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Einleitung.

Das Interesse der wissenschaftlichen Forschung an den bei Hirn-
geschwiilsten auftretenden psychischen Stérungen steht in engem Zu-
sammenhang mit den Fortschritten und Bemithungen auf dem Gebiete
der Hirnlokalisation. Zwar war es auch den &lteren Autoren nicht
unbekannt, dass bei Tumoren des Gehirns verschiedenartige seelische
Alterationen auftreten, ,in den friiheren Stadien nicht selten melancholische
Verstimmung oder maniakalische Erregung, im spiteren Krankheits-
verlanf psychische Schwiiche und zuweilen selbst tiefer Blodsinn“
(Griesinger), aber erst die Zerstorung der Flourens’schen Lehre von
der funktionellen Gleichwertigkeit der Hirnrinde, die Entdeckungen
der Zentren fiir die motorische und sensorische Aphasie (Broca und
Wernicke), der elektrischen Erregbarkeit umgrenzier Rindenbezirke
(Fritsch und Hitzig), der Bedeutung der Oceipitalrinde fiir das Sehen
(H. Munk) usw. erweckten die Hoffnung auch psychische Funktionen
oder vorsichtiger ausgedriickt das materielle Substrat psychophysischer
Parallelprozesse an bestimmte Hirnregionen binden zu kénnen und gaben
Anlass dazu auch durch eingehendere Analyse der bei Herderkrankungen
auftretenden anatomisch kontrollierbaren psychischen Alterationen zur
Losung dieser Frage Beitrige zu liefern.

Um so mehr schien es geboten,: klinische Erfahrungen mit heran-
zuziehen, als die experimentell-physiologische Forschung, um die sich
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in den 80er Jahren namentlich Hitzig, Goltz, H. Munk, Ferrier,
Luciani und Bianchi verdienstlich machten, gerade in Bezug auf die
Lokalisation ,,intellektueller” Eigenschaften recht divergente Resultate
erzielte, dann aber auch weil von namhaften Forschern mit Recht vor
der allzuweitgebenden Deutung psychischer Storungen 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 Hirngeschwiilste einen
wesentlichen Raum einnahmen, ergibt sich bei ihrer Hsufigkeit auch
an Stellen, au denen andere herdartige Erkrankungen,. insbesondere
Erweichungen auf Grund von Gefisserkrankungen, seltener vorkommén,
von selbst, obwohl die besondere Bericksichtigung der allgemeinen und
lokalen kompressiven Wirkung bekannt war (Oppenheim), Wernicke
auch schon hervorgehoben hatte, dass gerade bei langsam sich ent-
wickelnden Geschwiilsten ein gewisses Mass von Stellvertretung in der
Hirnrinde eintreten konne und .sich so die Seltenheit mancher Herdsym-
ptome wie der Aphasie erkliire.

Nur in grobsten Umrissen mag hier angedeutet werden, in welchen
Bahnen sich die Untersuchungen iiber die Lokalisierung psychischer
Funktionen tiberhaupt bewegten. Wihrend Nothnagel im Jahre 1879 das
vorhandene klinische Material noch fiir unzureichend zur Lisung dieser
Fragen ansehen musste, entwickelten sich in den folgenden Jahrzehnten
hauptsiichlich zwei grosse Forschungsrichtungen, die in vielfachem Gegen-
satz zu einander das Problem zu ergriinden suchten. Auf der einen Seite
suchte man mit dem Tierexperiment und der klinisch-pathologischen Er-
fahrung Ausfille kompleser seelischer Vorginge in Einklang zu bringen;hier-
her gehdren 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
Vorstellungsablaufs (Ferrier), der Konzentration der von den sensorischen
und motorischen Reizen einstrdmenden Erregungen (Bianchi) zu suchen.
Am schirfsten wurde diese Anschauungsrichtung von Flechsig durch-
gefithrt, der wesentlich gestiitzt durch myelogenetische Untersuchungen
in der Hirnrinde Projektions- von Assoziations- oder Koagitationszentren
unterschied, von denen letztere die Aufgabe besitzen, die Erregungs-
zustinde verschiedenartiger Sinnessphiren zu assoziieren. Flechsig
nimmt 2 grosse Gruppen von Assoziationszentren an, ein binteres, aus
grossen Teilen der Schlifen-, 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 das Sammeln von Vorstellungen #usserer Objekie
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und von Wortklangbildern, die Verkniipfung derselben untereinander-
mithin das eigentliche positive Wissen, nicht minder die
phantastische Vorstellungstitigkeit bedingen, wihrend der
Forscher den frontalen Zentren grossere Bedeutung an dem Zustaride-
kommen des Gefithle und Willensakte vorstellenden, aus sich heraus
hemmend und anregend wirkenden Ich, dem Persénlichkeitshewusstsein
zuschreibt.

Im Gegensatz zu dieser Auffassungsweise steht eine andere Lehre,
die mit Meynert besondere ideogene Zeniren im Hirn ablebnt. Von
Meynert’schen Anschauungen ausgehend machte dann Wernicke in
grundlegender Weise den Versuch psychische Funktionen aus elementaren
physiologischen Vorgingen des Hirns abzuleiten.

