome in 
Form yon Kopfschmerzen auf, die allmiihlich starker wurden (iirztliohe Diagnose: 
Blutarmut). Erst dann bemerkte der Mann eine Abnahme der geistigen Fahig- 
keiten~ d. h. die Bewegungen wurden langsam~ l%chnen und Naehdenken ver- 
ursaehte Kopfschmerzen, dagegen kamen hie verkehrte Handlungen vor. Sie 
wurde gleiehgfiltig und vergess]ich, die Sprache verwaschen und schwerf~illig, 
Be] der Aufnahme (etwa 2 Monate nach Beginn der psychisehen Aenderungen) 
land sich kSrperlieh leiohte Paraparese, w~hrend die Kranke ohne Unterstiitzung 
nach hinten zu fallen droht% Schwiiche des linken Fazialis, Druekempfindlieh- 
keit der grossen Nervenstiimm% langsame, etwas nasale Spraeh% linksseitige 
Neuritis optica mit geringer Sehwellung und Aderhautherden bet reohtsseitig 
normaler Papille, Liquordruek yon 250 mm. Psychisch machte die Kranke 
einen traumhaft benommenen Eindruek~ jedes Mal musste sie zum Fragen erst 
ermuntert werden 7 versank dann wieder, die Fragen beantwortete sie zSgernd. 
Sie ersehien apatbiseh und teilnahmlos, hatte aberKrankheitsgeffihl~ klagte fiber 
Kopfsehmerz und Sehwindel~ Woehentage vor- und riiekwgrts richtig, bet 
Monatsaufziihlung versagt sie. Einfaehe geohenaufgaben prompt, bet schweren 
versagt sic ebenfalIs. Oertliche und zeitliehe Desorientierung. Weiss, dass sio 
in einer Nervenklinik, dass sie in Eisenbahn gefahren ist. Eigenen Name% Be- 
raf des Mannes ~-. Einige witzelnde Antworten bet Frage naeh Alter: ,Sell 
ieh Ihnen was vormachen? Die Damon machen sich ja immer jfingor. Odor 
sell ieh mich ~ilter machen? ~ Flfissigkeiten beh~lt sio zum Toil lango im 
Mund, sehluokt orst auf Zuhalten der Nase. Kaut sohr langsam. Fragt einmal, 
ob das Fleisch zu Mittag yon ,,Pastors Kuh d wiire usw. Erkonnt AngehSrige bei 
Bosuohen. Untor zunehmender Bonommenheit Exitus nach einem Monat. 

Au tops i e  ergibt starke Abplattung der Gyri, auf Frontalsehnitten ein 
grossor Tumor, dor die vordoro und mittlere Balkenstrahlung rechts bis hintel' 
das Chiasma affiziert, ausserdem aber weir ins Mark reieht~ insbesondero das 
ganzo rechto Stirnhirnmark infiltriort hat. Mikroskopisoh Gliom. Komprossion 
des linken Stirnhirns. Hydrocephalus dos linken Hinterhorns. 

Bei dem vorwiegenden Befallensein des reehten Stirnhirns h~tte es 
vielleieht praktischer erseheinen kSnnen, diesen Fall unter den Stirn- 
hirngesehwtilsten mit anzuffihren, immerhin ist man be ide r  weitgehenden 
L~ision der Balkenfaserung wohl auch berechtigt, ihn, L i p p m a n n  fol- 
gend, bier mit abzuhandeln. Unter den psyehischen Symptomen trat 
w~ihrend der klinischen Beobaehtung, soweit man aus dem iiusseren Ver- 
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halten Rfickschliisse auf die seelichen Prozesse ziehen darf~ die allge- 
meine Benommenheit hervor. Weniger wie im ersten Falle ist es wahr- 
scheinlich, dass neben dieser Bewusstseinstrfibung noch umschriebene 
StSrungen des Bewegungsantriebs die psychomotorische tlemmung mitbe- 
dingten, zu ausgesprochen waren hies das stark vermehrte Schlafbedfirfnis~ 
die allgemeine Schwererweckbarkeit~ das schnelle Versagen der Aufmerk- 
samkeitsanspannung bei den Explorationen neben dem A1]gemeineindruck 
eines ,traumhaft benommenen" Wesens. Eine besondere Affektstumpfheit 
wird bei diesem Verhalten nicht anzunehmen sein, abet auch die zeitlich- 
5rtliche mangelhafte Orieniierung~ die Unfiihigkei L schwerere Aufgaben 
zu 16sen~ bediirfen zur Erkl~rung nicht der Annahme einer weiter- 
gehenden StSrung~ eines ,Intelligenzdefektes"~ einer Korsakow'schen 
Affektion~ einer schwereren Wahrnehmungsverf~ilschung oder einer In- 
kohlirenz des Vorstellung'sablaufs, da die mit der Schwierigkeit zu- 
nehmenden Fehlreaktionen nicht erheblich genug sind, a]s dass sie nicht 
durch die Bewusstseinstrfibung~ die gnostisch-assoziative Hemmung ver- 
sti~ndlich gemacht werden kSnnten. Ob daneben noch Merkdefekte 
durch die Benommenheit verdeckt wurden~ lasst sich mit Bestimmtheit 
nicht sagen, auch die anamnestischen Notizen sagen nur so viel, dass 
mit der Steigerung der somatischen Tumorsymptome allm~hlich eine 
zunehmende Schwerbesinnlichkeit, Verlangsamung aller Bewegungen und 
Teilnahmlosigkeit einsetzten, alle diese Symptome liessen sich duvch 
eine Benommenheit erklliren, und wenn es welter heisst, dass auch Ver- 
gesslichkeit bemerkt wurde, so ist es fraglich~ ob es sich um wirkliche 
Defekte oder nur um Folgeerscheinungen der mangelhaften Aufmerksam- 
keit und Spontaneitlit gehandelt hat. Ferner li~sst es sich nicht ent- 
scheiden, wodurch die Erschwerung der spontanen Nahrungsaufnahme 
bedingt wurde, ob hier apraktische E~'scheinungen, mangelhafter Be- 
wegungsantrieb oder nur die zweifellose Benommenheit wirksam ge- 
wesen sind. Endlich w~re noch die Andeutung yon W i t z e l s u c h t  zu 
erwlihnen, auf deren nahere Besprechung ich aber, da das Symptom zu- 
erst bei Stirnhirntumoren besprochen win'de und auch hier eine starke 
Mitbeteiligung des Stirnhirns vorlag~ erst sparer eingehen will. 

Trotz des starken Hervortretens psychischer Stiirungen erscheint es 
nicht angebracht~ aus denselben irgend einen ffir die Balkenlasion 
charakteristischen Befund abzuleiten. Die Autopsie ergab einen sehr 
grossen Tumor~ der schon nach dem makroskopischen Befunde einen er- 
heblichen Druck auf die ganze Hirnrinde ausgefibt haben musste. Nun 
sind zwar unsere Kenntnisse fiber die Wachstumsschnelligkeit der Hirn- 
geschwfilste noch ganz dunkle; bekannt ist nut, dass Karzinome in 
wenigen Wochen und Monaten die abenteuerlichsten Gr6ssen erreichen 
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kSnuen (Wernicke) ,  w~hrend andererseits hervorgehoben ~vird~ dass, 
wenn ich yon den Einzelbeobaehtungen fiber ungewShnlich lang dauernde 
meist derbe Tumoren hier aueh absehe~ gerade Tumoren des Stirnhirns~ 
insbesondere des rechten~ oft lange latent verlaufen (E. Miiller~ Red- 
l ich) und andererseits bet Tumoren der Zentralwindungen Jackson- 
anfMle nicht selten jahrelang den Allgemeinsymptomen vorausgehen 
(Bruns). So ]iegt jedenfalls der Verdaeht nah% dass bereits die in 
unserem Fall zwei Jahre lang bestehenden zun~chst noch ganz unbe- 
stimmten Erscheinungen yon allgemeiner Schw~ehe das erste Symptom 
der durch intrakranielle Raumbesehr~nkung bedingten Funktionsst0rung 
des Gehirns darstellten. ])ass derartige rage Erscheinungen 5fters den 
anderen Tumorsymptomen, z. B. Kopfsehmerzen~ vorangehen, zeigen u.a. 
Hensehen ' s  Fall Zetterlund und der eigene im Anhang beschriebene 
Fall A. J. - -  undes  ist zum Mindesten wahrseheinlich, dass 4 Monate 
vet dem Tode; als die ersten psyehischen Ver~nderungen wahrgenommen 
wurden, die Geschwulst bereits eine erhebliche GrSsse angenommen 
hatte, l)affir, dass nunmehr die Benommenheit mit ihren Folge- 
symptomen, die leieht eine Demenz vort~uschen konnt% einsetzte, kann 
nicht das Befallenwerden yon Balkenfasern verantwortlich gemaeht 
werden, so lange die Annahme ether diffusen Hirnwirkung sehr wahr- 
scheinlieh ist und eine ganz zwanglose Erkllirung abgibt. 

Ein ganz anderes Symptomenbild bet der folgende Fall: 

Fall  u M. D., 33 Jahre alt, Kupfersehmied. In klinischer Beobach- 
tung veto 12. 12. 1910 bis 1. 1. 1911. 

Anamn ese: Keine tteredit~t. Als Kind Masel'n, sonst gesund. Gut ge- 
lernt. Stets schwere kSrperliehe Arbeit. Schielt seit Kindheit. Venerischo In- 
fektion negiert. 3 gesunde Kinder~ 3 kleine ~'. Frau hatte einen Umschlag. 

Die Ehofrau bemerkte seit Mitre Oktober 19107 dass Patient ged~ichtnis- 
sohwaeh wurdo~ alles schnell vergass. Wegen Mattigkeit wurde die Arbeit 
ausgesetzt. Mitre November wurde das Gehen schlechter~ Pat. kniokte ein. 
Namentlieh das linke Bein wurde sehw~eher~ zu gleieher Zeit Klagen tiber 
Kribbeln in Fingern der linken Hand. L~hmung des linken Beins versehlim- 
merte sieh allm~hlich. Seit 3 Woehen kann Patient nieht mehr allein gehen. 
Weinerliehe Stimmung. Von Anfang an Klagen fiber Kopfweh~ gegen Abend 
am heftigsten. Oft Sehwindelgefiihl~ fiel vor 3 Wochen um~ wurde blass, nieht 
bewusstlos. Schwindel nahm beim Aufstehen zu. Keine Uebelkeit oder Er- 
breehen. Sohlaf und Appetit gut. 

Die kSrperliche Untersuchung ergab zusammengefasst diffuse Soh~del- 
empfindliehkeit~ leiehte RStung der Papillen und links Sehl~ngelung der Venen, 
leiohte Pareso des linken Fazialis (inkl. Stirnast) des Hypoglossus, ganz leichte 
Parese des linken Arms mit Ataxi% spastische Parese des linken Beins mit 
positivem Babinski~ StSrungen des Tastgefiihls und der Tiefensensibilitiit links 
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mit Stereoagnosie. Schwierigkeit beim Aufrichten, ausserdem loiehte :,Ataxie ~t 
dos reohten Beins~ Fassklonus reehts. Pulsverlangsamung; Liquordruck 310, 
Lymphozytose. Eiweiss- und Globulinvermehrung. 

P s y e h i s e h :  Keino SprachstSrung (artikul. und aphat.). Geffenst~indo 
riehtig bezeiehnet. Kompliziorte Bewegungen ausgoffihrt. Liest ri~htig. Ant- 
wortet sinngem~iss. Gibt geordnete Autoanamnese. Klagt selbst fiber Ge- 
d~ehtnisabnahme und Sehwerbesinnlichkeit, bohrende Kopfschmorzen oben auf 
dora Scheitel. Will erst 11/2--2 Wochen zu arbeiten aufgehSrt habon (de facto 
2 Men.) Zeitliehe Orientierung: Oktober 1910. 

Oer t l i ch .  Dresden. (Wio lange bier?) Vielleicht 2Woehen!! (Wet 
gebracht?) Frau und Mutter!! (Frau and 1 Verwandte). Tageszeit: 4--5 
naehmittags (6 Uhl'). Will kein Mittagessen bekommen haben [ 

14.--19. 12. Dauernd starke Merkdefekte. Fiel am 14. abends aus Bert. 
Weiss am n~ehsten Morgen niehts davon, guhig: euphoriseh. Kann nicht 
allein gehen. Schw~che im linken Arm. 

25. 12. Stets wie in leiehter Benommenheit ruhig zu Bett. Etwas er- 
schwerte Fixation. Langsame ungeschickto Bewegungen. Klagt manehmal 
Kopfschmerzen. Puls ziemlich langsam. Mehrfaeh unabh~ingig yon ~ahrungs- 
aufnahme Erbrechen. 

29. 12. St~rkere Somnolenz. Mangelhaft orientiert. Weiss aber~ dass 
Dezember ist. Glaubt 8 Tage hier zu sein. 

31. 12. Keine besonderen Klagen fiber Kopfschmerzen. Kein Erbrechen. 
1. 1. 1911. Morgens 5 Uhr 20 pliitzlieher Exitus naeh Aufstiihnen und 

Erbrechen. 
Bet der Sek t ion  ergibt sich: Pralle Spannung der Dura: starke Ab- 

plattung der Hirnwindungen. Ein grosset Tumor hat zur Verbreiterung und 
grauriitlicher Verf~rbung des 13alkens yon der Chiasmahiihe bis zum Splenium 
gefiihrt~ ausserdem greift der Tumor fiber in das Centrum semiovale beiderseits~ 
namentlieh rechts lg~sst er sieh bis ins Occipitalmark verfolgen und ffihrt zu 
erheblicher Kompression des Pulvinar thalami and der inneren Kapsel~ der 
Nucleus lentiformis ist naeh vorn verdl'Kngt~ links geht tier Tumor basal bis in 
die Rinde des Gyms uncinatus. Auf tier reohten Seite hat eine frische Blutung 
in den Tumor hinein stattgefunden. Auch im rechten Unterhorn etwas frisohes 
Blur. Mikroskopiseh Gliom. 

I t i s t o l o g i s e h :  Untersuchung der Hirnrinde (ltirnentnabme 41/2 Stunden 
p .m.) .  Pia mater nur wenig verdickt. Keine Vermehrung der Bindegewebs- 
zellen. 

Zellprgparate. Stirnhirn: Rinde erseheint nieht wesentlich versehmglert. 
Keine Zellliieken. Sehiehtung erkennbar. Zellen zumeist gleichm~ssig stehend. 
Gliakerne nioht wesentlieh vermehrt. Bet starker Vergri~sserung (Immersion) 
erkennt man~ dass in der ~ussersten Schicht die Zellen nieht selten diffus 
dunkel gefiirbt~ geschrumpft sind (artefiziell?); in den tieferen Schiehten ge-  
r in ge Ver~nderungen. Keine wesentliehe Differenz innerhalb der einzelnen 
Sehichten. Die griisste 1VIehrzahl tier Zellen zeigte keine bedeutende Ab- 
weiehung der Zellform 7 zentralen wenig oder gar nicht tingierten Kern und 
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deutliohen zentral gelegenen Nukleolus~ regelm~issige NisslkSrper lessen sieh 
namentlich am Rande der Zellen deutlieh darstellen~ nioht selten finder man 
namentlich in etwas abgerundeten Zellen perinukle~re diffuse F~rbung, sen 
tenor ausserdem l~andst~ndigkeit des Kerns und Mitfiirbung der Forts~tze auf 
weitere Streeken. Chronische Ver~.nderungen, Aohrematie~ selten aueh Zell- 
schattenbildung werden zwar beobaehtet, aber ebenso wie die Vermehrung der 
Trabantkerne erheblich seltener als etwa in Fall 17 nur an einzelnen Stellen 
findet man in den tiefen Zellsehiohten diese Ver~nderungen etwas starker aus- 

Fig. ~. 

gesproehen. Die Gliakerne weichen in ihrer GrSsse nur wenig yon einander 
ab. Gef~sse selten etwas gebogen, moist gerade verlaufend, ohne proliferative 
Veriinderungen. An den Gefiissen nur vereinzelt dichteres Stehen yon Glia- 
kernen. Basophile KSrner lassen sieh nieht sehr h~iufig in den Geflisswand- 
zellen naehweisen. In den Zentralwindungen sind die Bilder ~hnlieh wie im 
Stirnlappen~ einzelne ehronisr Ver~,nderungen und stark degenerierte Zellen 
mit starker Anh~iufung yon Gliakernen zu beobaehten. Die Betz'sehen Zellen 
zumeist ziemlieh gut erhalten, insbesondere wieder Kern intakt~ nieht selten 
kommen die Chromatinsehollen nur am Rand gut zur Darstellung~ wEhrend 
perinukle~ir des Plasma sieh diffus gefs hat. 

Gl ia :  Subpialer Randsaum nirgends verdi~htot, ebenso weder in der 
i~olekularsehicht~ noeh tieferen ~indensohichten~ Vermehrung der Fibrillen. Im 
Mark finden sich ziemlich reiehlieh Spinnenzellen mit langen~ zum Toil etwas 
dorben Fasern~ doeh enthalten die Zellen zumeist wenig Plasma. Das Fibrillen- 
netz bildet nur in der Umgebung grSsserer Gef~sse etwas dichtere Verfilzungen~ 
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yon denen einzelne Bfisehel strahlenfSrmig in das Mark einstrahlen. Erheblich 
sind die Ver~nderungen im ganzen offenbar nicht. 

Markscheiden: Tangentialstreifen tritt im Stirnhirn nieht sehr stark 
hervor, zeigt abor in dorsalen Partien keino Lichtungen. Hier kommen auch 
die feinsten Rindenfasern sehr gut zum Vorsehein. Radien usw. ohne Ver~nde- 
rungen. Ausser den Gefiissr~umen lassen sieh keine Lficken in der weissen 
Substanz nachweisen. 

Im Gegensatz zu den bisher beschriebenen Fallen hatte dieser Tumor 
hauptsachlich die mittleren und hinteren Teile des Balkens befallen. 
Eine Differenz zeigt sich weiter insofern, als die psychischen St6rungen 
hier tatsi~chlieh zu den i~fitia]en klinischen Symptomen gehSrten und 
zwar hande]t es sich hier nicht um eine einfache Benommenheit, son- 
dern entsprechend der yon Anfang an beobaehteten Ged~ichtnisschwache 
und u ergab aueh der hiesige Aufnahmebefund bei gleich- 
zeitigem Mangel yon AufmerksamkeitsstSrung und assoziativer Hemmung 
(nur subjektiv bestaud etwas Schwerbesinnlichkeit), bei geordnetem Ge- 
dankenablauf und Krankheitsgeffihl und Verst~ndnis fiir die psychische 
Verlinderung im wesentlichen nut sehr ausgeprligte Defekte der Merk- 
fiihigkeit und damit zusammenh~ingende StSrungen der Orientierung der 
Aussenwelt und der Zeitabsehi~tzung. Zeitweilige Euphoric kann bier 
zwanglos dutch die amnestisehe StSrung, das schnelle Vergessen sub- 
jektiver Besehwerden erklitrt werden. Es lag also ein ziemlieh reiner 
amnestischer Symptomenkomplex, der nicht wie im ersten Fall durch 
StSrungen des Sensoriums und andere Erseheinungen kompliziert war~ 
vet. Erst spliter zeigte sich auch st~rkere Benommenheit und Somno- 
lenz~ ohne dass fibrigens die Erschwerung der zeitlichen Orientierung 
deutlicher hervorgetreten ware. Es fehlten alle d e l i r a n t e n  Beimen- 
gungen, wie sic nach Schuster~s Zusammenstellung besonders h~ufig 
bei Tumoren der hinteren Balkenregionen sich finden sollen. 