Dieser Forscher, der seine Anschauungen iiber die Sprachfunktionen
auf die iibrigen psychischen Titigkeiten: iibertrug, gelangte zur Auf-
stellung eines psychischen Reflexbogens, der zwischen den mit Erinne-
rungsbildern erfiillten sensorischen und motorischen Projektionsfeldern
liegt. Die durch Erweckung der Erinnerangsbilder im Projektionsfeid
selbst zustande kommende primére Identifikation (z. B. das einzelsinnige
Erkennen des Objekts), fithrt weiterhin durch assoziative transkortikale
Verkniipfung mit dem - Begriffsfeld, das aber auch Wernicke nicht
etwa als umschriebenes Rindenfeld, sondern als Gesamtheit der iibrigen
Projektionsfelder ansieht, zur sekundiren Ideutifikation, zum Objekt-
begriff. Storungen der primiren Identifikation kommen im Projektions-
feld selbst, die sekundaren transkortikal, in den assoziativen Ver-
kniipfungen der Sinnesfelder, zustande. Von dem (fingierten) Begriffs-
feld aus geht die Erregung tber auf die motorischen Projektionsfelder,
in denen die Umsetzung in Bewegung statthat. Auch die zwischen
Begriffsfeld und motorischem Projektionsfeld sich abspielenden psychischen
Vorginge haben die Bedeutung einer sekundiiren Identifikation. Im
Begriffsfeld selbst hat man zwischen der durch sensorische Erregungen
ausgelosten Ausgangsvorstellung und der Zielvorstellung, dem
unmittelbar der Uebertragung auf das motorische Projektionsfeld vor-
angehende Assoziationskomplexe zu trennen. Jeder krankhdfte Prozess,
der jenseits der Projektionsfelder spielt, beruht auf einer Storung der
sekundiren Identifikation, je nachdem der Weg zwischen sensorischem
Projektionsfeld und Ausgangsvorstellung, zwischen Ausgangs- und Ziel-
vorstellung, Zielvorstellung und motorischem Feld beschidigt ist, unter-
scheidet man psychosensorische, intrapsychische und psychomotorische
Storungen. Assoziative Vorginge bewirken aber auch schon die primire
Identifikation; Wernicke ibernimmt hier im Wesentlichen die Hypothesen
von H.Saehs, welcher mit Nachdruck gegen die Versuche Wabr-
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nehmungs- und Gedichtniszellen von einander zu unterscheiden ankidmpft
und sich jede Erinnerung als die Folge eines Ausschleifens in den
assoziativen Bahnen gleichzeitig erregter Ganglienzellen auch schon
innerhalb des einzelsinnigen Projektionszentrums denkt. -Jeder neue
eine Rindeneinheit treffende Reiz vermag infolge der Ausschleifung der
Assoziationsbahnen die frither gleichzeitig erregten Rindeneinheiten in
eine solche Mitschwingung zu versetzen, dass sie sich im Bewusstsein
geltend macht; man kann die die gemeinschaftlichen Assoziationsbahnen
durchlaufende Erregung mit einer molekularen Welle vergleichen, die
nach Aufhéren des Reizes nicht ganz verschwindet, sondern eine ge-
wisse Spannung beibehilt, die Spannung wird um so stirker bzw. kann
durch neue Erregun/gen um so leichter bis zu einer Hohe, in welcher
ihr Bewusstseinsvorginge entsprechen, gehoben werden, je ofter die
Bahu durchlaufen: wird (H. Sachs). Besondere den Projektionsfeldern
iibergeordnete Assoziationszentren nimmt Wernicke nicht an. Schon
aus diesen kurzen zusammenfassenden Bemerkungen lisst sich ersehen,
was nach Wernicke’s Auffassung von Krankheitssymptomen herdartig
lokalisierbar sein kann. Es sind dies nur, wie er selbst sagt, die durch
Symptome der Reizung oder des Ausfalls zirkumskripter Gruppen
psychischer Elemente charakterisierten Erkrankungen, von assoziativen
Storungen daher im wesentlichen diejenigen, welche mit Stérungen der
primiiren Identifikation zusammenfallen. Hierzu wiirden theoretisch viel-
leicht noch einzelne schon ins Transkortikale gehérige Unterbrechungen
zwischen koordiniert arbeitenden rein sensorischen und den zugehérigen
motorischen Projektionsfeldern, wie zwischen dem optischen Lichtfeld
und dem optisch-motorischen Gebiet (H. Sachs) gehoren. Ebenso wiiren
die geistvollen, wenn auch bisher noch ungeniigend klinisch gestiitzten
Versuche Hartmann’s Storungen der Orientierung- als Herdsymptome
infolge Lisionen der in innigem assoziativem Zusammenhang mit den
zugehorigen Sinnesfeldern stehenden Zentren der aus subkortikalen
Reflexen einstromenden Richtungsempfindungen zu erkiren, an dieser
Stelle zu erwihnen. Aber alle Stérungen, die dariiber hinausgehen, werden
herdartig, selbst durch mehrere Herde nicht zu erkliren sein. Insbe-
sondere sind ,Intelligenz und Wille Allgemeinleistungen des ganzen
Bewusstseinsorgans, die unmoglich lokalisiert sein kdnnen, wihrend das
Gemiit auf einer allgemeinen Eigenschaft der lebendenZelle zu beruhen
scheint, vielleicht nicht einmal des Nervensystems bedarf.“ (Wernicke).