Es erscheint nun auf den ersten B]ick ver]oekend~ die Lokalisation 
des Tumors in Beziehung zu den geistigen StSrungen zu setzen~ da die 
psychische Ver~inderung das Frfihsymptom unter den klinischen Ersehei- 
nungen bildete, ein ziemlich rein umgrenzter Symptomenkomplex vor]ag 
und sich andere schiidigende Momente in Gestalt hereditarer oder per- 
sSnlicher Pradisposition bei dem noch jugendlichen Mann nicht eruieren 
liessen. Trotzdem wird man sich mit Rficksicht auf die bei Tumoren 
aller mSglicher Hirnregionen beobachteten amnestischen Erscheinungen 
zun~ichst mit der einfachen Registrierung einer Tatsache begnfigen und 
bedenken miissen, dass die Geschwulst wie im vorigen Falle eine recht 
grosse war, weit in die tlemispharen beider Seiten eindrang, und psy- 
chische St6rungen erst kurz vor der Zeit bedingte, in weleher Druck 
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auf die innere Kapsel zu ktirperlichen Herderscheinungen ffihrte. Es ist 
nicht unwahrscheinlich: dass der Tumor langere Zeit~ so lauge er sich 
auf den Balken oder seine unmittelbare Nachbarschaft beschri~nkte~ 
fiberhaupt latent verlaufen ist; der so schnell nach Entwickelung kli- 
nischer Erscheinungen einsetzende Tod ist nicht als Folge rapiden Tumor- 
wachstums, sondern einer interkurrenten Blutung in die gef~ssreiche 
Geschwulst anzusehen. 

Man hatte in vivo im vorliegenden Fall besonders an eine basale 
gummSse Erkrankung gedacht und war za dieser trotz des Fehlens yon 
Augenmuskelli~hmungen gestellten Diagnose dadurch gelangt, dass man 
ausser auf den Naehweis einer (anscheinend faszikuli~ren)Fazialisparese, 
der Hypoglossusparese und den leicht paraparetisehen Erscheinungen~ dem 
Fehlen yon Stauungspapille und st~irkerer Benommenheit, auf die sehr 
ausgesprochene Lymphozytose besonderen Wert legte. Dieser Umstand 
mages erklaren: dass auf Hemianopsi% Seelenblindheit~ apraktische Sym- 
ptome nicht geniigend geachtet wurde. 

Der Fall verdient somit als Beispiel daffir~ welcher Vorsieht die 
Bewertung der Punktionsbefunde in der Abgrenzung der Tumoren gegen- 
fiber anderen Erkrankungen bedarf, besonders hervorgehoben zu werden. 
Die Tatsache, dass sich bei Geschwfilsten nicht ganz selten ausgesprochene 
Lymphozytose finder: scheint mir in der Litteratur noch zu wenig betont. 
Rehm spricht in seinem Leitfaden nut davon, dass sich die Zellvermehrung 
im Rahmen eines Grenzbefundes halte oder in der Regel ganz fehle, 
Vorkas tne r  bezeichnet als den charakteristischen Tumorbefund exzessive 
u des Eiweissgehaltes bei feh] end er Zellvermehrung, Ap el t  
halt es dagegen nicht fiir ausgeschlossen, dass ein Tumor eerebri eine 
Lymphozytose herbeiffihren kann, Nonne und Ape l t  finden sogar unter 
14 F~llen 8 positive und H e n k e l  mlissige Lymphozytose in allen 11 
untersuchten Fallen. Positive Einzelbeobaehtungen liegen dann noch vor 
yon v. D. Kolk und Mingazzin i ,  endlich ist die Lymphozytose bei der 
diffusen Cysticercose mehrfach festgestellt (S t e r t z, C h o t z e n, G old s t e i n). 
Da die Punktionsbefunde bei Tumoren, soweit ieh sehe, noch nicht an 
einem sehr grossen Material geprfift sind, habe ieh die Ergebnisse der 
an 32 Fallen der hiesigen Klinik ausgeftihrten Punktionen zusammen- 
gestellt und finde dabei Folgendes: In 3 Fi~llen war der Zellbefund 
wegen akzidenteller Blutbeimischung nicht deutlich zu bestimmen~ in den 
fibrigen 29 Ffillen~ die nach der franzSsischen Methode verarbeitet waren~ 
fund sieh: Pleozytose -n t- 13 (5 X stark)~ Pleozytose --16. 

Die Art des Tumors hat auf die Starke der Pleozytose geringen 
Einfiuss, die h0heren Grade der Zellvermehrung fanden sich zwar bei 
4 Gliomen und nut einem Sarkom~ bei dem leiehteren fiberwogen abet 
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(neben 2 Solitlirtuberkeln) wieder die Sarkome; in manchen F~llen yon 
Gliom fehlte auch die Lymphozytose gi~nzlich, sodass differential.diag- 
nostische Folgerungen nicht gezogen werden kSnnen. Sehr grossen 
Schwankungen ist der Eiweissgehalt unterworfen, biswei]eu findet sich 
allerdings eine exzessive Yermehrung (bis zu 20 Teilstrichen nach der 
Nissl'schen Berechnung)~ aber die Zahl der F~ille mit normalem Eiweiss- 
gehalt (1 his hSchstens 2) ist auch keine geringe (zirka 30pCt., 6 unter 
21 Fallen, dazu ]e einer mit 21/4 pCt.~ 21/2 pCt., 23/4 pCt.). In fast vGlligcr 
Paralleliti~t der Eiweissvermehrang finder man auch bei nicht ]uetischen 
Geschwfilsten positiven Ausfall der Phase I N o n n e - A p e l t  sowie der 
Magnesiumsulfatprobe nach Gui l l a in -Paren t~  in mehreren F~llen 
ergabeu die Reaktionen recht ausgesprochene Trfibung. Umgekehrt waren 
die Reaktionen bei fehlender Eiweissvermehrung nach N issl~s Methode 
stets negativ, nut einmal ]eichte Opaleszenz. Der Ausfall war wechselnd, 
weon die Eiweissfallung Teilstrich 3 his 4 in der Nissl'schen Skala er- 
reicht hatte. Ob das Ammoniumsulfat nut eine besondere Art Eiweiss 
(Globulin?) ausf~illt~ ist nach neueren Mitteilungen (Rehm) noch fraglieb, 
jedenfalls kann abet die Angabe Rehm~s~ dass bei Tumor cerebri Phase I 
stets fehlt, wenn Lues fehlt, n i ch t  best~tigt werden. Unsere Befunde 
stimmen vie]mehr mit denen Re ichmann ' s  und E i c h e l b e r g ' s  [iberein, 
die auch bestgttigen, dass Phase I beim Tumor positiv sein kann~ wahrend 
Nonne meint: dass der positive Ausfall (ebenso die Lymphozytose) sieh 
meist auf leichtere Grade beschrlinkt. Auch die Eiweissvermehrung steht 
nicht in bestimmter Abhlingigkeit v o n d e r  Art der Geschwulst, wenn 
auch die hSchsten Grade sich in dem eigenen Material bei Sarkomen 
und Endotheliomen (Durehschnittsgehalt in 10 Fiillen 6~4, bei 11 Gliomen 4, 
bei 2 Tuberkeln 315 ) fanden. Eiweissvermehrung und Pleozytose finden 
sich meist, wenn auch nicht immer, gemeinsam; in vereinzelten Fiillen 
sind auch bei normalem Eiweissgehalt die Zellen vermehrt. Die genaueren 
Beziehungon ~wischen Zell- und Eiweissgehalt kGnnten erst an einem 
weiteren Material~ in welehem die Zelien einer genauen Ziihlung unter- 
worfen wiirden~ untersucht werden. Die Genese der Pleozytose bei 
Tumoren erscheint noch nieht vSllig geklfirt: da .meningitische Ver- 
anderungen in vielen F~llen nicht nachzuweisen sind, es geniigen zwar 
nach Rehm ganz zirkumskripte Entziindungsherde; aber aueh diese sind 
bei manchen mit Lymphozystose verbundenen ganz intramedull~ren 
Gliomen (z. B. Fall HI.) nieht manifest. E. Meyer  hebt hervor, dass 
auch schon Alterationen der Gefi~sswande Lymphozytose bedingen k~nnten. 
Wie dem aueh sei~ so bleibt doeh jedenfalls zu beachten, dass der 
chemisch-morphologische Liquorbefund beim Tumor durchaus dem einer 
luetischen Erkrankunz des Zentralnervensvstems entsorechen kann. Da 



Die psyehischen StSrungen bei Hirntumoren usw. 621 

bei frfiher syphilitiseh infizierten Personen mehrfach ouch bei nicht 
luetiseheu Tumoren Wassermann im Blur positiv ~var (Donath  u. A.), 
bei Lues cerebri aber die Seroreaktion im Liquor wenigstens bei fehlender 
Auswertang meist/gelegentlieh auch im Blut negativ ist, wird man zu- 
geben mfissen, dass die Differentialdiagnose ouch heut noch eine fast 
unmSgliche sein kann, vor Allem wenn die klinischen Erseheinungen 
in dem oben besehriebenen Fall niehts ffir einen Tumor Spezifisches 
haben. In welehem Masse die yon Haup tmann~  HSss l i  und Nonne ein- 
gefiihrte Auswertung des Liquors bier Klarheit sehaffen wird~ kann ich 
aus eigener Erfahrung nicht sagen. 

Die Abgrenzung gegen Paralyse wird in klinisch zweifelhaften 
F~llen heut leichter sein, da hier der Liquor sicher jedenfalls in der 
Mehrzahl der F~lle Komplementablenkung zeigt. 

Ich lasso nunmehr den n~tchsten Fall~ der ouch ein sehr aus- 
gesprochenes Korsakow'sehes  Syndrom bot~ folgen. 

Fall Yl. Frau J. H. 39 Jahre. 

Anamnese:  Heredit~t unbekannt. 11 Jahre verheiratet. Ein Knabe. 
Kein Abortus. Frfiher gesund~ fleissig. 

Seit mehreren Jahren immer mfide~ schlief viol, ffor aueh viol, machte 
bis Oktober 1908 den Haushalt. Dann liess sie alles liegen~ wusch und fliekte 
nieht mehr, wurde leicht aufgeregt, doch nie tobsfiehtig, zeitweise eigensinnig, 
wollte teure Saehen kaufen. Seit Anfang April 1909 wurde Vergessliehkeit be- 
merkt~ die Sprache war darnels intakt. 

Sie wurde am 14. 4. 09 naeh dem Krankenhaus A. gebraeht~ ring dort so- 
fort zu sohreien an: ~Nieht hauen~ nicht hauen~ ~t ruft: ,Ich bin nioht krank~ ~' 
weint. Kennt ihren Miidehennamen~ Alter und Geburtstag. Zeitlioh ungenau 
orientiert, 5rtlich gut. Gediichtnis und Merkfiihigkeit schlecht~ keine Krank- 
heitseinsieht~ Klagen fiber Ziehen vom l~ficken naeh dem Hinterkopf hinauf - -  
keine Halluzinationen odor Wahnideen. in A. traten ~Krampfanf~lle" mit Ver- 
wirrtheit auf. Pupillen reagierten. Am 7. 7. 09 naoh Kiel verlegt (Diagnose 
Paralyse). 

KSrperl ioh:  Stauungspapille~ spastisohe Paraparesen derBeine. Geringe 
Parese der Arme, des Fazialis und Hypoglossus. Unf~higkeit zum Stehen und 
Gehen. Fehlen aller Sensibilit~tsstSrungen und yon SprachstSrung. Lumbal- 
punktion~ Druck 280. 

Psyohisch :  Gibt ausfiihrliche Autoanamnese~ weiss mit Ereignissen 
der Vergangenheit gut Beseheid. Weiss, dass sie seit 1/~ Jahr 5fter umf~llt~ 
Besinnung verliert~ nachher sieh erst besinnen mfisse~ we sie sei. Seitdem Ge- 
diichtnisabnahm% vergesse oft im Augenbliek~ was sie vorgenommen. Vor 
1/2 Jahr habe sie sich fiber den Mann~ der trinke i aufgeregt~ darum ins 
Krankenhaus. Seit x/2 Jahr werden Beine schw~eher. 

Weiss naoh wenigen Stunden nioht mehr~ wann hierhergekommen. Oert- 
liGh sagt sie: Krankenhaus~ erst bei Befragen~ ob nioht Kiel: ,Aeh daran hab 
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ieh gar nieht gedacht. ~ Glaubt ein paar Wochen hier zu sein. (Heat Morgen ge- 
kommen.) (Krank?) ,,Ja~ alas bin ich wohl. ~' (Zeitlioh): ,Weiss ich nicht." 
Monat: ,Juli odor Juni. ~ Monate:-~-, l~fickwirts nieht mSglich. 6 mal 7, 
8 real 13 riehtig ausgereehnet. 13 real 14, 82 -~- 25 nicht gelSst. Willige 
prompte Angaben. Oefters Weinen. Eeine Sinnest~uschungen. 

In tier Nacht unruhig~ fragt, ob sie hier im Zauberschloss set odor wirk- 
lieho Menschen da seien. Vergisst in 2 Stunden Datum, Namen der Aerzte 
usw, obwohl ihr aufgetragen wird~ sich dies zu merken. 

Weiterhin Euphorie. Etwas stumpf~ kein rechtes Krankheitsgeffihl~ nisst 
spiter iifbr ein~ ohne es zu merken. 

Am 22. 7. hSrt sie naeh t s  die St imme ihres  Kindes ,  fragt, we 
es w~re. 

Am 23. 7. Erbrechen. Klagt fiber furchtbare Schmerzen, singt und flStet 
im nichsbn Moment. 

Sp~br wieder grSssere Euphorie, fragt, ob sie nieht spazieren gehen 
kSnne, um nicht ganz yon den Beinen zu kommen, kann daboi Beine kaum yon 
Unterlage entfernon. 

1. 8. Schfittet alas Esson fiber den Kopf, weiss nieht~ wie sie dazu kommt~ 
angeblich ungeschickt. Aufforderungen aller Art riehtig ausgeffihrt. Stets 
gieiche Desorientierung, kann Datum nicht behalten. 

5. 8. Erz~hlt spontan, sie babe Biutspucken gehabt (nieht den Tatsaehen 
entsprechend). 

11. 8. In letzter Zeit 5fter deprimiert, zeigt r e i e h l i c h e n  Affekt.  Wenn 
sie z. B. bei Fragen nach Orientierung nicht richtig Auskunft geben kann, gibt 
sie ihrem Unwillen fiber sich lebhaft Ausdruek. Dabei willig. Mehrfach sparer 
Konfabulationen. Wieder zunehmende Euphorie. Li~sst unter sieh. Zuneh- 
monde ,,Apathie. ~: Gibt aber noch gut Auskunft. Frigt einen Besucher (24. 8.), 
ob er einen Gaul zu verkaufen habe. Be[ Erz~hlungen versinkt sie manchmal~ 
finder nachher den Faden nieht wieder. Bet Anrede: ,,Guten Tag, Frau H."~ 
ist sie entrfistet 7 sagt sie, set noeh nicht verheiratet. 

Am 31. 8. glaubt sie beim Schwager zu sein, redet trotzdem den Arzt mit 
,Herr Dr." an. Sagt niedergeschlagen zum Arzt, sie set nicht weft 7 dass er 
mit ihr spreehe, lmmer mehr tritt die sehnelle Ermfidbarkeit, Neigung, bet 
Explorationen za versinken~ horror. Einfache Rechenaufgaben (Multiplikatien: 
Subtraktion) 15st sie noch. Im September moist somnolent, zuweilen S c her z e n: 
eigentfimlieho Bemerkungen~ fordert die Pflegerin auf~ sich hinzusetzen~ sie 
solte nbht so lunge stehen: set auch die Stiirkste nieht. 

Die Somnolenz wechselt noch an einzelnen Tagen sehr. Gegen Ende 
September ist das Sensorium wieder fi'eier. Mit dem Mann unterhilt sich Pat. 
gut. Oefters unruhig, wfihlt im Bert umber, zieht die Deeke ab. 

Am 26. 9. erhebt sie plStzlieh die Hand~ sagt zum Arzt: ,Sier ist der 
Schlauch~ Herr Dr. ~' Gibt an t die Empfindung gehabt zu haben~ als ob die 
Hand eingeschnfirt set..Die Sensibilit~it ist objel(tiv intakt. 

Anfang Oktober wieder apathischer. Apraktische Ersoheinungon beider- 
seits, namentlich bet Expressivbewegungen. Genaueres den Krankengeschichts- 
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notizen night deutlich zu entnehmen. Liegt weiterhin ganz apathiseh da, 
sehreckt aber stets bei pl5tzlicher Ber/ihrung oder Anrede zusammen. Parese 
des linken Arms nimmt zu. Am 10. 10. ruft sie 5fter ihr Kind~ das, wig sie 
meint, hier ist, bezieht Gespr~iche anderer Kranken auf sigh. Am 25. 10. tritt 
unter zunehmender Somnolenz tier Exitus ein. 

Au tops i e  ergibt: Diekes Sehgdeldach, Hirn quillt nach Entfernung der 
Dura vor. Windungen abgeplattet. Starker Hydrozephalus, namentlieh beider 
HinterhSrner. Kleinapfelgrosser Tumor, vom Boden des reehten Ventrikels aus- 
gehend~ Fornixsehenkel stark nach links verdr~ngend~ his zum Balken reiehend 
und diesen in den mittleren (und hinteren) Partien ausserordentlieh stark kern- 

Fig. 3. 

primierend. Auf Frontalschnitt durch Corpora mamillaria betr~igt die Dieke des 
Balkens knapp 11/2 mm. Mikroskopische Pr~parate aus Frontalrinde und 
Zentralwindungen. Mikroskopisoh: Sarkom. 

Mikroskopisehe Untersuehung der Hirnrindo (Hirnentnahme 11 St. p.m.). 
Pia mater: Gefg~sse, namentlich Venen ziemlieh stark geffillt, sonst keine be- 
sonderen Ver~inderungen. Rindenarchitektur gut erhalten. Zellen namentlich 
in oberen Sehichten in gleieher Riehtung. Keine Zellltieken. Zahlreiehe Zellen 
von nornxaler Struktur, namentliGh in der Sehieht der mittleren und grossen 
Pyramidenzellen ohne erheblichere degenerative Vedinderungen; es finden sigh 
unter den grossen Pyramiden nooh einige Zellen, die (trotz der vorangehenden 
Formolfixierung) Gin reeht schSnes Gertist regelm~ssiger Chromatinsehollen mit 
zentralem, fast ungef~rbtem Kern und kr~ftig tingiertem Nukleolus zeigen. 
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Auch unter den Betz'schen Zellen viete ann~hernd normal, nur um don im 
fibrigen normal erscheinenden Kern AuflSsung der Chromatinschollen. Ver- 
einzelt stark chronisch veriinderte gesohrumpfte und diffus gef~irbte und grosse 
blasse achromatisehe mit unregelm~issigen R~ndern, aber leidlich erhaltenem 
Kern. In den tiefen Zellschichten (Stirn) st~rkere Ver~nderunge% Schweltung, 
Kernverlagerung, sohleehtes Hervortreten des Chromatingerfistes~ Vermehrung 
der Trabantkerne: vereinzelt auch kleineAnh~ufungen yon Gliakernen ohnel%es~e 
yon Ganglienzellen. Die Zahl der Gliakerne: die am Rand der Get~isse stehen~ 
eine ziemlich reichliche. Die Gef~ss% namontlich die Kapillaren, nehmen einen 
z. T. etwas gebogenen Verlauf, man begegnet anscheinend auf allen Gesichts- 
feldern auffalleud vielen Gef~ssen~ namentlich kleinen und engen Kapillaren: 
abet nirgends lessen sieh sicher Prcliferationserscheinungen oderGef~.sssprossen 
naohweisen, nut vereinzelt begegnet man 2 durch einfache Wand ge~rennten 
Geflissschnittfl~ohen. Nioht selten trifft man in den Gef~ssw~nden auf grosse 
Anh~ufungen meist ziemlioh kleiner intensiv basisch gefiirbter KSrnohen, die 
z.T.z.B, in kleinen Kapillaren kettenfSrmig in der Gef~sswand zwisehen den 
Gefiisswandkernen liegen oder auch so zahlreich sind: dass das Gef~ss ganz 
damit besiit erseheint oder aueh in kugligen H~ufungen zusammenliegen, in 
grSsseren Gef~ssen meist in der Adventitia bzw. dem adventitiellen Lymphraum 
(Rinde und Mark). Neben den basischen KSrnchen auch fast ungef~irbte gl~in- 
zende TrSpfchen~ z. T. yon bl~uliehem Ring umgeben. Auffallend wenige 
dieser KSrnehen finder man ausserhalb des Gef~isses, nur einige Gliarandkerne 
bedeokt yon kleinen Anh~ufungen, im freien Gewebe sieht man die KSrner nioht. 
Ferner finder man auoh in manehen Ganglienzellen~ deren Chromatingerfist nieht 
ordentlich zur Darstellung gekommen bzw. diffuse F~rbung zeigt~ feine blau- 
gefiirbte St~iubehen dem Plasma aufgelagerL Keine Vermehrung des ge]ben 
Pigments in don Ganglienzellen. Mit Fettfiirbungen lassen sieh FettkSrnehen- 
zellen ziemlich reiehlieh sowohl in don Gefiissw~nden als aueh ausserhalb der- 
selben naehweisen. Deutliche Markseheidenausfg!le lassen sieh hier nieht nach- 
weisen (Kulsohitzky)~ auch mit Fiirbung naeh Spie lmeyer  am Gefrier- 
sehnitt recht ausgepr~gter Tangentialstreifen. Gliapfiiparate zeigen keine deut- 
lithe Verdiehtung des handsaums ebensowenig der Fibrillen in den ~usseren 
Rindenschichten (F. I. reehts und C. a. links). Das Glianetz im Mark ist ziem- 
lich dieht, es finden sioh zahlreiehe Spinnenzellen mit teiIweise reiehlieh 
P]asma~ ausserdem ]eicht% aber deutliche Verdichtungen des Fibri[lennetzes 
am Rande der Gefiisse, an denen z.T. wellenfSrmig gebogene Fibrillenb~isehel 
entlang laufen~ b~ischelfSrmigen Verdiohtungen begegnet man gelegentlieh auoh 
ausserhalb der Gef~sse im Mark, sehr erheblioh sind indes die Ver~nderungen 
im ganzen nieht. 