Es ist hier nicht der Ort die grossen Anregungen, welche diese
Anschauungen namentlich fiir das Studium der agnostischen und aprak-
tischen Erscheinuugen im weitesten Sinne boten, niher zu beleuchten.
Doch soll nicht verkannt werden, dass auch die von Flechsig am
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tiefsten ausgearbeiteten Lokalisationstheorien in der deutschen wie der
ausiindischen Forschung reichen Anklang fanden. Wenn gerade in den
letzten Jahren Flechsig’s Lehren lebhafter Kritik ausgesetzt waren,
so liegt dies zum Teil an den zahlreichen hier nicht néher zu besprechenden
anatomischen Arbeiten, welche die myelogenetischen Befunde Flechsig’s
bestreiten, zum anderen Teil aber liegt es an der zunehmenden Erkenntnis
von der Schwierigkeit aller Lokalisationsversuche und der ungeahnten
Kompliziertheit selbst - einfacher psychischer Funktionen. Wenn wir
v. Monak ow’s Ansichten folgend darauf Riicksicht nehmen, dass selbst die
einfachen Sinneswahrnehmungen der tiglichen Erfahrung physiologisch
noch ungeniigend definierte und zergliederte Sammelbegriffe darstellen,
die ,aller Wahrscheinlichkeit nach ein so vielgestaltiges, weit ausgedehntes
Aktionsgebiet umspannen, auch aus so vielen verschiedenartigen Etappen
bestehen, dass es wuns schwer fillt deren Werkstitten auch nur
ungefihr réumlich bestimmter abzustecken“, und wenn wir weiterhin
bedenken dass die theoretischen Ansichten der Forscher tiber das
physiologische Korrelat selbst verhiltnissmissig einfacher psychischer
Akte noch recht divergente sind, so wird uns auch aus diesen Erwigungen
heraus die Unmoglichkeit klar, so komplizierte und in ihrem ganzen
Wesen so wenig bekannte Vorgiinge, wie sie die hoheren geistigen
Vorginge darstellen, jetzt schon physiologisch erkliren zu wollen. Die
reichen praktischen Erfahrungen tiber die bei herdartigen Erkrankungen
mit Gesetzmissigkeit auftretenden korperlichen und — soweit diese nach
Wernicke lokalisierbar sind — psychischen Erankheitssymptome bleiben
hierdurch unberihrt, nur in ihrer physiologischen Umdeutung werden
sie, wie man v. Monakow zugeben wird, insofern einer Einschrinkung
bediirfen, als die Felder, von denen aus gewisse krankhafte Symptome
ausgelost werden kénnen, noch nicht mit denen, in denen die Funktion
selbst zustande kommt, zusammenzufallen brauchen.

Auch mit dieser Einschrinkung kann das Interesse an dem Studium
der zerebralen Herderscheinungen ein grosses bleiben. Soweit dieselben
aber durch Hirngeschwiilste bedingt werden, kommt noch ein wichtiger
zweiter praktischer Punkt hinzu. Die zunehmende lnangriffnahme der
Tamoren durch chirurgische Massnahmen macht es zur Forderung neben
den korperlichen auch die psychischen Lokalzeichen der in den
verschiedenen Hirnregionen sich entwickelnden Tumoren méglichst genau
festzustellen. Diese fallen nicht ganz mit den bei anderen Krankheits-
prozessen zustande kommenden Herderscheinungen zusammen, werden
vielmehr durch die Natur der schidigenden Ursache, das langsame oft
nur verdringende Wachstum der Geschwiilste, ihre Kompressionswirkungen
auf die Nachbarschaft und in die Ferne eine etwas andere Firbung
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haben konnen als etwa ein an derselben Stelle sich akut entwickelnder
Erweichungsprozess. Auf der einen Seite wird man — infolge der
Kompressionswirkung -— beim Tumeor ein Mehr an Stérungen zu erwarten
haben, anf der anderen Seite ein Weniger, weil die akute Wirkang des
Shocks und vielleicht auch der pldtzlichen Trennung von Neuronenverbinden
(Diaschisis, v. Monakow) weniger wirksam ist. Man wird a priori sogar
die Moglichkeit auch jetzt nicht ausschliessen konnen, dass, wie dies
ghnlich auch Schuster auasspricht, durch eine gemeinsame Wirkung von
Herd- und Allgemeinsymptomen, wenn uns auch die Wege des Zustande-
kommens noch unklar sind, doch mit diagnostisch gentigend brauchbarer
Regelmissigkeit klinisch regionir differente gewissermassen spezifische
psychische Storungen beobachtet werden koonten, die iiber das Mass
des lokalisierbaren Herdsymptoms hinaus gehen, d. h. dass die praktische
Erfahrung bei Ausserachtlassung aller Theorien iiber Koagitationszentren
usw. dech den Nachweis von der besonderen Hiufigkeit bestimmter
komplexer Storungen in einzelnen Hirngebieten erbringen kénnte. Ob
freilich Gesetzmiissigkeiten in diesem Sinne tatsichlich unserer Erkenntnis
zuginglich sind, wird erst spiter entschieden werden konnen, notwendig
ist es dazu erst alle bei Tumoren vorkommenden psychischen Stérungen
einer eingehenden Priifung zu unterziehen.

Weniger Riicksicht verdient das Interesse an den gefundenen Er-
scheinungen Bezﬁglich allgemein diagnostischer Erwigungen. Eine
spezifische Tumorpsychose hat, soweit mir bekannt, nock kein Forscher
angenommen, und wenn auch R. Sommer hofft, dass es bald gelingen
werde rein psychologisch die Differentialdiagnose zwischen den durch
Tumor cerebri bedingten und den rein funktionellen Geistesstérungen
trotz symptomatischer Achnlichkeit zu stellen, so bleibt noch immer die
Unmioglichkeit der Unterscheidung gegeniiber den durch andersartige
grobe organische Alterationen gebildeten Stérungen. Am ehesten kann
man, wie schon vor 20 Jahren Oppenheim hervorhebt, an der eigen-
tiimlichen Benommenheit vieler Kranker in zweifelhaften Fallen Verdachts-
momente schopfen, eine irgendwie pathognomonische Bedeutung kommt
selbstredend anch diesem Symptom nicht zu. Endlich sind Untersuchungen
iiber die Bedeutung der bei Tumoren gefundenen psychischen Stérnngen
abseits aller lokaldiagnostischer Bestrebungen fiir die allgemeine Psycho-
pathelogie, wie etwa eine allgemeine Gedsichtnisschwiche, eine scheinbare
Affektstumpfheit u. a. ans herdformigen Stérungen sich zusammensetzt,
noch gering. Im einzelnen wird dariiber im speziellen Teil dieser
Versuche Erwihnung getan werden.

Wenn wir nunmehr zusammenfassend die Entwickelung und den
gegenwirtigen Stand der Forschungsergebnisse beziiglich der Gehirn-
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geschwiilste kurz betrachten wollen, so stehen uns ausser den bekannten
allgemeinen Darstellungen, unter denen von den #lteren nawmentlich die
von Bernhardt und Wernicke, unter den neueren die von Brums,
Oppenheim, Duret und Redlich Beriicksichtigung finden miissen,
mehrere ausgedehnte Monographien und Arbeiten, die allein die psychischen
Alterationen in Betracht gezogen haben, zur Verfiigung, namentlich die
vou Gianelli, Schuster, Ph. Coombs, Knapp, Pfeifer und neuer-
dings Sterling. Bernhardt (1881) betrachtet die psychischen Stérungen
allein unter dem Gesichtspunkt der Allgemeinsymptome und bringt es
prizis zum Ausdruck, dass es nicht angehe bestimmte Formen von
Geistesstorung mit der Entwickelung von Geschwiilsten an ganz bestimmten
Hirnprovinzen in Zusammenhang zu bringen, nur das konne man vielleicht
sagen, dass anscheinend die Entwickelung von Tumoren in der vorderen
Schidelgrube symptomatiseh in einer ganz besonderen Art kindischen
Benehmens und Sprechens neben abnormer Schlafsucht zum Ausdruck
komme. So weist Bernhardt schon auf das spiter mehr gewiirdigte
,,Stirnhirnsymptom® der Witzelsucht hin, im Uebrigen bezeichnet dieser
Autor als die hiufigsten Abweichungen Zustiinde einfacher Herabsetzung
der geistigen Fahigkeiten, Stumpfheit, Vergesslichkeit, Teilnahmslosigkeit,
in hoherem Grade ,melancholische“ Zustinde mit oder ohne Hallu-
zinationen, Delirien und Soporzustinden, selten maniakalische Aufregungs-
zustinde. Eine schirfere Differenzierung nimmt Wernicke in seinem
Lehrbuch der Gebirnkrankheiten vor, in dem er innerhalb der hiufigen
psychischen Allgemeinsymptome -drei verschiedene Gruppen hervorhebt,
erstens den Stupor, der durch Sehlaffneit, Schwerfilligkeit, Auf-
merksamkeitsverlust ausgezeichnet in den Anfangsgraden Blodsinn vor-
tauscht, wihrend sich spiter wirklich tiefer Blodsinn entwickeln kénne,
zweitens den reinen Gedéschtnisverlust bei erhaltener Besonnen-
heit, drittens schlafsiichtige Zustinde aller Art. Die zweite
Gruppe, die bei oberflichlicher Untersuchung keine besonderen Intelligenz-
mingel erkennen zu lassen braucht, zeichnet sich dadurch aus, dass
gerade das Gedichtnis der jiingsten Vergangenheit leidet,
von den gut aufgenommenen Eindriicken keine Erinnerungsbilder mehr
bleiben. Gerade bei diesen Kranken findet sich die bei Tumorkranken
hiufige naive und humoristische Farbung der Anschauungsweise und
des Gedankenganges. Wernicke gibt hier offenbar schon eine ganz
charakteristische Beschreibung von Kranken, die nach der heutigen
Nomenklatur als Korsakowkranke bezeichnet werden wiirden, ebenso
ergibt sich zwanglos die Analogie seiner Beschreibung mit den Zustinden
der Witzelsueht. Beziiglich der dritten Gruppe endlich macht Wernicke
auf das hiufig synchrone Vorkommen von Beeintriichtigung des Sensoriums
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und Pulsverlangsamung als gleichzeitige Folge der intrakraniellen
Drucksteigerung aufmerksam, wenn auch erstere besonders bei Tumoren
der Grosshirnhemisphiren, letztere bei solchen der hinteren Schidelgrnbe
vorkommen.