E p i k r i s e :  Am deutlichsten und konstantesten tritt unter den 
psychischen Veranderungen wieder die hochgradige M e r k s t 6 r u n g  mit 
ihren Folgeerscheinungen auf dem Gebiet der iiusseren Orientierung bei 
fast intakter Besonnenheit~ Vigiliti~t~ sehr geringer St6rung des Gedlicht- 
nisses fr[ih erworbener Eindrficke und leichter Erschwerung komplizierterer 
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assoziativer Prozesse hervor. Erst spaterhin stellt sich Schlafsueht~ sehr 
starke Ermiidbarkeit uad Apathie in einem Grade ein~ dass man ge- 
zwungen wird~ allgemeine Trfibung des Sensoriums zur Erklfirung heranzu- 
ziehen~ immerhin ist die Tatsache, dass die Kranke noch in den ]etztea 
Tagen bei vSlligem apathischen Daliegen dutch plStzliches Anreden oder 
Beriihren momenmn aufsehreckt% etwas eigentiim]ich, so dass man 
wenigstens die M(iglichkeit eines ausserhalb der Benommenheit |iegendea 
Spontaneit~itsverlustes nicht ganz ausser Acht lassen kann. Spliter nahmen 
auch die retrograd amnesfischen StSrungen einen ungewShnlich hohea 
Grad a% so dass die Kranke bisweilen selbst die Tatsache ihrer Ver- 
heiratung vergessen hatte. Die zeitweilige Euphorie tritt meistens in 
Zeiten auf, in denen neben der amnestisehen StSrung auch eine all- 
gemein assoziative Hemmung starker in Erscheinung tritt. Die reich- 
lichen Konfabulationen gehOren zum Bilde des Korsakow'schen Syn- 
droms~ interessant ist nuc~ dass sie nicht als Verlegenheitskonfabulationen 
bei Gedachtnisfragen~ sondern ganz spontan als freie Erfindung auf- 
treten. Es ist zwar mSg]ich~ dass die Kranke in dem eigenen Bestreben 
Gedachtnislficken auszufiillen~ zu diesen positiven Erinnerangsf'21schungen 
gelangt ist, immerhin ist eine solche ganz freie Arbeitsleistung bei ihrer 
doch etwas mangelhaften habituellen Aufmerksamkeit und Spontaneitat: 
night mit Sicherheit anzunehmen~ es ist daher night ausgeschlossen~ dass 
wenigstens neben der Merkstiirnng aueh halluzinatorische Erlebnisse an 
der Genese der Konfabulationen mitbeteiligt sind. Dass Sinnestauschungen 
~orkommen, ist sicher~ wenn auch ausgesprochene Zustfinde deliranter 
Unruhe gleich dem vorigen Falle nicht beobachtet wurden~ trat doch 
zeitweise etwas naehtliche Unruhe mit Phonemen (Stimme ihres Kindes} 
oder komplexen halluzinatorischea Verfalschangen der Wahrnehmung 
(Zauberschloss) ein~ immer allerdings nur transitorisch~ lange Zeit wurde 
das Fehlen a]ler Sinnest~iuschungen hervorgehoben. 

Am Tage wurden nur seiten sensorische Reizerscheinungen in Form 
yon Sensationsanomalien bemerkt. 

Einer nliheren Beurteilung entzieht sich die anamnestische Notiz 
fiber u nach Krampfanffillen~ es dfirfte sich am ehesten um 
transitorische Verwirrtheitszustlinde nach epileptiformen Anfa]len gehan- 
delt haben. 

Auch im ~orliegenden Fall bildeten die psychischen StSrungen 
nicht den ersten Ausdruck der zerebralen Veranderung~ denn es gingen 
jahrelang unbestimmte A]lgemeinsymptome yon Miidigkeit, gesteigertem 
Schlafbedfirfnis usw. voraus ~ ehe die ersten geistigen Alterationen~ 
Gleichgfiltigkeit~ Reizbarkeit, Eigensinn~ Vergesslichkeit in Erscheinung 
traten. Die nun folgende schnelle Entwicklung des amnestischen Syn- 

Archly f. Psychiatrie. Bd. 54. Heft 2. 4 0  
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dr+ms ist darum doch aueh bei Berticksichtigung der hochgradigeu Stei- 
gerung des Hirndrucks, die sich schon darin manifestierte, dass beim 
Abziehen der prall gespannten Dura das Gehirn fSrmig hervorquo]l,~ 
~brigens auch bei der Gr~sse des Tumors und dem starken Hydroze.- 
phalus +hue weiteres angenommen werden muss, beaebtenswert, denn 
gerade die Benommenheit, nach Bruns ,  O p p e n h e i m  usw. die am 
meisten typisehe psychische Erscheinungsform des gesteigerten Hirn- 
drucks, trat fang+ Zeit ganz hinter anderen charakteristischen seelischen 
St6rungen zurfick~ bei der zusammenfassenden Beschreibung der Fiille 
wird dies zu beriicksichtigen sein. 

Ich sch]iesse hier noch einen weiteren Fall mit Beteiligung des 
Splenium corporis eallosi an; trotz starker Affektion beider" Schlafen- 
lappen, namentlich des reehten: ist es vielleicht erlaubt, den Fall hier 
mitzubehandelo, da die Geschwulst wahrseheinlieh yon tiefen Markpar- 
~ien ihren Ursprung nahm und frtihzeitig die Balkenfaserung mit ergriff. 

Fa l l  VII. K. S., 44 Jahre. 

Aaamneso: /Coin+ HoreditS, t, Potas 0, Trauma 0. Frfiher geistig unauf- 
fgllig. 16 Jahr verheiratet. 5 Kinder gesund, 5 gestorben. 2 Friihgeburten. 
Immer etwas heiser. Keine Krankheiten. SehwerhSrigkeit auf dem linken Ohr 
sohon seit langer Zeit. 

Seit 15mgerer Zeit griibelt Pat. auffallend viol. Vor 6 Woohen sagte or, 
er kSnno nieh~ mehr arbei~on. Sp~ter bettl~gerig~ Kopfschmerzon, mehrfach 
Erbrechen. Sagte: ,:ich sterbe so langsam, bin sehr krank~ ihr wisst das nur 
nicht". Nicht unsicher auf den Beinen. Kopfsehmerzen und Erbreehen ver- 
sohlimmert slob. Kein Schwindel. Vet einigen Tagen sagte or, nun wollo er 
sterben. Wollte niehts mehr essen. Lagda, alsober leicht benommen sei. War 
sehr unaufmerksam. Allo Aufforderangen musston mehrfach wiederholt wer- 
don. Soit 14 Tagen leiehto Liihmung der linken Hand, spS, tor ward+ linke 
Gesiohtsh/ilfte sohief. I(ann gut sehen~ nur seit einigen Tagen Briefe nieht 
ordentlioh leson. Spraohe wurdo leise. Am 13. 11. 10 der Klinik zugefiihrt. 

Soinatiseh: Kr5ftiger Knoehenbau, diirftige Ern~hrung. Blass. Innero 
Organ+ +hue Bosonderhoiten. Pals 92~ ziemlieh klein. Urin +hue Besonder- 
heiton. 

Sob/idol keine Narben. Nirgonds Klopfdruckempfindlir Augen (Prof. 
S targard t ) :  Lider normal. Lidspalten gleiohweit. Augenbewegungen frei: 
bei maximaler Kechts- nnd Linkswendung: Nystagmus horizontal. (t~ueknyst.). 
Konvergenz gut. l~eehte Pnpille 67 link+ 7 mm. auf Lieht his 3 reohts, 4 mm 
links, langsam, aber gleiohm~ssig. Konvergenz prompt. Papillen: Keehts aus- 
gesproehene S~auungspapille (3 D.)~ einzelne klein+ Blutungen and zahlreich+ 
weiss+ Plaques. Venen stark gesehlgngelt, am Rand+ eingeknickt. Link+ 
Papill+ goring+re Sohwellung (11/2I).). Keine Protrusio bulbi. Campus oculi: 

(16. 11.) Hemianopsie nach links flit Weiss und Farben. Im reehtsseitigen 
Gosichtsfeld auch tdoinste farbige Objekte erkannt. Visas beiderseits 6/25. 
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Kornealreflex erhalten, links etwas schwiicher als reehts. 
VII r. ~ 1. Linke Nasolabialfalte verstriehen. Zunge nach reehts, 

zittert. GaumenbSgen gleiehm[issig, gaehenreflexe erhalten. Sprache etwas 
verwaschen, abet kein Silbenstelpern. Arme: Bewegungen frei, grebe Kraft 
1. = r .  Dynamometer: Rechts 95, 80, links 55, 50. Pingernasenversuch reehts 
einc Spur unsicher, links f~hrt Patient an der Nasenspitze vorbei, findet sic 
nicht. 1%flexe der oberon Extremit~iten 1. = r. 

Astereognose links, Andeutung von Adiadoehokinesis. 
Beine: Grebe Kraft rechts etwas ~ links. Kniephgnomene rechts gloiah 

links. Achillesreflex r. = 1. Zehen plantar. Kein Klonus. Kniohackenver- 
such reehts sicher, links unsicher. 

Abdominalreflex reehts Spur, links 0. Kremasterrefiex reehts erhalten, 
links nieht. 

Pinselberiihrungen reehts ungenau lokalisiert, links gar nicht. Spitz und 
Stumpf oft verweehselt. 1. ~ r. Sohmerzempfindung rechts normal, an der 
ganzen linken K5rperhalfte herabgesetzt. Lagegeftihlsst~rung am linken Bein. 
F~llt nach Fusslidschluss nach links. BeimGehenOberkSrper steif nach hinten 
gebeugt gehalten, fiillt mehrfaeh naeh hinten. Im Sitzen wird der Kopf nach 
hinteniiber gehalten. 

Erhebliche St Srung des kin~isthetischen Empfindens auch im linken 
Arm. Punktion: Druek400mm. Nissl  9. N o n n e - A p e l t  and G u i l l a i n -  
P a r e n t  stark -[-. Mikroskopisch nur Erythrozyten. 

Spezialistisehe Ohrenuntersuchung: l%ehts alto Residuen einer Mittel- 
ohrentztindung. Puls weehselt zwisehen 70 und 80. Mehrfaeh Retentio urinao 
infolge Prestatahypertrophie. 

Psych i  seh : Macht einen apathisehen Eindruek~ fasstFragen schwer auf~ 
~ntwortet kurz und einsilbig~ oft erst auf mehrfaches Fragen. 

Zeitlich desorientiert, 1908 odor ]909: Will (am ersten Tage) hSehstens 
~in pear Tage hier sein. Oertlich: Krankenhaus Kiel. Will yore Bruder und 
noch Jemand gebracht sein (in Wirklichkeit Frau). Weiss, dass er verheiratet 
-and 5 gesunde Kinder hat. 8.2. 1866 geboren. (Wie alt?) 40 nieht? (?) ,44% 

MerkfiiMgkeit gegen Zifferreihen herabgesetzt (nur vierstellige richtig). 
Einfache geohenaufgaben (z. B. 5 X 12) richtig~ sehwierige (11 X 12) falsch. 
1~tickw~rtsziihlen von Monaten gelingt nicht. Einfacho Sehulkonntnisse intakt. 
~anehe Fragon wiederholt Pat. in fragendem Ton, ehoer sic beantwortet. 
Gewissos Krankheitsgefilhl: 7~Der Verstand ist nicht reeht in Ordnung. Weiss 
nieht, wie ich das ausdriicken sell, daist  was nioht in Ordnung ~. 

Weiss, dass er sehnell vergisst. 
Klagt zuwoilon Kopfwoh und Schwindel zu haben, immer d5sig zu soin, 

or falle dann urn. 
In letzter Zeit viol Erbrechen. Des Laufen sei unSieher geworden. 
Auch in den folgendon Tagen maeht er einon loioht benommenen Ein- 

flraek, fasst etwas sehwer auf. Sagt i e r  sol 28 odor 38 Jahre alt. 
Am l8.11, zur operation nach der ch~rurgischen Klinik. Es wird, wie aus 

dora uns in liobenswfirdiger Weise zur Verfiigung gestell~en Journal hervor- 

40* 
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geht, am 19. 11. abends eine Palliativtrepanation gemaeht, nachdem kurz vor- 
her starkes Erbrechen mit Pulsverlangsamung und zunehmendem Sopor vor- 
angegangen war. 

Trepanation am reohten Sohliifenbein. Punktion des Cerebrums ergibt in 
tier Tiefe vermehrte gesistenz. PlStzlioher Exitus. 

Autopsie:  geehte Hemisphere im Bereioh des Sohli~fenlappens verbrei- 
tert. Gyri besonders im Bereich des Lobus parietal, abgeflaoht. Auf einem 
hohen Frontalsohnitt (oberhalb Ventrikel) erkennt man im rechten Sehl~ifen- 
lappenmark einen etwa 3 cm im Durchmesser grossen, erweiehten bis ins Oeci- 
pitalmark reichenden Tumor 7 weleher duroh den Balken (Splenium) hindnrch- 
wuchernd in das Mark des linken Sohlgfenlappens reicht. (Hier Blutung in 
den Tumor.) 

Psychisehe u erSffneten hier das klinische Symptomen- 
bild, und zwar ein eigentiimlieher Depressionszustand~ der sieh in In- 
suffizienzgeffihl, Griibe]eien, Todesfurcht aussert% aber unter gleich- 
zeitigem Auftreten k~rperlicher Allgemeinsymptome yon ziemlich ein- 
deutiger Benommenheit mit Herabsetzung der habituellen Aufmerksam- 
keit und Verlangsamung aller Bewegungen gefolgt war. Die Triibung 
des Sensoriums mit allgemeiner Auffassungs-~ AufmerksamkeitsstSrung 
und Verlangsamung des Assoziationsablaufs (Sheres fragendes Nach- 
spreehen) herrschte auch wfihrend des klinischen Aufenthalts vor, blieb 
aber soweit beschrankt~ dass eiu gewisses Krankheitsverstandnis, nicht 
nur Krankeitsgeffihl~ erhalten und einfaehe, nicht hShere assoziative 
Leistungen erfordernde Sehulkenntnisse wie Erinnerungen aus frfiherer 
Zeit verhaltnismassig intakt blieben. Man wird hiernach die gleich- 
zeitigen experimentell nachweisbaren erheblichen Merkdefekte saint den 
autopsyehisch-zeitlichen OrientierungsstSrungen undi Erinnerungsentste]- 
hngen ffir Jiingstvergangenes yon derBenommenheit abtrennen und zu- 
geben kSnnen, dass neben derselben der amnestische Symptomenkomplex 
wie im vorigen Fall ausgepr~tgt war. Additive Erinnerungsfalsehungea 
fehlen~ es ist aber fraglieh, ob durch suggestive Anregung naeh Kon- 
fabulationen gesucht wurde. Es bedarf weiterhin meines Erachtens 
keiner grossen Begrtindung, dass man d ie  initiale Depression nieht 
schlechtweg als ,melancholiseh" ansehen~ nicht etwa yon dem ,melan- 
cholischen Syndrom ~' eines Balkentumors spreehen daft. Ganz abge- 
sehen davon, dass wichtige melancholische Symptome wie Selbstvorwiirfe, 
Verstindigungsideen u. a. fehlten, ist es doch wohl am nabeliegend- 
sten~ in einer derartigen kurzdauernden Depression nur die patholo- 
gische Steigerung einer normalen Reaktion auf jene, oft ganz unbe- 
stimmten Unlustempfindungen~ die anseheinend hS~ufig die Einleitung 
der Tumorsymptome bilden, zu erblieken~ deren Ursaehe nur in der 
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gesamten psychischen KonstitUtion des befallenen Individuums liegen 
kSnnen. Aehnliehe Affektanomalien werden aueh sonst mitunter ini- 
tial beobachtet (Redlich) .  Ihr verhiiltnismi~ssig seltenes Vorkommen 
erkllirt auch P f e i f e r  aus der persSnlichen Disposition. Wie geringen 
Wert die Depressionszustande ]okalisatorisch haben, zeigt fibrigens schon 
die Schus te r ' sche  Statistik fiber 57 hierhergeMirige Tumoren, die sich 
auf die versehiedensten Hirnregionen verteilen. Bemerkt sei noch~ dass 
delirienartige Erscheinungen auch in diesem Falle fehlten. 

Betrachten wir nunmehr zusammenfassend die bei den sieben ebea 
beschriebenen Erkrankungen beobaehteten psychischen StSrungen, so er- 
gibt sieh zunS.chst~ dass apraktische Erseheinungen in den Fallen, in 
denen darauf geachtet wurd% einmal des linken Arms bei reehtsseitiger 
L~hmung, ein under Mal in beiden Armen naehweisbar waren. Ihre 
Bedeutung ist sehon gekennzeiehnet worden. Tiefgreifende psyehisehe 
Alterationen fehlt in einem Fall g~nzlieh~ in einem zweiten traten sie 
erst dann auf: als der TumOr sicherlieh bereits eine bedeutende Gr6sse 
erlangt und weitgehende k6rperliehe Allgemein- und Ilerdsymptome be- 
dingt hatte. In den anderen 5 F~tllen setzten die seelischen gerande- 
rungen gegentiber den somatisehen frfihzeitig ein~ einmal fiberdeekte die 
zunehmende Benommenheit andere StSyungen~ wahrend nieht weniger 
als viermal teils fast rein, tells in Gemeinschaft mit Benommenheit~ 
Verlust der SpontaneitS.t und anderen Erseheinungen der Korsakow-  
sche Symptomenkomplex naehzuweisen war. Eine nieht durch Be- 
nommenheit zu erkl~rende Abnahme der Spontaneit~tt war in 2 FMlen 
mehr oder weniger deutlich. 