Gianelli’s Untersuchungen, welche sich - hauptsidchlich auf eine
Analyse der in der Literatur gemachten Angaben stiitzen, fallen in eine
Zeit, in welcher dem Symptome der Witzelsucht und den Lokalisierungs-
fragen bereits griossere Beachtung geschenkt war. Dieser Autor nimmt
auch insofern lokaldiagnostische Beziehungen an, als er den Stirnhirn-
tumoren und hier besonders den auf die praefrontale Region beschrénkten
Geschwiilsten, bei denen sich von Anfang an intellektueller Torpor,
Abnahme der Energie, der Aufmerksamkeit des Gedichtnisses und
schneller Uebergang in Demenz, hiufig auch Witzelsucht finde, eine
besondere Bedeutung zuspricht. Auch der vage Begriff von ,Charakter-
verinderungen” spielt bei ihm eine Rolle, diese Alteration trete bei
anders als im Frontallappen lokalisierten Herden nur sekundir infolge
Halluzinationen oder anderer Ursachen (Alkoholismus) auf. Auf die
spiter mehrfach, am schirfsten von E. Milller geiibte Kritik an dem
Begriff der frontalen Charakterverinderungen soll erst spater niher
eingegangen werden, bier sei nur noch angefiibrt,” dass Gianelli auch
fir die irritativen psychomotorischen Stérungen, und zwar vicht nur die
automatischen durch Basalganglienerkrankung bedingten Bewegungen,
sondern auch Zwangsbewegungen des ganzen Korpers oder wirkliche
unmotivierte Handlungen eine Lokalisation zu erbringen suchte, indem
er den motorischen Zentren des Grosshirns benachbarte Zentren fiir sie
verantwortlich machen wollte. Ja der Autor wirft sogar die Frage auf,
ob nicht vielleicht die Affektbewegungen, die mit Beteiligung der
Atmung und des Blutkreislanfs einhergehen, die Depressions- und
Exaltationszustinde, wegen der motorischen Zentren fiir die Bulbir-
muskulatur auch einer Teilnahme der sensomotorischen Rindenzentren
zu ihrer Enstehung bediirften.

Die bei Tumoren auftretenden Halluzinationen fithrt Gianelli auf
Reizung der kortikalen Sinnesendstiitten zuriick, er erkennt allerdings
eine Einschrinkung ibrer diagnostischen Bedeutung dadurch, dass auch
ein entferntes Neoplasma einen Druck auf die sensorische Zone ausiiben
konne, an. Beachtenswert ist, dass Gianelli, der hier die erste grossere
statistische Untersuchungsreihe iiber die relative Hiufigkeit psychischer
Storungen bei Tumoren brachte, unter 588 Fillen 323 mal psychische
Alterationen fand, hierbei ist allerdings der Verschiedenartigkeit des
zusammengestellten Materials und der wahrscheinlich hiufigen Nicht-
beachtung-leichterer seeliseher—Anomalien-Rechnung zu tragen.
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Ein grisseres Material noch als Gianelli konnte Schuster benutzen,
der 775 Fillle aus der Literatur zusammenstellte und sie nach ihrer
regiondren Verteilung durchforschte. Am Schluss dieser milhevollen Arbeit
kommt der Autor zu dem Ergebnis, dass es auch bei Beriicksichtigung der
Allgemeinwirkungen von Tumoren nicht nur moglich ist solche psychische
Herdsymptome infolge von Reiz- oder Lahmungszustinden wie Aphasie
bei Lasion des Broca’schen Zentrums oder Geruchshalluzinationen bei
Reizung des Uncus, sondern auch kompliziertere anzunehmen, die sich
aus - der statistisch nachweisbaren ungleichen Verteilung der einzelnen
Storungen in verschiedenen Regionen ergeben und als ,generelle Terri-
torial- oder Regiondrsymptome® bezeichnet werden kénnen. Uebte der
spezielle Tumorsitz keinen Einfluss auf das Auftreten oder Nichtauftreten
und die Art der psychischen Stérung aus, so wiren die an dem
grossen Material gefundenmen erheblichen Differenzen der Storungsart
in den einzelnen Regionen wie in der Beteiligung von Rinde und Mark
usw. unerklidrlich., Verstindlich werde ein solches Verhalten dadurch,
dass unbeschadet der Allgemeinwirkung der Geschwulst doch sich die
Reizungs- und Lihmungssymptome im Sinne einer getroffenen Leitungs-
bahn oder einer getroffenen Zellgruppe besonders im klinischen Bild
je nach dem Tumorsitz hervortue. Es konnten auch spezialisierte Fern-
wirkungen dadurch zustande kommen, dass nur von einem bestimmten
Sitz des Tumors aus gerade die erforderliche Mischung von Reizung
und Léhmung auch auf die entferntere Umgebung ausgeiibt werde, dass
bestimmte psychische Storungen resultierten. In diesem Sinne darf man
als Hauptergebnis der statistischen Untersuchungen anfithren, dass sich
aktive psychische Stérungen — paranoische, melancholische, manische
»paralyseshnliche®, Reizbarkeits- und moriaartige Symptome, Erregungen,
moral insanity usw. besonders hiufig bei Tumoren des Stirnhirns und der
die beiden Hauptsinneszentren einnehmenden Grosshirnlappen finden,
wihrend bei den Tumoren des Balkens und Scheitellappens ebenso oft
psychische. Symptome aktiver Natur wie geistige Lihmungszustinde,
letstere. besonders bei Tumoren anderen Sitzes beobachtet werden.

Pfeifer hat nun die Schuster’schen Ergebnisse lebhaft kritisiert
und bestritten und auf die von Schuster {ibrigens selbst schon in der Vor-
rede betonten Fehlerquellen einer derartigen Sammelforschung mit Nach-
druck hingewiesen. [n einer Beziehung wird man Pfeifer auch unbe-
dingt zustimmen dirfen: das Material, auf das Schuster sich stiitzt,
ist zurs grossen Teil nicht nur veraltet, sondern der mitgeteilte psychische
Befund ist hiiufig allzu summarisch, die Angaben oft ganz unbestimmt,
die Terminologie in den einzelnen Beobachtungen offenbar je nach dem
wissenschaftlichen Standpunkt und der psychiatrischen Schulung des
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Untersuchers eine in unberechenbaren Grenzen schwankende. Will man
zu statistischen Untersuchungen eine grossere Reihe von Beobachtungen
benutzen, so wird es doch ratsam sein nur solche Untersuchungen zu
beriicksichtigen, in denen der psychische Befund mit hinreichender
Griindlichkeit festgestellt und nicht durch einzelne Schlagworte, wie
Tobsucht, einfache Demenz, Heftigkeit etc. ausgedriickt ist. Unter den
Fallen Schuster’s sind aber viele, in denen wenigstens der mitgeteilte
Literaturauszug sich auf eine derartige kurze Bemerkung beschrinkt,
obwohl mit Wahrscheinlichkeit angenommen werden muss, dass z. B. die
,» Heftigkeit* und andere Symptome meist die Folge anderer psychischer
Alterationen gewesen sein werden. Am meisten wird die Unzuléinglich-
keit des Materials zu bedanern sein, wenn von melancholischen, para-
noischen, Verwirrtheitszustinden und Aehnlichem gesprochen wird, ohne
dass man sich aus der Beschreibung ein rechtes Bild von der Art der
Stérung machen kann, auch ist zu beflirchten, dass viele Beobachter
zwischen Benommenheits- und Defekizustinden nur mangethaft differenziert
baben. Dann wird man auch von vornherein schon dem Versuch gegen-
tiber so unbestimmte und vieldeutige Begriffe wie moral insanity-artige
oder paralysedhnliche Symptome in Beziehung zu bestimmten Hirnab-
schnitten bringen zu wollen, mit Misstrauen begegnen miissen, auch wenn
man gegeniiber alien physiologisehen Erklidrungsmoglichkeiten die Hoff-
nung mittels der Empirie einmal zur Lokalisation komplexerer psychischer
Storungen zu gelangen nicht aufgeben will. Denn auch solche Komplexe
wird man doch wohl nur in Form von Synthesen einfacherer, nach
unserem heutigen Kenntnisstand wenigstens relativ elementarer, Stérungen
suchen, wie dies etwa von manchen delirigsen Zustinden, vom amnestischen
Symptomenkomplex u. A. gelten mag. Nach diesen Einwinden gegen
die Arbeit Schuster’s muss allerdings hervorgehoben werden, dass der
Autor selbst in seinen Schlussfolgerungen iiber die gewonnenen Ergebnisse
mit grosster Reserve vorging und dass seine theoretischen Betrachtungen
nie den Boden der Moglichkeit veriassen; Schuster erkennt vollkommen
an, dass bel psychischen Prozessen die gesamte Gehirnrinde in Aktion
tritt, wennschon er die auch heut nicht ohne weiteres zu wideriegende
Méglichkeit diskutiert, dass bestimmte Hirnabschnitte in irgend einer
Weise zu bestimmten geistigen Vorgingen in besonderer Beziehung stehen.
Endlich darf man nicht vergessen, dass das von Schuster benutzte
Material ein so umfangreiches ist, dass seine Besultate auch heute noch
eingehende Riicksichtnahme erfordern.

Die nichste grossere Verdffentlichung stammt aus dem Jahre 1906 von
Philipp C. Enapp, der in noch bestimmterer Weise als Schuster die Be-
deutung einzelner Hirnabschnitte fiir die psychischen Alterationen betont.
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Als psychische Assoziationszentren miissen nach ihm die Frontal-
und Temporallappen gelten, deren Befallensein besonders bhiufig zu friih-
zeitigen Alterationen fihrt, das Corpus callosum ist daneben von grosser
Bedentung, weil es grosse Assoziationszentren miteinander verbindet.
Freilich verkennt Knapp nicht, dass neben der Lokalisation auch
andere Faktoren an der Genese der psychischen Stérungen beteiligt sein
miissen, er denkt neben der Wirkung des Hirndrucks auch in Anlehnang
an verschiedene franzosische Forscher (Dupré, Levassort) an foxische
Einfliisse. Auf Druckwirkung ist z. B. zuriickzufihren, dass Vierhiigel-
tumoren, die schnell zur Verlegung des Aquaeductus Sylvii filhren, hiufig
frithzeitig psychische Stérungen nach sich ziehen. Auch Knapp. stiitzt
sich auf ein grosseres Material von Eigenbeobachtungen (64 Falle), allein
aus den beigegebenen Tabellen, welche mit ganz kurzen Bezeichnungen
wie Stupor, Verwirrtheit, Delirien die Beziehung zwischen Art der Storung
und Lokalisation darzulegen suchen, lisst sich irgend eine Differenz der
Storungen in den einzelnen Regionen nicht erkennen. Knapp spricht
das auch selbst aus, glaubt aber aus der Periode des Eintritts der
Storungen bindendere Schlussfolgerungen ziehen zu diirfen.