Bezfiglich der nieht herdfSrmigen Ver~mderungen ergibt sieh aus 
diesen Befunden unter gleichzeitiger Beriicksiehtigung der in der Lite- 
tatar gesammelten grfahrungen zun~iehst, dass Gesehwfilste gr6ssere Teile 
des Balkens infiltrieren oder zerstSren kSnnen 7 ohne dass psyehisehe 
Alterationen oder wenigstens solehe, deren Genese anders als dutch 
allgemeine Wirkung eines raumbesehr~.nkenden Prozesses erkl~irt werden 
dt~rfte~ resultieren, ttierft~r spreehen ausser den yon S ch u s t e r  und Liep-  
mann angeftihrten vereinzelten F~tllen, sowie dem Falle Mills (zit. 
nach L6vy-Valensi) ,  namentlieh die eigenen FMle II und III, die 
etwas genauer besehrieben werden konnten~ und wohl aueh der yon 
Wahle r  beobachtete Tumor, der ausser dem Balken ebenfalls beide 
Hemisph~ren betraf, aueh da fiel die mangelnde St6rung der Intelligenz 
auf und erst in den letzten Tagen vor dem Tode kam es zu Benommen- 
heir und n~ehtlichen Delirien. Neuerdings berichtet aueh H a u e n s c h i l d  
fiber einen Kranken mit Gliom des Balkens, tier trotz starker k6rper- 
lieher Allgemeinsymptome (Stauungspapille) psyehiseh intakt geblieben 
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sein soll. Fast die gleiche Bedeutung hat die Tatsaehe, dass in meh- 
reren Fallen die psychische StSrung erst bedeutend spiiter als die kiir- 
perlichen Erscheinungen oder auch die Apraxie einsetzte. Am meisten 
Interesse bietet hier wohl der genau analysierte H ar tmann 'sche  Fall 
(2)~ der keine OrientierungsstSrung~ mit Ausnahme einzelner Herdsym- 
ptome~ keine riehtige Ausfa]iserscheinung, sondern nur eine miissige 
u des Gedankenablaufs und vor a]lem u der 
motorisehen Ent~usserungen, des Aufmerksamkeitsvorganges, dagegen 
Intaktsein der Perzeption und Apperzeption bot, wahrend doch die 
schweren linksseitig apraktischen Erscheinungen darauf hinweisen~ dass 
die Balken]iision bereits eine sehr erhebliehe sein musste, erst sp~ter 
kam es zu 5rtlich zeitlieher Desorientiertheit, Apathi% Merk- und Ge- 
dlichtnisstSrangen. Aehnlich ist vermutlich auch der Fall van u 
tens zu  bewerten, der bei guter Intelligenz abet ,,Erschwerung" der 
geistigen Leistungen ausgesprochene linksseitige Dyspraxie zeigte, erst 
spliter reaktionslos uud benommen wurde. Auch bei dem Kranken Min- 
gazzini ' s  bestanden lange nur geringe Gedi~ehtnisstSrungen~ bis dann 
ganz akut sehwere seelische Alterationen einsetzten. 

Entgegen den yore Aator selbst gezogenen Schhssfolgerungen wird 
man auch den Fall Ransom ' s  als einen negativen bezeiehnen dfirfen. 
Bei einer aus nervSser Familie stammenden, selbst unsteten und nervSsen 
Frau (family and personal neurosis), die ausserdem an Krampfanfiillen mit 
Bewusstlosigkeit lift, hatte sich unter zunehmenden Kopfschmerzen eine 
Reizbarkeit entwiekelt, die allmiihlich in ]ebhafte Erregung (halbmania- 
kalischen Zustand) mit Rededrang, Angst und einigen Verfo]gungsideen 
fiberging~ dann aber unter sedativer Behandlung wieder bis auf eine 
gewisse Nervositlit v611ig verschwand, obwohl Krampfanflille and die 
somatischen Tumorsymptome (Stauungspapille) persistierten. Der Autor 
bezeugt se]bst~ dass die Kranke ruhig~ intelligent~ tatsachlich annahernd 
normal war, bis pl6tzlicher Exitus eintrat. Die Autopsie ergab einen 
orangegrossen Tumor~ der yon der Mitte des Balkens ausging (Sarkom). 
Diese Krankengeschichte sprieht doch entschieden daffir, dass die er- 
hebliehe Balkenl~sion an sich keinen Einfiuss auf die psyehischen Funk- 
tionen ausgefibt hat~ sonst h~itte nieht eine so schnelle und vollkommene 
Rfickbildung der geistigen StSrungen eintreten kSnnen~ wlihrend in der 
Ausl6sung des angstlichen Erregungszustande s (fiber den Bewusstseins- 
zustand und die Orientierung ist nichts ausgesagt)~ der nervSsen Pra- 
disposion und den vorangehenden epileptiformen Anfi~llen eine ausschlag- 
gebende Bedeutung zuzumessen sein wird~ natfirlieh kSnnen auch die 
sehweren Kopfschmerzen die Zunahme der Reizbarkeit begfinstigt haben. 
Unter allen diesen negativen F~llen hatte nurder  Har tmann ' sche  zu 
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einer Vernichtung fast der gesamten Balkenfaserung gefiihrt~ aber auch 
hier ist es nicht beweisbar, dass die Lasion schon vor dem Eintritt 
schwerer psychischer StSrungen so hoehgradig war. Die einzige Schluss- 
folgerung~ die man daher mit aller Reserve aus diesen Ergebnissen auf 
die funktionelle Bedeutung des Balkens ziehen k0nnte~ w~re diese, dass 
ein k o o r d i n i e r t e r  h a r m o n i s c h e r  G e d a n k e n a b l a u f  auch dan~ 
noch  e r f o lge n  kann ,  wenn wen igs tens  ein Tei l  der Ba lken-  
v e r b i n d u n g e n  f u n k t i o n s u n t f i c h t i g  geworden  ist. 

Unberfihrt freilich yon diesem Ergebnis steht die auch meines Er- 
achtens umleugbare klinische Tatsache~ dass gerade bei den Balken- 
geschwfilsten die psychischen StSrungen nieht nur iiberhaupt vielfaeh 
auffallend schwere sind, sondern auch oft schon frfihzeitig im Symptomen- 
bild eine dominierende Rolle spielen. Unter dem eigenen Material zeigen 
letzteres Verhalten namentlich Fall I, V, YI~ VII. Mit der Bezeichmmg 
eines Intelligenzdefektes, geistiger Schwachezusti~nde oder anderer un- 
bestimmer Begriffe wird man sich allerdings nicht begnfigen, es scheinen 
vielmehr an Haufigkeit neben uncharakteristiseher Triibung des Sen- 
soriums zwei Gruppen psychischer Alterationen besonders zu pravalieren: 
erstens tier amnestische Symptomenkomplex und zweitens eine nicht 
dureh Benommenheit attein zu erklarende eigentfimliche Abnahme der 
Spontaneitat in Bewegungen und Denken. Bezfiglich des K o r s a k o w -  
schen Syndroms wird man mit P f e i f e r  annehmen d/irfen~ dass es in 
der alteren Literatur nur wegen ungeniigender Kenntnis odor Beaehtung 
tiberhanpt so selten bei Gehirngesehwfi]sten bemerkt wurde: die alteren 
Mitteilungen fiber Balkengeschwfilste werden hier daher ausser Be- 
tracht bleiben kSnnen. Auch in neueren Arbeiten wird zwar das Syn- 
drom nieht immer hervorgehoben~ obwohl es nach der Beschreibung 
sieher bestanden hat (Voulieh, S te iner t ) :  immerhin i]ndet es sieh anch 
mehrfach ausdrfick]ich erwlihnt, bei P f e i f e r  in 2 charakteristischen 
Fallen, Red l i ch -Bonv ic in i~  S t e r l i n g  I und V~ endlieh finder es sicb 
unter 7 eigenen Fallen 4real. Dies relativ haufige Vorkommen mag 
dann weniger iiberrasehend erscheinen: wenn man mit P f e i f e r  gerade 
den K o r s a k o w  als wichtigste Tumorpsychose ansieht; so verdienstlieh 
aber die scharfere Betonung der H~ufigkeit dieses Symptomenkomplexes 
aueh ist~ so glaube ich, wie ich spi~ter noch naher ausffihren werd% 
doch~ dass P fe i f e r  die Bedeutung des Symptoms etwas iiberschatzt. 
]ch finde an meinem Material wenigstens nieht dieselbe Konstanz wie 
er~ vielmehr ein bemerkenswertes Ueberwiegen bei den Gesehwfilsten~ 
die die Balkenfaserung mit affiziert haben. Erwlihnt sei, dass auch bei 
der Durchsieht der 25 Falle S t e r l i n g ' s  das amnestische Syndrom am 
deutlichsten unter den beiden Balkentumoren herauszusondern ist. Was 
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weiterhin die Einbusse der Spontaneitat anbelangt, die yon der Be- 
:nommenheit zu trennen unter rneinen Fallen namentlieh bei I und 
weniger deutlieh bei VI gelingt, so handelt es sieh urn eine Erseheinung, 

'die sich in der neueren Kasuistik zum Teil neben Euphorie und dern 
amnestisehen Syndrom bei Z i n g e r l e ,  Z i p p e r l i n g ,  t t a r t m a n n ,  
L~vy-Valensi~  van  Vleuten~ Ste iner t~  R e d l i e h - B o n v i e i n i ,  an- 
scheinend auch Mingazz in i  wiederfindet. Es lasst sieh den Beschrei- 
bungen meist entnehmen, dass die Autoren nieht eine einfache Benommen- 
heit zum Ausdruek bringen wollten, wenn sie z. B. yon Ausspreehbar- 

.keit und HSfliehkeit bei spontaner Interesselosigkeit (Z ippe r l ing ) ,  
~ypisehem Torpor mit rnoriaartigem Wesen ( R e d l i e h - B o n v i e i n i )  usw. 
spreehen oder wenn Levy -Va lens i  einen Kranken erwahnt, tier zwei 
Jahre lang vollkommene Regungslosigkeit bot, stundenlang auf einem 
Sofa sass ohne zu spreehen, dabei aber keinen sehweren Intelligenz- 
zerfall gezeigt haben soil, wrLhrend in anderen Fallen aueh (Bregman)  
die Bewusstseinstrfibueg die wesentliehe Ursaehe der Apathie zu sein 
seheint. LSvy-Valens i  weist aueh darauf hin~ dass sieh haufig eine 
:ganz auffallende Stumpfheit finder, die an diejenige der Dementia praeeox- 
Kranken erinnert. Soweit es sieh bier nieht um Benomrnenheit handelt, 
wird aueh hier die Frage aufgeworfen werden miissen, ob es sieh wirklieh 
um einea affektiven Indifferentismus und nieht um die Folgeerseheinungen 
einer andersartig bedingten Akinese handelt (ef. die Bemerkungen zum 
Fall I). Dagegen fehlen delirante Zustande sowohl in den oben er- 
wahnten neueren Beobaehtungen (aueh Lgvy-Va lens i  ffihrt ihre Selten- 
heir an) wie in meinem Material fast ganz, weleher Tell der Balken- 
faserung aueh ergriffen sein moehte. 

Haben nun diese klinisehen Erfahrungstatsaehen eine lokal-diagno- 
stisehe oder hirnphysiologische Bedeutung? Bezfiglieh der letzteren 
Frage ist ja natfirlieh zunaehst daran zu denken, class namentlieh ffir 
das Korsakowsyndrom die Allgerneinschadigung des Hirns das einzig 
aussehlagende Moment bildet~ dies wird aueh dureh histologisehe Be- 
funde (Fall Redl ieh~ Fall I yon mir) nahe gelegt. Weiter ware noch 
ein anderer Faktor zu erwahnen. Die Unklarheit fiber die Balken- 
funktionen, die namentlieh vor unserer Kenntnis yon der Bedeutung der 
linksseitigen Apraxie beriieksiehtigt werden muss, die oft bemerkte 
Geringftigigkeit k6rperlieher Allgemeinsyrnptome (bezgl. des Fehlens 
yon Stauungspapille aueh Fall I und II), die Mannigfaltigkeit der be- 
obaehteten kSrperlichen tterdsyrnptorne ned daraus resultierende An- 
nahme, d a s s  (rnit Ausnahrne der apraktisehen Erseheinungen bei 
Lasionen der rnittleren Balkenteile) eine Balkengesehwulst bezw. ein sehr 
zentral liegender Tumor erst beim GrSsserwerden dutch starkeren Druek 
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auf jeweilige Naehbarsehaftsorgane zu manifesten Symptomen fiihrt~ all 
dies maeht es nieht unwahrseheinlieI b dass Balkentumoren ahnlieh wie 
die spS.ter noeh zu erwahnenden Stirnhirntumoren 5fters l~ngere Zeit 
ganz latent verlaufen oder wenigstens nur ganz unbestimmte Allgemein- 
erscheinungen: wie ieh an einzelnen F~llen oben sehon anffihrte, hervor- 
rufen kSnnen, d. h. selbst psyehisehe Initialerseheinungen erst dann be- 
dingen, wenn sie schon eine erhebliche Gr6sse erreieht haben und das 
Gehirn langere Zeit hindureh einem vermehrten Druek ausgesetzt ist. 
Der Befund, dass die klinisehen Krankheitssymptome bisweilen auf- 
fallend kurz dauernd sind und bei der Autopsie die Gesehwfilste eine 
erhebliehe GrSsse zeigten (Fall I, II, V, VII), wtirde in diesem Sinn aueh 
~Tielleieht zu deuten sein. Hierdureh wii,'de nun das anderen Hirn- 
regionen gegentiber auffallend frfihzeitige Auftreten psyehiseher Altera- 
tionen generell erkl~rlieh sein, es wftre z. B. verstandlieh, wenn eine 
allgemeine Benommenheit sehr frtthzeitig auftrete, aber unklar bleibt 
hierdureh die anseheinende, wenn aueh dureh weitere Untersuehungen 
noeh nachzuprtifende H~tufigkeit eines mehr umsehriebenen Krankheits- 
syndroms, wie des Korsakow'sGhen. Eine persSnliehe Disposition~ ftir 
die speziell in den eigenen Fallen jeder Anhalt fehlt, anzunehmen, liegt 
kein Grund vor. Hat nun doeh vielleieht die Lage des Krankheits- 
herdes eine Bedeutung, nieht fiir die Genese der Merkdefekte allein~ 
aber dafiir, dass in zweifellos diffus geseh~tdigten Rindenelementen und 
ihren assoziativen Verknfipfungen gerade die Anlagerung neuen Be- 
wusstseinsmaterials dutch die Lage des Gesehwulstherdes besonders ge- 
seh~digt ist? Die an sigh ja sehr plausible Wernicke 'sehe Hypothese 
yon der besonderen Empfindliehkeit night ausgesehliffener Assoziations- 
bahnen geniigt hier nieht allein zur Erkl~irung~ wenn bei den Balken- 
geschwiilsten Korsakow relativ haufiger ist als bei anderem Sitz des 
Tumors. Die Antwort kann vorlfiufig nur eine negative sein; aueh bei 
Berticksiehtigung der Annahme Hi tz ig ' s  und Z in g e r l e ' s  yon der 
koordinierenden Wirkang des Balkens k6nnen wir uns gar keinen Be- 
griff davon maehen, warum bei Unterbreehung im Zusammenarbeiten 
beider Hemisphf~ren gerade das Haftenbleiben des einmal gewonnenen 
Vorstellungsmaterials starker gestSrt sein sollt% als wenn dureh einen 
anders lokalisierten Krankheitsprozess die Sinnesendst~tten, die hypo- 
thetisehen ZentralstS~tten der Erinnerungsbilder und deren Verkntipfungen 
in gleiehem Masse l~diert gewesen w~ren. .Ob hier die Balkenge- 
schwillste nut die gleiehe Wirkung haben wie andere tier im Mark 
sitzende Tumoren, wird sp~iter zu entseheiden sein, Anhaltspunkte dafiir, 
dass Funktionsstfrungen des Balkens dem Korsakow'sehen Symptom 
zu Grunde liegen, fehlen jedenfalls. Theoretisch miisste man annehmen, 
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dass, wenn der Balken die Gewahr ffir ein regelrechtes assoziatives 
Zusammenarbeiten verbfirgt, bei Balkenlasionen entweder eine StSrung 
hi der Aufeinanderfolge der einzelnen Assoziationskomplexe erfolgt, es 
miisste dann eine gewisse Dissoziation oder Inkoh~renz des Vorstellungs- 
ablaufs, wie man sie etwa bei amentiaartigen Krankheitsbildern findet~ 
resultieren, yon solchen Erscheinungen ist aber zun~chst in den eigenen 
Fallen, dann aber auch in fast allen den Beobachtungen~ die ich durch- 
sehen konnte, nicht die Rede. R a y m o n d  und L6vy-Valens i  betonen 
allerdings die Haufigkeit yon Inkoh~renz der Handlungsweise und 
StSrungen in der Verkniipfung der Yorstellung. 1Nach meinen Er- 
fahrungen diirfte es sich abet, wenn solche Erscheinungen wirklich be- 
obachtet werden~ seltener um primare Inkohi~renz als um Fo]geerschei- 
nungen Yon Benommenheit oder schwerer Merkdefekte (wie in einem 
von Voulich zitierten Falle) handeln. Oder andererseits ware es denk- 
bar, dass die mangelhafte interhemisph~irische Assoziationsverknfipfung 
sekundar zu einer Verarmung an spontaner Assoziationsbildung ftihrt, 
auch wenn reaktiv sich noch keine St0rung des Gedankenablaufs nach- 
weisen lasst~ dann kame jener durch Benommenheit nicht zu erkl~rende 
Zustand yon Apathie zustande~ wie er oben als hauflg bei Balkentumoren 
bezeichnet werden durfte. Hier ist freilich daran zu erinnem~ dass ffir 
das Zustandekommen der mangelhaften Spontaneitat auch andere Fak- 
toren in Betraeht kommen kSnnten. Gelegentlich der Apraxieforschung 
der letzten Jahre ist auf das haufigere Vorkommen namentlich motori- 
seher Akinese bei Balkentumoren, die Apraxie bedingten, mehrfach hin- 
gewiesen worden (v. Vleuten~ H a r t m a n n ) ,  und namentlieh die Er- 
wiigungen Kle i s t ' s ,  der auch Erweiehungsprozesse zum Vergleich her- 
anziehen konnte, lassen es ais mSglich erscheinen, dass besonders das 
linke Stirnhirn fiir den Bewegungsantrieb~ die Initiative zur Bewegung 
eine besondere Bedeutung hat. Ein Tell der mitgeteilten Falle kSnnte 
dutch seine frontale Lage leicht zu Lasion dec in Betracht kommenden 
Regionen gefiihrt haben. Welter ist auch mit der H a r t m a n n ' s e h e n  
Hypothese yon der Wichtigkeit der geordneten Zuleitung statischer 
Riehtungsempfindungen zu reehnen (ef. hierzu Fall I)~ eine L~sion der 
angenommenen zuleitenden Bahnen kann aueh wieder bei mehr frontalem 
Sitz des Tumors in Betracht kommen. Die Bedeutung der Verarmung 
an Bewegungen ffir das spontane Denken ist schon yon H a r t m a n n  
und K le i s t  gewiirdigt. Immerhin ware es doch wenigstens denkbar, 
dass auch die Unterbreehung der Balkenverbindungen eine gewisse Ro]le 
in der Entstehung der oben gekennzeichneten Gedankenarmut und spon- 
taner Unaufmerksamkeit spielt. Es wird aber erst noch zahlreicher 
genauer Einzelbeobaehfungen bediirfen~ ehe man in die Bedingungen, 



Die psychisohen StSrungen bei Hirntumoren usw. 635 

unter denen Yerlust der Spontaneiti~t relativ isoliert bei Uerderkrankungen 
des Gehirns auftreten kann, klaren Einblick gewinnt. Bleibt so die 
funktionelle Bedeutung des Balkens ftir die Gesamtpsyche vorl~ufig 
noch in Dunkel gehfillt~ so wird man in diagnostischer Beziehung aus 
den Erfahrungstatsachen folgendes Ergebnis ableiten dfirfen: 

Die p s y c h i s c h e n  S tSrungen  bei B a l k e n t u m o r e n  h a b e n  
zwar n i c h t s C h a r a k t e r i s t i s c h e %  sie k6nnen  auch ganz fehlen ,  
r e l a t i v  hgtufig t r e t e n  sie abe t  f r i i hze i t i g  und in t ens iv  auf. 
A m n e s t i s c h e r  S y m p t o m e a k o m p l e x  und V e r l u s t  der Spon ta -  
neiti~t, ze igen sich mit  b e s o n d e r e r  Vorl iebe b i swe i l en  a l l e in ,  
b i swei len  neben Benommenhe i t .  Namentlich bei dem Spontaneiti~ts- 
verlust handelt es sich um eine Erscheinung~ die eine gewisse lokal- 
diagnostische Bedeutung in unklaren Fiillen vielleicht gewinnen kSnnt% 
dadurch freilieh an Weft verliert, dass der eventuelle ~achweis links- 
seitiger Dyspraxi% auf deren Auftreten unbedingt in jedem unklaren 
Fall geachtet werden muss, eine viel eindeutigere Stiitze fiir die Dia- 
gnose abgeben kann. Die Ansicht S c h u s t e r ' s  yon der relativen Hi~ufig- 
keit deliranter Zust~nde bei Tumoreu der hinteren Balkenabschnitte 
erseheint mehr als fraglich. Ebensowenig trifft das Raymond'sehe 
Syndrom~ das yon L4vy-Valensi  neuerdings lebhaft verteidigt wird, 
generell zu. Die theoretisch denkbare [nkoh~renz im Vorstellungsab- 
lauf und in Handlungen l~sst sieh als primgxe~ nicht dutch andere 
Vorgiinge bedingte St6rung sieherlich nut selten erweisen~ ebenso selten 
sind Reizbarkeit und Bizarrerien~ die z. B. unter den eigenen 7 Fg.llen 
gi~nzlich fehlen, yon dem Syndrom bleibt nut die Hiiufigkeit yon Ge- 
dlichtnisstSrungen, die h~ufig ein ausgespr0chenes amnestisehes Syndrom 
bilden~ anzuerkennen. 

II. Tumoren des Stirnhirns. 

Die fibliche Anschauung~ dass das menschliche Stirnhirn eine be- 
sonders hohe Entwickelung zeigt, hat vom Beginn der Lokalisations- 
forschung an dazu gefiihrt~ in diesen Regioneu nach den Zentren wich- 
tiger psychischer Verrichtungen zu suchen. Hierzu kam die Gering- 
fiigigkeit der yon den meisten Autoren dem Stirnhirn zuerteilten Pro- 
jektionsendst~itten, nur Munk sah in dem ganzen Gebiet einen Abschnitt, 
nlimlich den ffir die Rumpfmuskulatur bestimmten: der das Vorderhirn 
bildenden KSrperfiihlsphlire. Wenn man sich aber auf den Boden der 
heut am meisten beffirworteten Anschauungen stellt, welche nur in dem 
prlizentralen Fuss der Stirnwindungen Projektionszentren f/Jr Bewegungen 
des Rumpfes~ des Kopfes und Halses, konjugierter Augenbewegungen 
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sehen~ ferner die Bedeutu,g des linksseitigen Operkularteils ffir die 
Sprechf~thigkeit betonen und daneben noch dadurch~ dass sie das Stirn- 
him als ein dem Kleinhirn fibergeordnetes Organ~ als zentrale Endstatte 
des Vestibularis (Anton)~ als Zentralorgan orientierter statiseher Em- 
pfindangen (Har tmann)  auffassen, weitere Projektionszentren erkennen, 
so wird man doch dureh den Vergleich mit anderen tlirnregionen z. B. 
mit den schmalen vorderen Zentralwindungen, yon denen naeh der gel- 
tenden Auffassung der grSssere Tell der motori~chen Projektionsfasern 
ausgeht, auch heute n~)ch unwillkfirlieh zu der Vermutung gedrangt~ 
class der grossen Flache der Stirnlappen noeh eine besondere Bedeutung 
zukommt. Se]bst in der Wichtigkeit der Statik und Rumpfmuskulatur 
ftir den aufrechten Gang des Mensehen wird man nur ungern eine Er- 
kl~trung ftir die hohe Entwickelung des Stirnhirns beim Menschen suchen~ 
immerhin wird man zugeben~ dass unsere Kenntnis yon der funktionellen 
Bedeutung des Stirnhirns als Projektionsorgan noch wesentlieh unklarer 
sind, als die anderer I-Iirnregionen, aueh wird man die Angabe v. Nona-  
kew's ,  dass bei den Ungulaten die relative Entwiekelung des Stirn- 
hirns denen der Primaten fast gleieht, dass also doeh Intelligenz und 
Stirnhirnentwiekelung nieht einfaeh parallel zu gehen seheinen~ beaehten 
mfissen. 

Die theoretisehen Ansehauungen fiber die psyehisehen Funktionen 
des Stirnhirns, denen gerade dieses Gebiet mit besonderer Vorliebe 
nnterzogen wurde, mSgen in aller Ktirze Erw~hnung finden. Der Auf- 
fassung yon Hi tz ig  und F e r r i e r  wurde bereits gedacht~ ebenso der 
F leehs ig ' s .  Wundt  verlegt hierher das Korrelat der apperzeptiven 
VorgS.nge. Bianehi  sieht im Stirnhirn ein Organ der psychisehen 
Synthese, Niessl  yon Mayendor f  ein den Sinnesendstgtten tiber- 
geordnetes Leitorgan. Anton und Z inge r l e  spreehen ihm Bedeutung 
zu ftir die aktive Fixierung der Aufmerksamkeit~ die zum Denken nStige 
willkiirliehe Konzentration. Anch H a r t m a n n  legt der Intaktheit des 
statischen Zentralapparates im Stirnhirn Wert ftir die willkfirliche Auf- 
merksamkeit bei. Be] ton  wird in der Annahme~ dass die Prafrontal- 
region Sitz der hSehsten koordinatorisohen und assoziativen' Leistungen 
sei, durch pathologische Untersuehungen an 200 Fallen yon Demenz, in 
denener  die starksten Hirnzerst6rungen gew6hnlich im Stirnhirn ge- 
funden haben will, und dutch histologisehe Untersuehungen, welehe die 
erhebliehsten Veranderungen der naeh Ansicht des Autors ftir die Asso- 
ziationsprozesse besonders in Betraeht kommenden Pyramidenschicht 
ebenfalls ira Stirnhirn ergaben, bestarkt. Mit der auch yon manohen 
anderen Autoren (Auerbach  u.a.)  betonten Starke des paralytisehen 
Prozesses im Stirnhirn dfirfte aber so ]ange ftir Lokalisationsfragen 
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nichts gewonnen sein, als nicht eindeutig nachgewiesen wird, dass die 
gleichgrossen ZerstSrungen vorwiegend anderer Teile der Hirnrinde nicht 
dieselben Demenzerscheinungen machen. Es liegen zwar Erfahrungen 
dariiber vor, dass vorwiegend die hintere Mantelhalfte befallende Para- 
lysen sich durch einen etwas anderen, mehr sprunghaften und in Sch~ben 
erfolgenden Verlauf auszeichnen (A I z heimer) ,  aber dafiir, dass gleiche 
ZerstSrungen der hinteren Mantelh~lfte weniger Demenz bedingen als 
solche des Stirnhirns, fehlen bisher alle Beweise. Serog  endlich, der 
mehrere Stirnhirntumoren studierte, betont ganz mit Recht, dass bereits 
die u und konkreten Begriffe recht komplizierte Gebilde 
darstellen, zu deren Zustandekommen verschiedene r~umlich getrennte 
Hirnrindenpartien zusammenkommea mfissten. Intelligenz und hShere 
geistige Funktionen liessen sich im Stirnhirn so wenig wie in einem 
anderen umschriebenen Hirnbezirk lokalisieren. Eine Bedeutung komme 
dem Stirnhirn erstens dutch seine Beziehungen zur Sprache zu, an die 
das abstrakte Denken, die Bildung der Begriffe, gebunden sei. Auch 
ausserhalb der eigentlichen Sprachregion werde das linke Stirnhirn dutch 
seine vielen und eigenartigen Yerbindungen zu besonderen Leistungen 
verbunden sein. Zu welchen, vermag der Autor allerdings auch nicht 
naher anzugeben. Dann abet fo]gert S e rog  aus der analogen Ent- 
wickelung zwischen der Tiitigkeit bewusster Koordination und auf- 
rechtem Gang, aus der Bedeutung des Stirnhirns als motorischen Koor- 
diuationszentrums, dass die MSglichkeit bestehe, in dem Stirnhirn auch 
ein Koordinationsorgan fiir assoziative Vorg~nge zu sehen. Hierin prligt 
sich iibrigens eine Verwandtschaft mit Anschauungen, die urspriinglich 
schon Bianch i  vertreten hatte, aus. Ob die Analogieschlfisse Serog ' s  
zutreffend sind, muss noch bewiesen werden, problematisch erscheint es 
jedenfalls, wenn er die Bedeutung der Geffihlsbetonungen der Vor- 
stellungen ffir assoziative u in Parallele zu derjenigen der Sen- 
sibilit~t bei der Koordination yon Bewegungen setzt. Neben diesen 
Anschauungen, welche den Einfiuss auf allgemeine Funktionen: wie 
,Intelligenz, u PersSn]ichkeitsbewusstsein" usw. be- 
handeln, sind diejenigen, welche sich mit der Bedeutung namentlich des 
linken Stirnhirns fiir den Ablauf willkfirlicher Bewegungen befassen~ 
yon Wichtigkeit. Beachtung verdienen namentlich die schon erwahnten 
Arbeiten yon H a r t m a n n ,  nach dessen Ansicht zur Ueberleitung der 
sensorisch entstandenen Bewegungsanregung auf die Zentralwindungen 
das S t i r nh i r n  notwendig ist und die Untersuchungen Kleist 's ,  der 
nicht wie H a r t m a n n  ein besonderes Gedachtniszentrum fiir komplizier- 
tere Bewegungsablaufe ins Stirnhirn verlegt, sondern nur den ,,Antrieb" 
zu Bewegungen bier lokalisiert denkt, vielleicht dadurch, dass dutch 
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ein intaktes Stirnhirn der Kontakt der die automatischen Bewegungen 
besorgenden subkortikalen Zentren mit der Hirnrinde garantiert wird; 
der regulate Ablauf der automatischen Bewegungen ist aber nach 
Kle is t  ffir die Bewegungsbereitschaft willkfirlicher Bewegungen yon Be- 
deutung, und weiterhin betont Kle i s t  die Wichtigkeit der Wi]ikiir- 
bewegungen fiir das ganze spontane Denken. 

Die praktischen Untersuchungen, welche alle diese theoretischen 
Anschauungen stfitzen sollen, haben noch recht widersprechende Tatsachen 
gezeitigt. Unter den experimente]len Arbeiten~ deren Resultate vielfach 
auf den Menschen iibertragen wurden , sind am bekanntesten die von 
F e r r i e r ,  der neben AufmerksamkeitsstSrungen bei seinen Versuchs- 
tieren auffal]ende C h a r a k t e r v e r ~ n d e r u n g e n  beobachtete, die yon 
Gol tz ,  der i~hnliche Aenderungen, Rau f lu s t ,  R e i z b a r k e i t ,  Ungeduld, 
Ruhelosigkeit, Aufgeregtheit bei geringer Intelligenzschwi~chung hervor- 
hebt, die yon Hi tz ig ,  der IntelligenzstSrungen bemerkte, u. a., w~thrend 
Munk mit anderen Forschern keinen bemerkenswerten Intelligenzausfall 
nach Stirnhirnexstirpationen sah. Trotz der hier zu Tage tretenden 
Divergenz der Forschungsergebnisse, trotz der Schwierigkeiten psychische 
Anomalien bei Tieren, wie Hunden, richtig zu bewerten, endlich trotz 
der Bedenken gegeniiber der Lokalisation psychologisch unzerlegbarer 
oder ganz verschiedenartig zustande kommender Komplexe hat die klini- 
sche Forschung oft die tierexperimentellen Befunde durch einzelne patho- 
logisclm Befunde am Menschen zu erh~rten gesucht. In der Besprechung 
lasst sich eine Beschr~nkung auf die bei Tumoren gefundenen Abwei- 
chungen nicht ermSglichen, da in g]eicher Weise traumatische Lasionen, 
Erweichungen und Tumoren zum Beweis herangezogen wurden. Mit 
dem Ergebnis am Tierversuch wurden namentlich die bisweilen gefun- 
denen C h a r a k t e r v e r ~ n d e r u n g e n  im Sinne moralischer'Defekte in 
Einklang zu bringen gesucht. Insbesondere Leonore  Welt hat aus 
der Literatur eine Reihe yon diesbezfiglichen F~illen mit einem eigenen 
zusammengestellt und sogar innerhalb des Stirnlappens besonders um- 
schriebene Regionen als Sitz dieser Charakter~nderungen bezeichnet. 
Die unleugbare, durch die eigenen Literaturangaben gestfitzte Erfahrung, 
dass nur s e l t en  Lasionen der supponierten Regionen die typischen Ver- 
~inderungen nach sich ziehen, sucht Welt durch die Hypothese~ dass 
wohl nicht der psychologische Tod dieser Teile, sondern nur eine Ver- 
anderung ganz bestimmter Art der lebenden Gewebe die Ursache der 
StSrungen sei, zu umgehen. Worin aber diese Veranderungen bestehen, 
ob sie etwa dem Befunde yon verkalkten GanglienzeIlen oder grossea 
Gliazellen zur Last gelegt werden sollen~ vermag die Verfasserin aus 
erkli~rlichen Griinden nicht niiher anzugeben. Eine nahere Kritik der 
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Arbeit eriibrigt sich, da Mfiller bereits die Beweiskraft der einzelnen 
Falle gebfihrend gekennzeichnet hat. Erwahnen miichte ich nur zur 
Kennzeichnung der Unklarheiten in den Lokalisationsfragen eine unge- 
fi~hr gleichzeitig mit der Welt 'schen Arbeit erschienene Publikation 
yon G r i f f i t h  Hil l  und S h e l d o n ,  welche das Fehien psychischer 
Dauerst6rungen bei einem Stirnhirntumor gerade darauf zuriickffihren 
mOchten, dass der Tumor den - -  yon Welt als besonders wichtig be- 
zeiehneten - -  Orbikularteil dee Stirnhirns komprimierte, Erkrankungen 
dieser Gegenden zSgen (nach Ross) weniger geistige StSrungen ale 
solche der oberfi~chlichen Rinde nach sich. Reizbarkeit, BSsartigkeit, 
Gewalttatigkeit sucht an zwei Fallen traumatischer Liihmungen auch 
Wendel  als Symptom der Stirnhirnverletzung darzustellen, obwohl die 
StSrungen nur kurze Zeit nach einem schweren traumatischen Insult 
persistierten und spi~ter restlos verschwanden. Speziell bei den Tumoren  
des Stirnhirns wird dann als lokaldiagnostisch wichtigcs Symptom die 
Neigung zu der Situation inadaquaten witzelnden odor albernen Be- 
merkungen hervorgehoben, die yon B er n h a r d t schon angedeutet, sparer 
nach den Arbeiten yon J a s t r o w i t z  (Moria) und O p p en h e im  (Witzel-  
sucht)  yon vielen Seiten her Best~tigung land, jetzt allerdings yon 
Oppenho im selbst nicht mchr ale reines Stirnhirneymptom anerkannt 
wird~ wenn es auch hier besonders oft sich zeigt (Wollenberg).  Das 
Symptom wurde zunachst als eine klinische Einheit, anderen K0mplexen 
aquivalent betrachtet. HSniger  will sogar darin eine psychologische 
Erklarung ffir das Symptom suchen: dass e r e s  als Ausdruck eines Reiz- 
zustandcs auf das motorische Sprachzentrum anspricht, eine Auffassung, 
welche heutzutage, da man bei solchem Reizzustande theoretisch viel- 
teicht pseudospontanen Rededrang, aber niemals 5~eigung zum Witzeln 
erwarten diirfte, kaum viel Anhanger zahlen wird. S c h u s t e r  
nimmt eine topische Differenzierung noch insofern vor: als nach 
seinen statistischen Untersuchungen Witzelsucht (und Moral insanity- 
Zustande) bei prlifrontalen Tumoren hliufiger als bei postfrontalen 
sind. Ein d r i t t e s ,  oft den Stirnhirnerkrankungen zuerteiltes Sym- 
ptom ist die F ] e c h s i g ' s  Lokalisationstheorien folgende frontale In- 
Ceresselosigkeit (F lechs ig ,  B a y e r t h a l ,  Z~acher und Andere), der 
frontale Bl~idsinn (Anton-Zinger le ) .  Merk- und Gedachtnisdefekte 
treten in Fallen yon  Auerbach  und Anderen hervor. Der Beob- 
achtungen anderer Autoren fiber paralysefihnliche Bilder~ schwere gei- 
stige Defektzustande usw. sei nut kurz Erwahnung gctan. Schus t e r  
fand die paralyseahnliehen Bilder bei Rindentumoren haufiger als bei 
Marktumoren, ebenso diejenigen StSrungen, die mit gesteigerter gemfit- 
tieher Erregbarkeit oder maniakalischen Zustlinden einhergehen. Eine 
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Differenz zwischen extramedulliiren und intramedullaren Frontalgeschwttl- 
sten in dem Sinne, dass geistige u bet letzteren h~ufiger 
sind, glaubt Beevor  anerkennen zu diirfen. Endlieh muss man der 
Ansicht Byrom B r a m w e l l ' s  gedenken, der lest davon fiberzeugt ist, 
dass die Sfirnhirntumoren eher als anders lokalisierte mit wohl charak- 
terisierten psychisehen StSrnngen (Geistesschwache, Gedachtnisverlust~ 
Yerlust der Aufmerksamkeit~ Reizbarkeit, Schweigsamkeit, tnkoharenz~ 
Beeintrachtigungsideen usw.) verbunden sind, obwohl der Vergleich mit 
den 11 Eigenbeobachtungen nicht gerade die Ansichten B r a m w e l l ' s  
zu stfitzen scheint, denn in vier Fallen fehlten, soweit sich den kur- 
zen Notizen entnehmen lasst, trotz ausgepragter Tumorsymptome und 
grosser Tumoren (in einem Fall 6 Tuberkel) psychisehe StSrungen ent. 
weder ganz oder es trat erst gegen Sehluss der Erkrankung etwas Be- 
nommenheit, in einem Falle eine nicht naher erlaaterte ,partielle De- 
menz" hinzu. 

Ed. Mfiller hat nun im Jahre 1902 in scharfen kritischen Auf- 
sii, tzen auf die zahlreichen Fehlerquel[en, die in der Beschreibung und 
Deutung den einzelnen Untersuchern unterlaufen seien~ klar hingewiesen, 
und das bisherige Material als durchaus unzureichend ftir Lokalisie- 
rungsfragen bezeichnet. Mfiller betont mit Recht~ dass nur dann die 
Bedeutung des Stirnhirns ffir die Psyche sich dutch klinische Unter- 
suchungen klar erweisen ]asse, wenn psychische stsrungen initial vor 
dem Auftreten yon sogenannten Allgemeinsymptomen mit einer gewissen 
Regelmi~ssigkeit auftreten. Aber unter 122 gesammelten Fallen finder 
der Antor nur 29, die dieser Forde~ung entspreehen, darunter 14 mit 
angeborener oder erworbener Prlidisposition~ und selbst in 22 Fallen yon 
doppelseitigem Auftreten yon Stirnhirntumoren liess sieh ein gesetz- 
massiges frfihzeitiges nnd intensives Auftreten yon seelischen Altera- 
tionen nicht erweisen. Gegen die Annahme, dass es sich bet den psychi- 
schen StSrungen um Ausfallserscheinungen handele, spricht auch die 
Tatsach% dass in vier operierten Falten (italienische und franzSsische 
Autoren) parallel den anderen ~Allgemeinzeichen" die psychischen StS- 
rungen schwanden. Treten abet doch bet Stirnhirntumoren psychische 
Veranderungen friihzeitig starker in den u so set zu beden- 
ken~ dass Geschwiilste dieser Gegend langere Zeit latent verlaufen~ be- 
deutende Gr6sse erlangen k6nnen, ehe sie bedrohliche Symptome her- 
vorrufen, infolge des Mangels charakteristischer Lokalsymptome die 
psychischen StSrungen um so deutlicher in Erscheinung treten. Mit 
Recht fordert der Autor scharfere Berticksiehtigung der Pradisposition, 
mit Recht weist er auf die haufige Verwechslung der Demenz mit Be- 
nommenheit~ auf die Erklarung der ,Witzelsucht" aus anderen verschie- 
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denartigeu StSrungen him Man mag der Auffassung Mfiller 's  nicht 
in allen Punkten folgen, es scheint, als ob er die Bedeutung der Koor- 
dination yon Tumor und Psychose fibersehatzt, auch die Stiirungen der 
Orientiertheit und Merkffihigkeit wird man nicht schlechthin auf die 
Benommenheit zurfickffihren~ aber das Verdienst der Arbeit~ die War- 
nung vor der Ueberschatzung yon oft recht unvollkommenen klinischen 
Befunden, derea Genese beztiglich der einzelnen wirksamen Faktoren 
meist eine reeht dunkle ist, wird dadurch nicht geschmalert. 