Pfeifer schickt seinen Untersuchungen eine klare im Wesentlichen
Wernicke’s Auffassung folgende Erkliirung dariiber voraus, was man
fiberhaupt von Lokalisationsversuchen bei Herderkrankungen aus theo-
retischen Griinden erwarten darf. Kurz zusammengefasst kommen auf
dem Gebiete des Projektions- bezw. des Assoziationssystems bei Reizung
sensorischer Gebiete einzelsinnige Par#sthesien bezw. Halluzinationen,
auf motorischem Gebiet lokalisierte Krimpfe bezw. pseudospontaner
Bewegungs- oder Rededrang in Betracht, als Ausfallserscheinungen —
wenn wir von den Projektionsstorungen, wozu auch die subkortikale
Aphasie gehort absehen — kortikale Aphasie, motorische Apraxie, die
einzelsinnlichen Komponenten der amnestischen Aphasie und Agnosie,
Alexie und Agraphie, Tastlihmung einer Hand, wihrend schon zur
Entstehung  von - Seelenblindheit mindestens 2 Herde gehéren miissen.
Summierte Reiz- oder Ausfallserscheinungen konnen schon nicht mehr
in einem umschriebenen Hirnteil lokalisiert werden, hierher gehdrt auch
ideatorische Apraxie, Echolalie etc. Besonderes Gewicht ist den Syn-
dromen lokalisierbarer Ausfallserscheinungen, soweit diese in gleichen
Regionen zustande kommen konnen, beizumessen. Je geringer die All-
gemeinstérung, um so wichtiger ist lokaldiagnostisch das Herdsymptom.
Dass nun die theoretischen Pramissen Pfeifer’s, deren Anwendung an
einem grosseren Material einen zweifellosen Fortschritt gegeniiber den
ilteren Arbeiten bedeutet, vom Standpunkt klinischer Erfahrungstatsachen
aus von vornberein nicht véllig beweiskriftig zu sein brauchen, fiihrte
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ich schon an. Pfeifer selbst findet aber seine Vermutungen an den
von ihm durchforschten 86 Fillen der Hallenser Klinik durchaus be-
stiitigt. Einzelsinnliche Reizerscheinungen, mehr noch Ausfallssymptome
sind pach ihm von Jokaldiagnostischer Bedeutung, ven kombinierten Aus-
fallserscheinungen agnostische und amnestisch-aphatische Storungen, die
auf Befallensein des hinteren Teils der linken Hemisphire hindeuten,
Aufmerksamkeitsstérungen nur 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 hiufigen epileptischen Erscheinungen bei Tumoren
der Zentrallappen gern mit epileptischen Psychosen vergesellschaften,
dass bei den Geschwiilsten des linken Temporallappens hiufiger amne-
stisch-aphasische, agnostische, perseveratorische, ideatorisch-apraktische
Symptome neben sensorischer Aphasie auftreten, wihrend sich amnestisch-
aphasische Symptome 8fters auch als Lokalsymptome bei Erkrankungen
des linken Scheitellappens zeigen.

Dagegen vermag Pfeifer weder dem Stirnhirn noch den hinteren
Assoziationszentren Flechsig’s eine besondere Rolle an der Entstehung
komplexer psychopathischer Krankheitszustinde zuzuerkennen. Unter den
Allgemeinstérungen fiberwiegt zwar die Benommenheit, die haufig durch
Herdsymptome kompliziert ist, daneben muss man aber als selbstindige
Krankheitsbilder vor allem die sebr hiunfige in der Hilfte der Fille
heobachtete Kosakow’sche Psychose und delirante Zustinde an-
erkennen. Die Krankengeschichten, die Pfeifer benutzt, zeigen eine viel
eingehendere Analyse der psychischen Symptome als frithere Sammel-
forschungen; immerhin ist zu bedauern, dass infolge der — nach des
Verfassers eigenem Ausspruch — durch raumdkonomische Griinde be-
dingten zusammenfassenden Darstellung der Einblick in die zunchmende
Entwicklung des Krankheitsprozesses auch hiiufig eine ungeniigende ist,
in manchen Fallen geniigt auch die Beschreibung nicht, um von dem
tatsiichlichen Bestehen eines nicht durch Benommenheit oder andere
Storungen vorgetiuschten Korsakowsyndroms zu iiberzeugen.

Sehr reserviert.ist die Auffassung, die Bruns und Oppenheim in
ihren bekannten Monographien vertreten. Der letztere Autor fasst seine
Ansicht dahin zusammen, dsss die psychische Alteration als sicheres
Fundament fiir die Lokalisation nicht dienen kann, jedenfalls nur mit
der grossten Zuriickhaltung fiir diagnostische Schliisse verwertet werden
soll. Nur dann, wenn Geistesschwiiche, Aphasie, Benommenheit, oder
auch bestimmt charakterisierte Psychosen bzw. Witzelsucht friih auf-
treten und hervorstechen, diirfe man vielleicht die Vermutung, dass es
sich um einen frontalen Tumor handele, aussprechen. Noch schirfer
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spricht sich Bruns aus, der als das spezifische Symptom des Tumors
allein die Benommenheit als Folge des allgemeinen Hirndrucks be-
zeichnet, zwar zugibt, dass auch die verschiedensten echten Psychosen
beobachtet werden, bei diesen aber dem Tumor nur die Rolle eines
agent provocateur zuerkennen will. Mit dieser Annahme dirfte Bruns
allerdings, wie aueh den Arbeiten von Pfeifer und Redlich zu ent-
nehmen ist, zu weit gehen, von Beachtung ist aber, dass der Autor dem
Sitz der Geschwulst fir das Zustandekommen psychischer Stérungen
keine entscheidende Rolle zuspricht. Redlich schitzt die lokaldia-
gnostische Bedentung psychischer Stiorungen wieder etwas héher ein, in-
dem er ihre Haufigkeit bei Stirnhirn- nnd Balkengeschwiilsten nament-
lich hervorhebt. ,

Sterling endlich, der iiber ein Material von 25 sorgfiltig unter-
suchten, hinsichtlich der. Diagnose allerdings nicht in allen Fallen
autoptisch bestatigten Beobachtungen verfiigt, lehnt die lokalisatorische
Bedeutung der psychischen Storungen wie Pfeifer ab. Im Gegensatz
zu Oppenheim, Bruns, Redlich, Pieifer betrachtet er aber mit
Ausnahme der Terminalstadien nieht die Benommenheit als das charakte-
ristische Symptom der Hirngeschwiilste, sondern eine Interesselosigkeit,
welche wiederum erst sekundire Folge von Merk- und vor allem Auf-
fassungsstorungen ist.