Nocb welter als M filler, der haupts~chlieh den Wert des zur Prfifung 
disponiblen Untersuchungsmaterials angreift~ geht Niessl  yon Mayen- 
dorf~ naeh dessert Ansicht weder der Bewusstseinsinhalt, noch die Be- 
wusstseinstatigkeit oder die Summe der sie treibenden Geffihle bei reinen 
Stirnhirnerkrankungen eine Einschriinkung erfahren. Freilich dfirfte 
seine Behauptung~ dass jede Abweichung des formalen Denkens aueh 
der Laie gewahrt~ kaum mit den allgemeinen praktischen Erfahrungen 
in Einklang stehen, and die 5 Krankengeschichten, auf die der Autor 
sieh stfitzt~ in denen zum Tell fiber psychisehe Veranderungen fiberhaupt 
nichts notiert ist~ kSnnen nicht als beweiskr~iftig bezeichnet werden. 

Im Gegensatz zu diesen letzteren Arbeiten ffihrt S tewar t  im Jahre 
19067 ohne die Symptome bei Tumoren anderer Hirnregionen zum Ver- 
gleieh heranzuziehen~ ganz verschiedenartige St~h'ungen als charakte- 
ristisch fiir Stirnhirageschwfilste an: Ersehwerung der Aufmerksamkeits- 
fesselang und Aufmerksamkeitsanspannung, Defekte des Ged~ichtnisses 
ffir die jiingere Vergangenheit, dann aber auch bestimmte Veranderungen 
des Temperaments~ Witzelsucht usw. infolge Armut oder fehlerhafter 
Verkniipfung der Vorstellungen. Auch die in zwei Fallen gefundene 
Verlangsamung der psychomotorischen Reaktionen trotz korrekter Ant- 
worten halt der Autor ffir beachtenswert. Auch Beevor (1907) legt 
auf die psychischen Symptome erheblichen diagnostischen Wert~ obwohl 
in den yore Autor mitgeteilten 18 Fallen die psychischen StSrungen 
weder qualitativ~ noch durch besonders frfihes Auftreten vor dem Ein- 
tritt anderer Tumorsymptome etwas Charakteristisches haben. 

P fe i f e r  beobachtete in allen (13) Fallen psychische Stiirungen~ 
am haufigsten Korsakow'schen Symptomenkomplex~ aber weder aus 
der Art noch der Intensit~it der StSrungen kann er bemerkenswerte 
Untersehiede gegenaber Tumoren anderer Hirnregionen finden, vor allem 
zeigen sich selten StSrungen der Intelligenz und des Pers~inlichkeits- 
bewusstseins. 

Beaehtung verdienen ferner die ,negativen" Falle bei Stirnhirn- 
lasionen~ in denen trotz ausgedehnter ZerstSrung psychische Alterationen 
ganz fehlen, v. Monakow zitiert solche Falle (Blaqui~res~ Rome% 
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D u r a n t e ,  v. Monakow),  bemerkenswert ist ~ ferner der Fall Bon- 
hoof  for's, da selbst operative Enffernung eines grossen Tells des Stirn- 
hirns keine St~rungen der Intelligenz, der Merkflihigkeit' und des Ge. 
di~ehtnisses nach sieh zogen, auch die Stimnmng eine normale blieb; in 
~hnlicher Weise konnte F r i e d r i e h  (Fall IlI) bei einem jungen Mann 
fast das ganze linke Stirnhirn entfernen, ohne dass irgend welche StS- 
rungen psychischer Art (bis auf t,'ansitorische postoperative Visionen 
nach Augenschluss) zurtickblieben, tier Befund wurde yon psyehiatrischer 
Seite besti~tigt. Auch Kr~pe l in  erw'~hnt einen Kranken mit faust- 
grossem Tuberkel des rechten Stirnhirns, der bis wenige Tage vor dem 
Tode ausser geringer Gedachtnissehwache keine Abweichung bot. Nicht 
nur chronische, sondern auch akutere L'~sienen des Stirnhirns, trauma- 
tische Zertliimmerungen ( F r i e d r i e h  lI), Abszedierungen k5nnen die 
psychischen Funktionen intakt lassen. B u t z e n g e i g e r  entfernte bei 
dem Abszess eines zw51fjahrigen Knaben erst ein taubeneigrosses: dann 
ein wallnussgrosses Stiiek Hirnsubstanz, weder vor noch nach der Ope- 
ration waren Abweichungen beobaehtet worden Am genauesten be- 
sehrieben ist der Fall yon Y e r a g u t h  und C loe t t a ,  die trotz sehr 
eingehender Analyse keinerlei St~rungen ausser einem Ueberwiegen yon 
pri~dikativen, egozentrisehen und Wiederholungsreaktionen beim Asso- 
ziationsversueh, worin die Autoren einen Hinweis auf die dureh das 
Trauma bedingte epileptische Veranderung sehen, fanden. A nt on (1906) 
sucht die negativen einseitigen Fi~lle durch die besondere St~bstitutions- 
fi~higkeit des Stirnhirns dem Verstandnis nigher zu bringen, wahrend er 
fiir beiderseitige Falle mit Lasion des Balkenknies wieder, unter Heran- 
ziehung dreier eigener Falle: die Aehnlichkeit der Symptome mit der 
Paralyse betont. Mag man sich abet mit dem erneuten Hervorheben 
der Aehnliehkeit mit dem polymorphen Symptomenbild der Paralyse 
wenig befreunden, die besondere Hiiufigkeit and lokale Bedeutung der 
psychischen Alterationen bei frontalen Herden wird selbst yon einem so 
skeptischen Forscher wie v. Monakow zugegeben, nnd immer wieder 
yon neuem erscheinen Arbeiten, die diese Anschauuug zu sttitzen 
suchen. Allerdings verlieren viele Fi~lle bei ni~herer Betraehtung ihre 
lokaldiagnostische Bedeutung ganzlieh~ so tier yon Croce erwi~hnte 
Kranke, der eine schwero Kommotion mit Hirnquetschung erlitten hatt% 
dann an septisehem Fieber erkrankte, und an einigen nun folgenden 
freien.Tagen eine abnorm heitere Stimmung zeigte, leicht ermiidbar war 
and nieht gentigend Selbstbeherrschung b e s a s s -  bei der schweren 
somatisehen und zerebralen Allgemeinschiidigung~ der transitorischen 
Dauer der psychischen Alterationen ist es mfissig nach charakteristisehen 
Lokalsvm~)tomen zu suehen - -  ferne," der yon F r a n k l - H o c h w a r t .  der 
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nach sehr langer Krankheitsdauer angeblich in geistigen Verfall geriet, 
der Beschreibung nach aber im wesentlichen Benommenheit neben Ge- 
ruchshalluzinationen zeigtei wlihrend bei der Autopsio ausser dem Tumor 
noch eine Atheromatose der Hirnarterien sieh land; in anderen aueh vor 
kurzem erst publizierten Fallen befriedigt die klinische Analyse wenig, 
so z. B. wenn Mingazzin i  bei einem Tumor (Gumma) der Prefrontal- 
region eine p r o g r e s s i v e  ge i s t i ge  Schwl ichung (Urteilsschw~iche, 
Apathie, Reizbarkeit usw.) findet, aber auf den Wechsel des geistigen 
Befindens, die zeitweilige ungeheure Erschwerung der Aufmerksamkeits- 
fesselung, die anscheinend aueh vorhandenen amnestisehen bzw. atone 
stisch-aphafischen StSrungen nicht eingeht: Aber die Zahl der mit 
sehr ausgesprochenen psychischen Alterationen verbundenen Tumoren 
(unter den neueren Arbeiten erwiihne ich noch die yon Cam p b e l l ,  
Dereum,  B e r n h a r d t ,  B o r c h a r d t  und Donath)  ist doeh eine sehr 
grosse, so dass weitere Naehprtifungen der diskutiertea Fragen gerade 
hier recht notwendig erscheinen. Wir haben bei Beriicksichtigung der 
neuesten Arbeiten auf der einen Seite P fe i fe r ,  der besondere Be. 
ziehnngen zwisehen Tumorpsychose und Stirnhirn ]eugnet, beziiglich der 
intellektuellen St~irungen schliesst sich ihm Serog an~ auf der andern 
Seite Mingazzini~ der wegen der starken psychisehen StSrungen eines 
Falles den Verdacht auf einen frontalen Hard hegt, und Dona th ,  der 
das besonders friihe Auftreten der Alterationen geltend macht, wiihrend 
g e d l i c h  viei reservierter sich dahin aussprieht, dass, wenn eine ander- 
weitige Lokalisation ausgesehlossen ist, friihzeitiges Auftreten yon Affekt-, 
Inte]ligenzstSrungen, Moria den Verdaeht auf Stirnhirntumor nahelegt. 

Man wird so in der Analyse der Eigenbeobachtungen auf folgende 
Punkte besonders achten mfissen: 

1. Sind die auftretenden psychisehen Alterationen durch besondere 
Merkmale charakterisiert, die sieh nut durch den Sitz des Herdes er- 
klliren lassen ? 

2. Treten sie besonders frfihzeitig oder intensiv auf? 
3. Treten bestimmte Intelligenzdefekte, Interesselosigkeit hervor? 

(St0rungen des PersSnlichkeitsbewusstseins ill toto dfirften bei der um- 
fassenden Bedeutung dieses Begriffes zuni~chst ausser Acht zu lassen sein.) 

4. Wieweit ist moriaartige Stimmung oder Witzelsueht eharakte- 
ristisch ? 

5. Sind StSrungen des Bewegungsablaufs, akinetische, katatone 
Symptome besonders h~iufig? 

Bei der Unklarheit der Verhiiltnisse wird man aus einer Trennung 
zwischen Rinden- und Marktumoren zur Zeit noch keine verwertbaren 
Ergebnisse zu erwarten haben. 

41' 
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A. T u m o r e n  der  r e c h t e n  Seite.  

F a l l  VIII. W. S.~ Arbeiter~ geb. 30. 8. 1874. 
Anamnese :  Familienanamnese ohne Besonderheiten. 3 gesunde Kinder. 

Bisher hie krank, war Soldat. Von Jugend Schwierigkeiten beim Spreehen. 
Lues negiert. Potus: Friiher 3 1 Bier. 

Seit Sommer 1910 Kopfschmerzen beim Aufsteben morgens~ zugieieh 
Uebelkeit und Erbrechen, Appetit, Yerdauung ohne Besonderheiten. Fast 
t~glich Schwindelanf~lle~ alles drehe sieh. Ffisse bleisehwer. F~llt nicht 
bin. Veto 17.8. his 17. 9. 1910 in einem Krankenhaus behandelt, das Nerven- 
system wurde als gesund bezeichnet, der Augenhintergrund war frei. Lumbal. 
druck 160~ keine Eiweissvermehrung~ 2--3 Lymphozyten im Gesichtsfeld. 
Im Stuhl Askariden. Aueh Romberg~ Ataxien usw. fehlten. W~hrend 
eines Schwindelanfalles ging der Puls auf 48. Einmal braeh er zusammen~ 
ein andermal liess er die Tasse aus derHand fallen. DieH~inde zitterten stark. 
Spi~ter besserte sich das subjektive Befinden. Arbeitete dann weiter, ein Jahr 
lang fast frei yon Schmerzen. Am 7. 8. 1911 pI5tzlieh Kribbeln im linken 
Bein, nach wenigen Minuten stiess er plStzlich mit linkem Arm eine Kanne veto 
Tisch~ sass dann steif auf dem Stuhl~ riiehelte, verdrebte die Augen~ fiel bin, 
hatte Zuckungen im ganzen KSrper~ enormes Erbrechen. Nach 1 Stunde kehrte 
das Bewusstsein wieder. Nach 2Tagen wieder zur Arbeit. 3Wochen spii, ter nach 
Hause gebracht~ weil er nicht gehen konnte; es bildete sieh eine Sehw~che im 
linken Bein; naeh einigen Tagen im linken Arm heraus. Mehrere Krampf- 
anf~ll% z. B. am 19. 9. 1911 naeh Schreck  Kribbeln und Zittern in beiden 
Beinen. Kopfschmerzen wieder oft so stark~ dass Schlaf gestSrt wird. In Klinik 
aufgenommen am 29. 10. 1911. 

KSrpe r l i che  Ver i inderungen:  Pulsverlangsamung~ beginnende Stau- 
ungspapill% Gesiehtsfeld nur flit Farben an einzelnen Stellen um 50 eingeengt. 
Leichte Parese mit Ataxie~ aktiver und passiver LagegeffihlsstSrung des linken 
Arms (keine Stereoagnosie !)7 leiohte Parese des linken Beins mit angedeutetem 
Babinski~ leichter Romberg~ Lumbalpunktion ergibt Druek yon 280. Sp~iter 
leichte stereagnostische StSrungen, Anfiille mit Bewusstseinsverlust~ tonischer 
Extremit~tenstarre~ Arme rechts ~ links gebeugt~ Zuckungen des linken, 
dann des reehten Arms, dann des ganzen KSrpers mit konsekutiver transito- 
rischer L~hmung der linken Seite. 

Psyehisch werden zu dieser Zeit k ein e besonderen StSrungen beobaehtet~ 
nur etwas gedrfickte Stimmung~ g enaue  Autoanamnese mit korrekten Daten~ 
ad~quates Verhalten auf Station. Krankheitsverst~ndnis. 

Dezember 1911 in chirurgischer Klinik Trepanation fiber rechter moto- 
rischer Zone. Tumor nicht gefunden. Stauungspapille geht zurfiek~ linksseitige 
Hemiparese (nach Wernicke-Mann 'schem Typ) stiirker. Geringfiigige Sen- 
sibilit~itsst5rungen. Hirnprolaps. 

Jauuar 1912. Es fiillt jetzt leiohte Apathie, Euphorie, zeitweise sogar 
Witzemachen auL Wurde nach Hause entlassen, doch ging es da nicht, da er 
dauernd, wenn er nieht beaufsichtigt war. Gehversuehe machte, nieht einsab. 
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dass er zu unsicher war. Im Uebrigen fielen wesentliehe psychische Aondo- 
rungen nieht auf. 

Am 22. 3. 12 wiedor aufgenommen in die Klinik. Zunahme der Paresen~ 
allm~hlieho Entwieklung starker Stauungspapille, Jaoksonanf~lle (bei klarem 
Bewusstsein toniseher Krampf im linken Arm. Klonisehe Zuckungen im linken 
Fazialis). Zunehmende kSrperliehe Hinf~illigkeit und Stump fheit .  

5. 8. Teilnahmslos, stumpf zu Bett, verlangsamte Reaktion allen Fragen 
und Aufforderungen gegenfiber. Keino subjektiven Besohwerden mehr. Kein 
Affekt~ kein Interesse. Eigentiimlieh abgohaokto~ ruckweise kommendo Sprache, 
briiske ExspirationsstSsso, weinerlieher Tonfall. Fragen werden sinngem~ss 

Fig. 4. 

verstanden. Auffordorungen zu Expressivbewegungen aber nicht ausgeffihrt~ 
vorgemachte Bowegungen auoh nicht wierholt. Pat. fasst sieh wie hilflos in die 
Haar% wiederholt auch a. E. die Aufforderung, gibt aber weder sprachlich, noch 
durch Geston zu erkonnon, warum er die Bewegung nicht ausffihrt. Oertlich 
orientiort. Kennt sofort don Namen des Arztes. Zeitlich desorientiert. Moint, 
es sei Mgrzmonat. Glaubt in wenigen Tagon aufstehen zu kSnnen. 

Sp~iter zunehmende Benommenheit. Am 25. 9. Exitus. 

A u t o p si o : Operationsdefokto am Seh~idel. Windungen abgeflacht. Sulei 
verstrichen, ttirngewicht 1795 g. Prolaps der Rinde vom Fuss F. I. q -  C. a.  
oberster Toil rechts. Tumor im Mark vom Stirnpol bis etwa zur HSho yon C.a. 
reiehond, hior ist aber der Tumor nur klein, liegt gerade in dot Mitto der 
inneron Kapsel~ z. T. Thal. opt. und Nuol. lontiformis infiltrierend. GrSsste 
Ausdehnung des Tumors auf oinem Schnitt dureh die Mitre des Stirnlappens 
in HShe des Balkenknies. Hier ist fast das gesamto  Mark des reohten Stirn- 
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lappens dureh ziemlich weiches, yon kleinen Cysten durehsetztes, unseharf in 
die Umgebung iibergehendes Tumorgewebe umgewandelt, ebenso ist der obere 
Tell des Balkenknies mit einer nur kleinen freien Stelle yon Tumorgewebe ein- 
genommen, in der linken t{emisphgre bemerkt man noeh ansserhalb des Vor- 
de rho rns  eine kleine Cyste (eft Fig. 4). Am Pol des Balkenknies eine hasel- 
nussgrosse Cyste. Auf einem Sehnitt dicht vet dem Chiasma Tumor nooh sehr 
gross, rechter Teil des Balkens komprimiert, III. Ventrikel, der ganz sehmal 
ist; nach links verdr~ngt. Zu besonderer Infiltration des Balkens kommt es nut 
am Knle, weiter hinten rfickt der Tumor mehr in die Tiefe zwisohen die Gan- 
glien hinein, iikroskopisoh: Gliom. 

Histologische Untersuehung der ttirnrinde (Gehirn 3 Stunden post. mort. 
entnommen). Untersucht wurden verschieden% veto Tumor entfernt ]iegende 
B15eke. 

Pin mater: lm linken Stirnhirn keine meningitisehen Ver~nderungen, im 
Parietallappen leichte Verdiohtung des Bindegewebes und m~issige Vermehrung 
ovoider Bindegewebszellen; keine Infiltration. 

Toluidinpr~parate (F. I. links, Supramarg.). Keine Zellliieken gute 
Sehiehtung, im Stirnhirn Rinde anseheinend etwas sehma], dichtes Zusammen- 
stehen der Gliazellen. Stirn: Starke Vermehrung der Gliakerne i namentlich in 
tiefen Zellsehiehten. Hier besonders ungleichm~ssiges Stehen der Zellen~ die 
gelegentlieh mit ihren Spitzen sogar gegeneinander stehen. Bet starl~en Ver- 
grSsserungen erkennt man in allen Schiohten sehr versehiedenartige Zellver- 
~nderungen. Sohon in der Sehieht der kleinen und mittleren Pyramidenzellen 
mit diffus gef~rbtem Kern und ehromatinarmem oder aehromatisehem Plasma. 
In der Sehicht dor grossen Pyramidenzollen neben vereinzelten Zellsehatten 
and intensiv ohronisch vedinderten Zellen mit Sehrumpfung, dunkler Kern- 
fiirbung undTinktion der Fortsiitze aueh etwas angeschwolleneZellen, in denen 
der fast ungefiirbto Kern, der ein dunkeltingiertes grosses KernkSrperohen ent- 
h~lt, fast ohno Grenzen in das blasse Zellplasma fibergeht, el-st beim Drehen 
der Mikrometerschraube erkennt man ganz undeutlioh noch eine Kernmembran 
und sieht dann, dass der Kern nicht verkleinert ist und noeh etwas oblonge 
Form hat, etwas wandst~ndig ist, am Rand der Zelle nooh einzelne dunkle 
Chromatinsohollen. Zellrand undeutlich. Trabantkerne umstehen die Zellen, 
die Gliakerne lassen zum Toil kernkSrperehenartige Gebilde und einen schmalen 
strukturlosen Plasmaleib erkennen. In einze]nen Zellen liegt auch das Chro- 
matin in wabiger Anordnung, ws der etwas kleine abgerundete Kern am 
Rande steht. In den tiefern Zellschichten ist die Vermehrung der Gliakerne 
um die Ganglionzellen eine l'egelm~ssigere und stgrker% nicht selten trifft man 
anf Anhiiufungen yon 8 oder 9 Gliakernen, zwischen denen yon Zellon niehts 
mehr odel" nur ein sehmaler Zellkern erkennbar ist. Ausserdem findet man 
aber noben solchen Zellen, die im Hinbliek auf die mangelnde Formalinfixation 
keino erhebliehen Alterationen erkennen lassen, auch manche erheblieh ,,chro- 
niseh r vor~nderte, zum Tell mit eekigen oder sohmal diffus dunkel tingierten 
Kel'nen und korkzieherartig gebogenenFortsiitze% andere wioder, die auffallend 
wenig Chromatin haben. Die Ver~inderunzon in dorsaleren Hirnnartien sind 
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nieht so erhebtioh als in tier Stirn, chronisoho Voriinderungen odor Zellen mit 
diffus gef~rbtem und blassem Zellplasma trifft man in allen Sehiehten, Ver- 
mehrung dor TralJantkerne am stgrksten wieder in dot u Sehioht. Die Betz-  
sehon Zollen sind relativ gut erhalton und lasson wenigstens teilweise nooh 
eino guto Nisslk5rporbildung erkennen, um andere, die stgrkere Chromatolyse 
zeigon, Trabantkerne vormohrt. Vormohrung der Gliakerne aueh im Mark, an 
einzelnen Gefiissen reihenweises Stehen der Gliakerne. Einige Gliakerne im 
Mark sehr klein, dunkle Pgrbung, vSllige Homogenisierung dos I(ernplasmas, 
Zellplasma nicht erkennbar. Vereinzelte Kerno mit Ze!lplasma , in denen baso- 
phile KSrnehen liegen. Gof~sse meist gerade verlaufond, ohne stiirkoro proli- 
ferative VerS~nderungen. Nieht selten in der GeNsswand st~rkore Anhiiufungen 
basophilor KSrnehen odor Sehollon, die ziemlieh dunkel gef~rbt sind, zum Toil 
deutlieh in Gof~isswandzollon liegon, die abgerundete Grenzon und oinon 
zur Abrundung neigenden, zlemlieh dunklen Kern haben. Soltoner aueh 
ldoinore grfinliehe KSrner in den Gefiisswi~ndon. Ausserhalb tier Gefiisso in 
don benaohbarten Gliazelien bemerkt man nut wonig yon don KSrnern. Das 
golbe Pigment ist in don Ganglionzollen nieht vermehrt, worm auch in man- 
ehen Zellen doutlieh naehweisbar. FettkSrnehenzellen finden sieh in einzelnen 
Gef~isswS~nden mit Soharlaeh-iIgmatoxylinfiirbung in grSsseren Mengen. Mittels 
Alzheimer-Malloryfgrbung am Gefrierschnitt gelingt die Darstellung der Glia- 
zellen leidlich nur im Mark. Hier sieht man zwar nieht selten Gliazellen mit 
kleinem dunklen Kern und etwas vermehrtem, meist nieht gekSrntem, oft 
scharfrandigem Plasmal gelegentlich auch kernkSrperehenartigen Gebilden, 
aber die meisten dieser Zellen seheinon Spinnenzollen mit lang ver~stolten 
Fortsiitzen zu sein, Gliafibrillen lassen sigh woithin verfolgen. Im Gesiehtsfeld 
finder man mitunter boi Immersion 1~ und mehr dorartigo Zellen. Vereinzolt 
auch Kerne mit reiehliehem, etwas gekSrntem Plasma, gelappten Grenzen~ die 
nieht Fasern bilden. Voriindorungen der Glia aueh an l~ankopr i ipara ton  
deutlich. Sowohl im iinken Stirnhirn wio in dorsaler gelegenen Partien finder 
man eine loiehte Vordiohtung des tl.andsaumes, die stellonweise st~irkere Grade 
erreieht. Noben zahlroichen (etwa 12) groben ungefghr parallel verlaufenden 
Fasern, die zuweilen pinselfSrmig die Oberfliiehe fiberragen und in die Pie 
iibergeben, finder man aueh z.B. an Purehungsstellen stiirkere notzigoVerdich- 
tungon~ Gliafibrillen, die sich zu grSberon Bgndern zusammenlogen, ziehen 
ziemlieh tier in die l~inde ein. Die Gliazellen unter dem l~andsaum etwas ver- 
vermehrt, selten zwoikernig. In den tiefon P~indensehiehten kaum Fibrillen, 
dagegon ist des Fibrillennetz im Mark ziemlieh dichtmaschig, doeh sind die 
meisten Fibrillen, auch di% welehe die ziemlieh zahlroiehon Spinnonzellen~ 
deron Plasma etwas vermehrt ist, dur&laufen, ziomlieh loin, selten yon etwas 
grSssorer Dioke, aueh am Rand dor Gefiisse keine stiirkeren zirkumskripten 
Verdichtungen. 

M a r k s o h ei d e n : Lichtungen loiehteren Grades im Tangontialstreifen und 
den feinon Fasern der iiusseren gindenschichten, sonst keine Vergnderungen. 

g p i k r i s e :  Ich sehe davon ab~ den Fall bei den Balkengeschwfilstea 
zu besprechen, da nach dem anatomischen Befund am wahrscheinlichsten 
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Entstehung des Tumors im Stirnhirnmark ist und erst in spliteren Stadien, 
w~thrend die Geschwulst schon erhebliche Grade erreicht hatte r Infiltra- 
tion des Balkenknies stattgefunden hat. 

Der Fall ist kiirperlich dadurch ausgezeichnet, dass friihzeitig neben 
den Kopfschmerzen Anfalle systematisierten Schwindels einsetzten, ohne 
dass die ,frontale" Ataxie eine bemerkenswerte war, dass spiiter neben 
Ausfallserscheinungen auf hauptslichlich motorischem Gebiet der linken 
Seite Halbseitenanfitlle sieh einstellen~ die insofern lokalisatoriseh gegen- 
fiber einem Tumor der Zentralwindungen bemerkenswert erscheinen, als 
die Anflille einen unberechenbaren Weehsel in Ausdehnung und Intensitat 
zeigten, bald im Arm begannen und auf den Fazialis iibergriffen~ bald 
im Bein und auf das kontralaterale Bein fibergingen, frfihzeitig schon 
oft sehwere Al[gemeinstGrungen schnelI hervorriefen, wlihrend gerade in 
den letzten Stadien (allerdings nach Trepanation) das Sensorium w~th- 
rend der Anfiille intakt blieb, dass endlich im Arm hiiufig tonische An- 
spannung allein auftrat, wahrend die klonischen Zuckungen sich auf den 
Fazialis beschrlinkten. Fiir die Miiller'sche Auffassung yon der langen 
LatenzmSglichkeit frontaler Tumoren bietet der Fall ein schGnes Bei- 
spiel insofern, als nach den zweifellos schon durch den Tumor bedingten 
initialen Sohwinde]anf~llen und epileptischen Zustanden mit transitori- 
scher Parese alle StGrungen soweit zurfickgingen, dass der Kranke ein 
Jahr lung ohne alle Beschwerden seine schwere kSrperliche Arbeit ver- 
riehten konnte~ erst dann ffihrte ein neue," Jaeksonanfall zu bleibender 
Parese. Dagegen feh l t en  al le  psych i schen  Fr i ihsymptome.  
Alteratienen traten hier erst nach 11/2jlihriger Dauer der Krankheit, 
nachdem Stauungspapille und erhebliche Steigerung des Liquordrueks 
bereits geraume Zeit vorher die Allgemeinwirkung der Geschwulst mani- 
festiert hatten: auf, und zwar merkwiirdigerweise kurz nach einer 
Palliativtrepanation, die vorfibergehenden Rtickgang der Stauungspapille 
bewirkt hatte. Die StGrungen selbst scheinen insofern den Voraus- 
setzungen Flechs ig ' s  und Anton-Zinger le ' s  zu entsprechen als die 
Apathie~ die herabgesetzte Spontaneitiit in Bewegungen und im Denken 
namentlich in den spli teren Stadien in den Vordergrund traten, w~ih- 
rend StGrungen grOberen Grades in der Orientiertheit der Aussenwelt~ 
in der Merkf~higkeit und andere St(irungen erst terminal einsetzten, 
auch sffirkere Benommenheit und Somnolenz erst in den Endstadien - -  
trotz der GrSsse des Tumors --  eintraten. So scheint bier ein hoch- 
gradiger Zustand ,,fronta]er Interesselosigkeit" vorzuliegen. Aber freilich 
wird die Bedeutung des Symptoms eingesehrankt, erstens dutch die be- 
deutende GrGssenentwicklung des Tumors und die lange Dauer des Krank- 
heitsprozesses and zweitens durch die Tatsache, dass gediichtnism~issige 
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Handlungen trotz intakten Sprachverstandnisses und erhaltener Beweg- 
lichkeit des rechten Arms nicht geleistet werden konnten: auch ein 
Naehmachen der Bewegung nicht mSglich war, obwohl optisch-gnostische 
St6rungen fehlten: die Sehscharfe auch erheblich genug war, Bilder zu 
identifizieren. An Stelle der gewiinschten Handlungen erfolgten eigen- 
artige, den Eindruek ratloser Verlegenheitsbewegungen machende Hand: 
lungen (,hilfloses Greifen in die Haare"). Eine nahere Analyse dieser 
den Eindruck apraktischer Erscheinungen machenden StSrungen, insbe- 
sondere der Beziehungen zwischen Apraxie und Akinese ist jetzt nicht 
mehr mSglich, zumal die Ermtidbarkeit des Kranken sehon zu gross 
war, als dass eingehende Priifungen mSglieh gewesen w~ren. Abet man 
wird in einem solehen Fall gut tun: nicht so sehr die InteresseIosigkeit 
als primare St6rung in der zweekmassigen u des Bewusstseins- 
materials (nach F lechs ig )  hervorzuheben. E u p h o r i c  wurde in diesem 
Fall beobachtet: aber nut vorfibergehend, wiihrend sie mit der zuneh- 
menden Teilnahmslosigkeit schnell sehwand: sie trat nieht als selbst- 
standiges Symptom auf~ sondern nut als Teilerseheinung der Gleich- 
gfiltigkeit und des mangelndenKrankheitsgeffihls , nieht dagegen als 
Folge ausgesproehener ,Demenz" odor sehwererer Merkdefekte. 

Fa l l  IX. F. K., Kontorist: geboren 8. 10. 72. 

A n a m n e s e : Muttersbruder geisteskrank, Muttersschwester nicht normal. 
Ein Bruder Potator. 

Patient selbst fr[iher gesund, aber immer still ffir sieh: kein Potus, keino 
Infektion. Kein Trauma. MitteiOktober 1906 p15tzlieh Kopfsehmerzen yon Naeken 
naeh Stirn, linksseitig. Ansehwellung des linken huges. Dur& die Nase 
operiert. Hierauf vers&wanden die Kopfsehmerzen. begannen bald wieder 
reehtsseitig. II. Operation. Danaeh keine Besserung, Zunahme der Kopf- 
sehmerzen. Es stellte sich t raur ige  Vorst immung ein, Grfibeln. Wollte 
nieht aufstehen. Besch~iftigte sich nicht. Das Ged~chtnis nahm ab. Mehrfach 
n~ssto er ein. Schwankon beim Gehen, sehoss naeh vorn: trat mit einem Bein 
fiber das andere. Das rechte Augo trat vor, Sehielen stellte sieh oin. Am 
23. 2. 07 Klinik. 

KSrper l ich  finder sieh yon Abweiehungen: Hypofebrile Temperaturen. 
Protrusio bulbi. A'bduzensparese der rechten S. Boiderseitige Stauungs- 
papille, mit starken Exsudaten und H~morrhagien: reehts 3--4, links 2 D. 
Visus 5/20. Fazialis rechts etwas besser als links innerviert. 

Psyeh iseh :  Sehwerbes inn l i ch ,  antwortet langsam, als ob er immer 
geweekt werden mgsse. Giebt aber noch geordnete ausf t ihr l iehe Auto- 
anamnese mit riehtigen Daten: vermag vorfibergehend attenter zu werden. Gibt 
an, wegen der Erkrankung niedergeschlagen gewesen zu sein und wegen der 
Sehmerzen. Kopfsehmerzen treten besonders morgens auf~ Sshwindelgeffihl 
jetzt nieht mehr. Kein Erbrechen. Kein ~Iattigkeitsgeffihl. Sehlafe aber anch 
bei Tage zuweilen ohne zu wollen ein. Oertlieh~ zeitlieh orientiert. Verst~nd- 
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nis fiir die gegenw~rtigo Lage. Uhrzeit~ Dauer dos gegenw~rtigen Aufon~- 
halts @.  Erz~hlt richtig~ was er bishor hier gomaeht. Aufgaben: (36 ~ -  17, 
28 -~- 13, 9 real 8) richtig gelSst, 13 real 14 rechnet e r  192. Erinnert sich 
nach einigen anderen Pragen einzelner, nieht aller Aufgaben : Monale rfickw~irts 
korrokt bis 6, dann 4, 5, stookt. 

Ver lauf :  Kein Pieber. Pals zwisohen 80 und 120, erst am letzten Tage 
unter 60 gehend, etwas unregelm~issig. Zunehmende Schl~ifrigkeit und Benom- 
menheit. LangesBesinnen bei Fragen naehAlter, dana riehtige Antwort (26.2.). 
Geht wie ein Trgumender. Der Gang ist langsam~ aber nieht sohwankend, 
nur beim Wenden nnd Fusslidschluss leiehtes Sehwanken. Naeh kurzem Gehen 
allgemeines Zittern und Pulsverschlechterung. Sehettern bei Perkussion -des 
SchgAels reohts vorn. 1 real Erbreehen. Lumbalpunktion: Druek :> 650 rsm. 
Deutliche Triibung mit Mg SO~. 

Am 28. 2. v511iges Koma. Zuweilen tritt starkes Zittern auf~ bald reehts~ 
bald links, am Abend nur noeh linker Arm. R/L ~ 0. Babinski und 0ploen- 
helm links @. 

Am Abend plStzliehes Aussetzen der Atmung bei gutem Puls~ spS.ter zu- 
ng~ehst wieder Atemeintritt, dann starker Sehweissausbrueh, erneute Asphyxie. 
Trotz kfinstlicher Atmung gxitus. 

Au tops ie  ergibt: Sehgdeldaeh sehr d/inn, fast keine Diploe. Verbreite- 
rtmg der Hirnwindungen, am meisten die des rochten Stirnhirns. Abszess im 
Mark des reohten Stirnpols~ h/ihnereigrosse GewebseinsChmelzung. Kompression 
des linken Stirnhirns. Abplattung des reehten Optikus und der Br/icke. 
Leichte hydrozephale Erweiterung der Ventrikel am stitrksten des linken Hinter- 
horns. In der StirnhShle sehmierigeitriger Belag. 

E p i k r i s e :  Bei kurzer Zusammenfassung des Falles ergeben sieh 
folgende zu beriieksiehtigende Eigenttimliehkeiten: 1. Es handelt sieh 
um einen grossen Herd in der Area praefrontalis, in der naeh S c h u s t e r ,  
Mi l l s  u .a .  die psyehisehen StSrungen qualitativ (Witzelsueht) und 
quantitativ besondere Bedeutung haben. 2. Es handelt sieh ~ um einen 
sehr akuten Krankheitsvorgang, der bSehstens wenige, wahrseheinlieh 
nur 2 - -3  Monate dauerte, funktionelle Substitution des zerst6rten Ge- 
webes, die einige Autoren gerade bei Stirnhirnerkrankungen alsmSglieh 
eraehten (Anton) ,  wird sehon aus diesem Grund hier nieht zu erwarten 
sein. 3. Hereditare und persSnliehe Pradisposition f~r psyehisehe Krank- 
~heiten steigerten die M6glichkeit zur Ausl6sung distinkter Psyehosen. 
4. Die Hirnseh~digung war dureh den Umstand, dass es sieh um einen 
Abszess handelte, vielleieht eine stSxkere, als wenn es sieh um einen 
andersartigen Tumor gehandelt hgtte, da neben dem meehanisehen 
Moment die MSgliehkeit stgrkerer toxiseher Einflfisse gegeben war. 

Trotz aller dieser Vorbedingungen lgsst sich nut e ine  Form der 
psyehisehen StSrang mit Bestimmtheit herausseh~len, das ist die mit 
dem Fortsehreiten des Krankheitsprozesses zunehmende allgemeine Be- 
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n o m m e n he i t  m i t  ihren schon frtiher hervorgehobenen Teilsymptomen; 
die g e r in g e n Merkf~bigkeitsst6rungen~ das Versagen bei nur sehwierigen 
Aufgaben (rfickl~ufige Assoziationen~ schwierige Rechenaufgaben) reihen 
sich zwanglos in die allgemeine perzeptiv-assoziative St6rung ein. 
Symptomatisch im Gegensatz zu den Korsakowkranken bemerkenswert 
ist~ dass trotz der a u s g e s p r o c h e n e n  Benommenheit die Orientierung 
keine StSrung erlltten hatte. Es muss eben, wenn es sich a l l e i n  um 
eine allgemeine Erschwerang und Verlangsamung der psychischen Funk- 
tionen handelt~ die StSrung schon eine recht erhebliche sein~ bis es zu 
StSrungen des Orientierungsvorgangs kommt. Die ,,Predisposition" des 
Kranken ~usserte sich hier nur darin~ dass die dutch subjektive Be- 
schwerden uad starkes Krankheitsgeffih[ bedingte depressive Verstimmung 
eine pathologische, der Veranlagung entspringende Verst~rkung erfuhr, 
yon Melancholie wird man unter solchen Umst~nden nicht sprechen. 
lrgendwelche weiteren Alterationen wie Witzelsucht~ Charakterver~tnde- 
runge% grSbere IntelligenzstSrungen usw. fehlen g~nzlich~ dagegen de- 
monstriert der Fall~ wie leicht Fehlschliisse im Sinne einer Demenz ent- 
stehen k6nnen. Dale anamnestisch betonte ,Ged~ichtnisschw~che" stellt 
sich nach dem klinischen Befunde einfach als die Folge tier dnrch die 
Benommenheit bedingten Denkhemmung, Auffassungserschwerung und 
Zerstreutheit heraus. 

Fall  X. ~I. V., Lehrer, geb. 20. 11. 69. 

Anamnose:  2 Geschwister d0r Eltern an Tuberkulose gestorben, sonst 
keine Hereditgt. Bisher immer sehr gesund. 11 Jahre verheiratet. 4 gesunde 
Kinder. Die Frau hat ausserdem 4mal abor~iert. In den letzten Jahren sehr 
viel ans t rongende  Arbeit. Zeitweise etwas Potus. In dor letzten Zeit bis- 
w eil en morgens beim Wasehen anfallsweise heftige Kopfschmerzen~ sonst ge- 
sund bis zum 15. 9. Damals verunglfiekte des Dienstm~idehen tSdlieh infolge 
Verbrennens. Patient sah das mit an, bekam einen hef t igen Sehreck. Ver- 
sehloss nachher die Ttiren, setzte sich in ein e Ecke, spraeh wenig~ ging noeh 
8 Tage in die Sehule, begann aber heftig fiber Kopfsehmerzen zu kl~/gen~ legte 
sieh zu Bett~ wollte immer sehlafen~ ass fast niehts mehr~ meldete sieh nieht 
mehr zum Essen~ schlief fast dauernd, verlor alle Interessen. Ffihlte sich selbst 
matt~ apathisch. Keine Halluzinationen. Uebelkeit~ kein Erbrechen. 

Am 25. 10. 12 glinik. Somatisehe Veri inderungen:  Aniimisohes Aus- 
sehen. Anisokorie. Hyper~imie der Papillen (keine Stauung). Abschw~ehung 
der Knieph~inomene (nur mit Jendrassik)~ Fehlen der Aehillesreflexe. Leiehtes 
Taumeln beim Gehen (kein Romberg). Hyperaesthesia totalis. Panktion: Draek 
170~ starke Lymphozytos% starl~e Eiweiss-Globulinvermehrung. 

Psyehiseh :  Oertlieh orientiert. Zeitlich: Ende Oktober 12. Geordnete 
Autoanamnese mit genauen Daten der ~ilteren und ifingeren Vergangenheit, 
aber etwas sehwer besinnlieh, langsame Antworten. Stimmung erseheint etwas 
gedrtickt. Verlauf: Liogt apathiseh zu Bett i sprieht wen~g~ am 27. 10. naeh 
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starken Kopfsehmerzen Erbrechen. Etwas benommen erscheinend. Beschmutzt 
sich. Am 30. 10. ernout Erbreohen. Extremit~ten kfihl. Kloiner Puls~ 78. In 
dot Nacht zum 31. 10. sohleoht geschlafen~ am Morgen schlaftrunkon~ reagiert 
auf Fragen nicht odor mit Zeiehen des Unmuts, als ob ihm jodes Wort schwor 
fallo. Auffordorungen kommt or langsam, unwillig naoh. 

1.11. Schl~ift gut. Psychisoh otwas froier. Eigentiimliohe Misohung yon Be- 
nommenheit und Witzelsueht, redet s mit ,~Du" an, wie alto Bekannte mit 
ihren Namen, erz~hlt yon Hoehzeiton, Einsegnungen ~ die h onto veranstaltet worden 
sollen, meint~ dor Br~utigam habe bier im Bett gesohlafen, will den Arzt streicheln. 
Auf Vorhalt, dass er in der Klinik set, sagt or: ,,hlles hat ja oin Ende." 

Am 3. 11. behauptet er lest, in dot Nacht fort gowesen zu seth, l~sst sich 
yon der Unriohtigkeit seiner Behauptung nieht fiberzeugen. Weiss nicht~ we or 
gewoson set. 

Bleibt yon nun ab desorientiert. Will am 5. 11. in KSbhavn 7 dann in 
Russland im Krankonhaus sein. Dass hier Deutsch gesproohen word% sot nioht 
morkwiirdig. Gestern set er weg gewesen. Vergisst den Besuch seiner Fraa 
naoh 1/2 Stundo. Euphorie. Ffihlt sich sehr wohl. Witzek. Auf Frage, ob 
er Soldat gewesen~ moint or, dazu set er zu sehade, die Besten k~imen ja tremor 
fret. Dazwisehen aueh schliipfrige Bemerkungen und Bemerkungen von Galgen- 
humor. Morgen set er ia doeh wog. Patellarreflex heuto~nicht auslSsbar. 

Am 10. 11. hlarer, orientiert, aber witzelsfiohtig, daboi abweisend, will 
sioh nioht untersuehen lessen, sagt, des sot ja alles schon 100 real geschehen. 
Unterh~lt sich mit der Frau angemessen. 

Am 12. 11. morgens plStzlieh verfallen. Puls kaum ffihlbar, 2 real Er- 
breehen. Kiihle Extremitii~ten. Somnolent. Dutch lauten Anruf fill" hugenbliok 
zu fixieron, zeigt sich dann orientiert , erkennt den Arzt. Reagiert lebhaft auf 
K~ltereiz. Na~h Kampfer erholt er sieh. Ruhiger Sehlaf. In den folgenden 
Tagon weehselt Benommenheit mit rolativer Klarheit. N~sst eta. Moosbett. 

18.11. u H~lt otwasMoos in derHand, sagt, os sot 
eine elektrischo Batterie. Glaubt in Neumfinster zu soin. Wfihlt im Bett umber. 

19. 11. Bet Beklopfen tier reeh ten  Seh~delseite wird dasGosicht sehmorz- 
haft verzogen. Klopfsehall rechts etwas schw~cher als links. Keine ~acken- 
steifigkeit. Arme und Beino wordon aktiv bowegt. Der linke Arm f~illt etwas 
seh]affer herab als der l"echte. Pupillen reagioren beiderseits~ abet sehr tr~ige. 

Naehmittags plStzlieh st~rkore Benommenheit und Temporaturanstieg. 
Reehte Pupille6,5~ linke Pupille 4,5 mm, beide entrundet. R/Lreehts ~ 0 ,  links 
tr~ge, Papillen hypedimisch, keino Schwollnng. Linke Grosszoho in Babinski- 
stellung. ImlinkenArmSpasmen. GelegentlichkurzeZuckungen einzelnerMuskel- 
odor Muskolgruppen im linken Arm und Boin. Abends minutenlang klonische 
Zuokungen der Extensm'en der linken Hand, dazwisehen tonische hnspannungen 
des Zeigefingers, ]inks dorsalw~rts. H~ndodruek rechts kr~ftiger als links. 

Am 20. 11 wieder etwas freier. Antworte~ auf Fragen ziemlieh sinn- 
gem~ss~ zeigt aberWitzeln. StShnt dauernd~ sagt aber, er babe keino Schmerzen. 
R/L. tr~ige~ links besser, huf Aufforderung beider Arme bis senkrecht gehoben. 
S~ontan aber linker Arm nicht benutzt_ Sn~ter wteder benommener. Bet Be- 
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klopfen dos rochten Sohl~fenbeins Zuekung des Kopfes nach der entgegenge- 
setzten Seito. Sp~ter wieder mehr Zuckungen der linken Hand. Im Koma 
Exitus am 21.11. 

Die Auto psio ergibt einen unscharf in die Umgebung iiborgehenden ovoi- 
den~von H~morrhagion durchsetzten Tumor i m tiefon Mark desrechten Stirnlappens~ 
F. III -~- Gyr. rect.~ der nach hinten bis zum Nucleus c~udatus und dicht unter 
das Balkonknie keilfSrmig bis iiber die Mittollinio eingewachsen ist~ sonst sind 
Balkenfasern nicht l~idiert. Tumor nicht sehr gross~ auf grSsster Schnittfi~cho 
21/2 cm im Vertikal-~ 4 cm im Frontaldurchmesser~ 5 cm im Sagittaldurch- 
messer. Sehr geringfiigiger ttydrozephalus. Sch~ideldach ziemlich dick. 

Fig. 5. 

M i k r o s k o p i s c h :  Gliom. 

H i s t o l o g i s c h e  U n t o r s u c h u n g  tier H i rn r indo  (Gehirn 28/4 Stunden 
p. m. ontnommen). Pia mater kaum vordickt, leiohte Vermohrung der Spindel- 
zellen, hochgradigo Erweiterung der Vonen, koino entziindlicho Vor~ndcrungen 
(Giesonflirbung). Intima der Arterien zoigt koino Wucherung~ doch ist die 
Elastica intorna in oinzelnen Gof~ssen in 2 Lamellon aufgospalton (Elastica- 
f~rbung). Bei Toluidinf~rbung finder man veroinzelte~ ausserhalb der Gof'~ss- 
w~inde der Gehirnoberfl~icho aufgelagerto H~iufchen schollig- odor foinkSrniger 
golblichor und griinlichor Massen, die z.T. auch in der ~ussorsten Rindenschicht 
Gliakernen aufgolagert nachweisbar sind. Zellpriiparate aus F. I links, C. a., 
Calcarina (Him kurze Zeit vor hlkoholfixation in Formol gelegen). Zel]schichten 
abgrenzbar. Uebersichtsprgparate geben schon in den oberen Schichton un- 
gleiches Stehen tier Zellspitzen und Vormehrung tier Gliabegleitkerne, aber in 
den tiefen Schichten sind dis Vor~nderungen ausgesprochener~ die Vermehrung 
der Trabantkerne eino sehr erhebliche. Unter den Zellen mit am besten er- 
halten die Betz 'schen Riesenpyramiden 7 aber auch unter diesen nur einig% 
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die einen ziemlich normalen Eindruck machen, insbesondere keino Verminde- 
rung der,Ohromatinsahoilen zeigen. Viele Zellen zeigen Schwellung und Ab- 
rundung der Zellgrenzen mit diffuser dunkler Tinktion des Plasmas, Fn einigen 
dieser Zellen noch am Rand und in einigen Forts~tzen grebe h r. K. erkennbar, 
in einigen ist das Zentrum der Zelle aueh noch mit feinen KSrnern bes~tt, der 
Kern oft verdeckt. In manohen dieser Zellen ist die Fgrbung des Plasmas un- 
gleichm~issig, so class klumpige schmutzig graublaue Verdichtungen resultieren~ 
wghrend die umgebenden Gliakerne gut gef~irbt sind. Sebr h~tufig, fast in jeder 
Zelle, finden sioh I-]~ufchen gelbliahen oder gelbgrfinlichen Pigments, z. T. in 
solohen ~Iengen, dass saekartige Anschwellungen der Zelle zustande kommen. 
~litunter trifft man aueh auf vSllig sohattenh~fte, kaum als Zellresto erkennbare 
Elemente, die z.T.  noch einen Rest yon gelbem Pigment erkennen lessen, 
dunkel gef~rbte Gliakerne, die an dieser Stelle liegen, lessen zum Tell etwas 
kSrniges Plasma erkennen. Im allgemeinen ist die Vermehrung des" Trabant- 
kerne gerade um die Betz'schen Zellen keine sehr erhebliche, einige Zellen 
kommen immerhin vor, die unregelm~ssige Kontaren~ etwas Sohrumpfung 
zeigen und yon 6, 7 und mehr Gliakernen, die z. T. in Nischen der Zelle zu 
liegen scheinen, umgeben sind. In den t ieferen Zellsehiohten trifft man neben 
manchen leidlioh erhaltenen Zellen auoh oaf viele, die yon zahlreiohen Trabant- 
kernen umgeben sind, einen diffus gef~rbten und oft etwas schmalen odor eckig 
geformten Kern mit gut erhaltenem, oft aber an den Rand gertioktem Nukleolus 
haben, wg.hrend die Forts~itze etwas welt mitgef~rbt sind, auch in diesen Zellen 
reoht h~iufig gelbes Pigment. Manchmal erscheint in solchen Zellen die Pyra- 
midenform abgefl~cht, der Spitzenfortsatz siehelfSrmig gebogen, nicht selten 
erkennt man ouch beim Spielon des' Mikrometerschraube sichelfSrmige dunkel- 
blaue Streifen fiber den Kern verlaufend (Kernfaltung?). Vorgeschrittenere 
VerS~nderungen zeigen einige andere Zellen, yon denen man nur nooh ein 
sohmales blasses dreieckiges Plasmah~ufohen sieht, wghrend sich darunter eine 
Reihe intensiv gef~rbter Gliakerne befindet oder ouch in einem ganz schatten- 
haften Plasmah~iufohen ldeinore und grSssere Gliakerne liegen, bisweilen ist 
hier der Zellkern mit scharfem Rand und Nukleolus, im fibrigen ungefarbt, 
noch gut erhalten. In der Schieht der m i t t l e r en  und g rossen  Pyramiden- 
zellen begegnet man manehen ausgesprochen ,ohronischen" Ver~nderungen~ 
einige Zellen haben eino fast halbmondfSrmige Gestalt angenommen mit intensiv 
gef~rbtem, schmalem, randst~ndigem Kern. Viele Zellen sind yon 6~ 7 und 
mehr Gliakernen umgeben, manche dieser Zellen erscheinen verkleinert, haben 
blasses, kaum chromatisches Plasma, bisweilen Zellschatten oder wenigstens 
ganz unscharfe gezackte R~nder, auffallend gut auch hier eft der Kern er- 
halton; in manchen derartigen Zellon~ die kaum Plasma haben~ ein kleiner 
sehmaler diffus dunkel tingierter Kern, aueh hier haben einige Gliakerno einea 
sehmalen Plasmahof. Nieht allo so boschaffenen Zellen yon Trabantkel'nen um- 
gebem Pigmonthaufen finden sich sowohl in birnfSrmig gostalteten Zellon mit 
abgeplattetem randst~ndigem Kern als auch in einzelnen~ ganz sshattenhaften 
Elementen. Aueh in den struktarel~ sonst besser erhaltenen Zellen ist die 
Nisslgranulierung nut mangelhaft dargestellt (Formalin?~. An einze]nen Flecken 
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seheinen die Verg.nderungen, wie sioh aus der besonderen Anh~ufu~ig von Glia- 
kernen ergibt, erheblicher als an anderen Stollen zu sein, ein Zusammenhang 
mit GofS.ssen ist nicht ersiehtlieh. Vergnderungon in der Calcarina vielleieht 
etwas weniger ausgosprochen als in fi'ontaler golegonon Partien, aber noch 
deutlicb. Gliakorne im Mark zeigen mS.ssigero Vermohrung~ nur an einzolnen 
Gofiissen diohtores reihenfSrmigos Stehen dor Kern% einzolnB ganz Idein% ge- 
schrnmpft and diffus dunkel tingiort ohne Plasma. Nebon grossen ehromatin- 
armen Kernen mit deutlichom Ger/ist auch sonst im Mark nioht ganz selten 
kieine dunkle Element% die ein fast homogones Kornplasma haben. Gefgsse 
solbst: sind recht zahlreieh~ namentlich kleino Kapillaren~ verlaufen moist 
gerad% keine Gofgsspaket% keine Sprossbildung, keine Plasmazellen (aueh mit 
U n n a - P a p p e n h o i m  negativer Bofund). In der Advontiti~ einer kleinen Vene 
orkennt man aueh kuppenfSrmig sehmalon spindolfSrmigon Kernon anfgelagort 
in mgss[ger Mengo griinliehe und gelblieho KSrnohen, doeh ist der Befund 
selten.' Mit Soharlaeh -t- H~matoxylinNrbung lasson sieh in den Gefiiss- 
w~nden der t~inde, zwar nieht in jedem Gef~ss% in manehen dafiir reiehlich 
Anhi~ufungen rotgeNrbter Sehollen, die z. T. in grSssero Kiumpen zusammen- 
geflossen sind und biswoilen kugelfSrmig einem sehmalen Kern in der Advon- 
titia aufgolagort sind~ naehwoison, es finden sieh bier aber aueh am Rande dot 
GefS~sse wenigstens vereinzelte Gliakern% denen kleine Hgufchen rotor KSrnehon 
aufgelagert sind. Ferner sieht man aueh Ganglienzellen (giesenpyramiden- 
zellen u. a.). die z. T. recht erheblieho Mengen rotgefiirbter KSrner enthalten, 
bisweilon ist der ganzo Rand dor Zelle mi~ feinen roton KSrnchon ausgefiillt~ 
etwas enthalton aueh die Gliabegleitzellen derartige KSrnehon, dos gleiehe 
finder sieh um Giiakerne, die in Anhg~ufungen anseheinend an Stelle zugrunde 
gegangener Ganglienzellen im Gewebe liegon. Ira Mark ebenfalis in Gef~ss- 
wandzolle% wio aueh ansehoinend frei zwisehen Mark liegend rote Sehollen, 
im ganzon woniger reiehlieh als in tier Rindo. GliafSzbungen naeh Ranke 
zeigen eine m~ssige Yerdiehtung des t~andsaumes in moist ungefiihr parallel 
zur Oberflgehe laufenden~ an einzelnen Stellen aueh masehenartig sieh ver- 
fleehtonden Fibrillen~ nur stellenweise reeht erhebliehe filzige Verdichtungen 
und stS~rkores Eindringon grobor Pibrillon in die gusseron P~indensehichten. 
In don tiefen Rindensehiehten lasson sieh Fibrillon nur gussorst spgrlieh dar- 
steilon~ dagogen findon sieh im Mark namentlieh dos (linkon) Stirnhirns diffus 
auffalIend viole Spinnonzellen mit reichlieh Plasm% kleinom Kern und vielen 
z. T. recht groben Fibrillen. An don Gefiisson nut geringe sti~rkore Verdieh- 
tung der Pibrillen. In don dorsaler golegenon Partien ist die Vordichtung der 
fibrillgren Glia im Mark nioht so doutlieh. Man erkonnt aber aueh in Gefrier- 
schnitton mit Alzhoimor-Malloryfgzbung hier sohr zahlroioho Gliazellen im 
Mark~ die zum goringon Teil vergrSsserten Plasmaleib mit kurzon plumpon 
Fortsiitzen zeigen (in der Rinde liisst sieh der Zellleib der Gliakorno nur man- 
gelhaft darstellon). Markseheidenpriiparate aus linkem Stirnhirn und Supra- 
marginalweg ergeben foine Lichtungen in der Tangentialfaserschicht~ die 
nirgonds vSllig goschwunden ist. Dir ist die Supraradiiirsehieht~ Inter- 
radi~irfasern und l~adien ohne Liicken~ auch im Mark keine Ausfiille. Das feine 
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oberfiiichliche Rindengefiecht l~isst sich darstellen~ bildet aber anscheinend aueh 
etwas lockero Maschon. 

Dieser Fall ist dadurch ausgezeichnet, dass nach einem mehr- 
monat]ichen Prodromalstadium mit zeitweiiigen Kopfschmerzen eine 
schwere seelische Emotion stiirmische Krankheitssymptome hervorrief; 
es folgte dann ein akuter, innerhalb zweier Monate zum Tode fiihrender 
Krankheitsverlauf. Es ist nun unwahrscheinlich, dass der psychische 
Shock einen direkten Einfiuss auf den Krankheitsprozes ausgeiibt, etwa 
eine irrit'~tive Wirkung auf die Tumorze]len gehabt haben sollte~ es 
liegen auch keine Anhaltspunkte daftir vor~ dass Blutungen in das 
Tumorgewebe, welche nach einem Affektshock infolge yon Zirkulations- 
~nderungen denkbar waren (bei der Autopsie fanden sich nur sehr 
kleine Blatungen, welche keine Erkliirung ffir den stiirmischen Verlauf 
abgeben), die rapide Zunahme der klinischen Symptome bedingt haben. 
Man wird sich vielleicht mit der Hypothese abfinden wollcn~ dass bei 
langsam progredienten Hirnerkrankungen lange Zeit eine allm~ihliche 
Anpassung der Funktionen an die verlinderten Gewebsverhi~ltnisse statt- 
hat~ welche die Krankheitsiiusserungen, namentlich die Allgemein- 
stSrungen~ zuriickh~ilt~ bis dann durch irgend einen neuen exogenen 
Faktor~ etwa ein psychisches oder somatisches Trauma~ das Hirn so 
gesch~digt wird~ dass ein pl0tzliches Manifestwerden yon Alterationen 
der schon vorher nicht mehr in intaktem Gewebe zustandekommenden 
Funktionen eintritt, nur wird man nicht vergessen d/irfen~ dass uns das 
Wesen solcher Anpassungs- oder Regulierungsvorg~nge des Hirns - -  es 
brauchen vielleicht nicht nur Substitutionsvorglinge zu sein - -  unbekannt 
ist. Aber die Tatsache bleibt darum doch beachtenswert, dass, wie tier 
vorliegende Fall lehrt~ unter Umstlinden auch ein Affektshock genfigt 
alle StSrungen der zerebralen Allgemeinfimktionen aus der Latenz zu 
erweeken, undes wird hierdurch yon Neuem klar, mit wieviel verschiedenen 
Faktoren man in der Deutang klinischer Befunde zu rechnen hat. 
Unmittelbar nach dem psychischen Trauma setzten ausgesprochene 
Somnolenz~ Apathi% Interesselosigkeit~ vermehrte Kopfschmerzen und 
Anorexic ein, u n d e s  ist jedenfalls in Anbetracht der nicht sehr 
bedeutenden GrSsse des Tumors fraglich, ob nicht ohne diese hinzu- 
kommende Noxe noch l~ingere Zeit Krankheits'~usserungen ausgeblieben 
wi~ren. Anhaltspunkte f/it die besondere Bedeutung des Stirnhirns fiir 
psyehische Vorgange vermag auch dieser Fall nicht zu geben, denn die 
klinische Beobachtung ergab zun~ichst nut Allgemeinerscheinungen, 
allgemeine Benommenheit~ Schwerbesinnliehkeit~ eine die physiologisehe 
Grenzen nicht fiberschreitende Depression. Erst wenige Wochen vor 
dem Tode traten weitere Alterationen in Form ehler arts der I~enommenheit 
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gut herauszuschaleuden Korsakow-artigen StSruug mit deutlichen Merk- 
defekten, StSrungen in der Orientierung der Aussenwelt~ daneben auch 
deliranten Beimengungen mit Konfabulationen hervor~ in engem Zu- 
sammeahang d~mit auch sehr ausgepragte Wi t ze l such t  und Neigung 
zu lasziven Bemerkungen. Von einer besonderen symptomatischen 
Bewertuug etwaiger Charaktervergmderuugen kann da keine Rede sein. 
Die erst in den letzten Tagen sich hinzugesellenden ideatorisch agnostischen 
StSrungen auf optisch-taktilem Gebiet kSnnen schon wegen ihres zeitlichen 
Zusammentreffens mit Zustfinden grosset Benommenheit und MerkstSrungen 
keine lokale Bedeutuug beanspruchen. Bezfiglich der hoheu Entwickelung 
des K o r s a k o w und der Euphorie wird man den zeitweilig vorangegangenen 
Alkoholismus mit berficksichtigen mfissen. 

(Schluss folgt.) 
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