Wenn man nun die Masse der in den angefiihrten Arbeiten und
zahireichen Spezialuntersuchungen aufgehiuften Miihe mit den tatsich-
lichen Fortschritten vergleicht, wird man sich eines gewissen Bedauerns
nicht enthalten konnen, -dass selbst unsere praktischen Krfahrungen —
mit Ausnahme der Kenntnis umschriebener apraktisch-agnostischer
Storungen — kaum eindeutigere sind als vor etwa 20 Jabren. Nur
so viel kann man zugeben, dass durch das Herverheben neuer Forschungs-
punkte und neuer Fehlerquellen eine eingehendere Analyse der gefundenen
Stérungen angebahnt ist, vermehrte Kritik den Befunden gegeniiber an-
gewandt wird, wie dies ja z B. aus den Darstellungen Pfeifer’s,
Sterlings’s beziiglich der Stirnhirntumoren aus der E. Miiller’s hervor-
gebt. Es wirde aber gewagt erscheinen der grossen Menge der er-
schienénen Arbeiten neue Beitriige anzugliedern, wenn nicht doch die
Hoffnung bestéinde gerade durch zahlreiche auf den #lteren basierende
Untersuchungen eine gewisse Kldrung der Ergebnisse erzielen zu konnen.

Das Material der an der hiesigen Klinik beobachteten und zur
Obduktion gelangten Rille erschien zu solchen Untersuchungen sehr
geeignet, es ist zwar nicht so gross wie das von Pfeifer benutate, da-
fir wird es aber moglich sein einige Krankengeschichten etwas aus-
fiihrlicher hinsichtlich der Entwicklung der psychischen Storungen
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wiedergeben zu konnen, obwohl eine Reduktion des niedergelegten
Befundes selbstverstindlich notwendig war. Auch die Fille, in denen
mir eine persduliche Beobachtung fehlt, glaube ich, da es sich stets
um genauere Untersuchungen handelt, beriicksichtigen zu miissen, um
geniigendes Vergleichsmaterial zur Priifung zu finden. Einige der mit-
geteilten IFalle sind bereits von Siemerling (7 Kleinhirntumoren),
Glasow (b Fille), Lippmann (Balkentumor) veriffentlicht worden.

Im einzelnen ist dieser Fille im speziellen Teil Erwshnung getan,
Ein grosser Teil der iibrigen Beobachtungon ist in Doktordissertationen
verwertet, in dieselben wurde, um die eigene Beurteilung des Falls
nicht zu beeinflussen, nicht weiter Einsicht genommen. Das verdtfent-
lichte Material stiitzt sich auf 46 Tille, einige der Fille erscheinen
interessant genug, um auch iiber den gesteckten Arbeitsplan hinaus
die somatischen Storungen einer kurzen Analyse zu unterziehen.

I. Teil.
I. Balkentumoren.

Die Besprechung beginnt vorteilhaft mit den Geschwiilsten des
Balkens, weil bei keinem anderen Sitz des Tumors in der gleichen
relativen Haufigkeit schwere psychische Stérungen beobachtet wurden,
so dass sich einzelne Autoren wie Ransom berechtigt glaubten die
nDemenz¥, frithes und bemerkenswertes Auftreten geistiger Degeneration,
als charakteristisches Symptom der Balkengeschwiilste anzusehen, wihrend
andere (Zingerle) in dem stupordsen Blodsinn ein Herdsymptom der
Balkenerkrankungen zu sehen glaubten. Schuster fand unter 88 in
der Literatur beschriebenen Balkentumoren 81 mal geistige Storungen
und schliesst daraus, dass in diesem fast konstanten Verkniipftsein der
Balkentumoren mit Zeichen geistiger Stérung unbedingt eine Ausnahme-
stellung unter allen Hirngeschwiilsten liege. Auch Lippmann, der
im ganzen 51 Balkentumoren zusammenstellt, fand ausser den beiden
von Schuster erwihnten Fillen nur zwei weitere ohne nachweisbare
psychische Stérungen, es ist immerhin bemerkenswert, dass hierbei in
einem von Leichtenstern beobachteten Fall ein 8 em langes Lipom,
das von oben her !/, cm in den Balken eindrang, vollig symptomlos ver-
laufen war. Bruns erkennt an, dass gerade die Balkentumoren selten
ohne erhebliche Intelligenzstdrungen verlaufen, auch Redlich gibt zu,
dass die psychischen Stérungen, die dfters an Paralyse erinnern, friih
auftreten und meist eine besondere Intensitiit erlangen. Ebenso schliesst
sich Redlich, allerdings mit Einschrinkungen, der Ansicht Schuster’s
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Hemmung, Aufregungszustinde, Apathie, Verangsamung und Herab-
setzung der psychischen Leistungen mit Schwerfilligkeit, Gediichtnis-
storungen, Demenz, die der hinteren in der Regel delirante Zustiinde,
Halluzinationen, Wahnideen hervorrufe. Pfeifer berichtet iber drei
Balkentumoren, die Benommenheit und Korsakow zeigten.

Eine mnoch schirfere Differenzierung als Schuster nimmt Lévy-
Valensi, der 94 Beobachtungen sammelte, unter den einzelnen Ab-
schnitten des Balkens vor, indem er fiir Affektionen der vorderen Teile
psychische, . sprachliche und motorische Stdrungen, fiir solche der mitt-
leren Apathie, Gleichgewichtsstorung und Parese der Glieder, fiir
solche der hinteren Gangstérungen, Parese der Beine, zerebeliare
Storungen als Hanptsymptome bezeichnet. Levy-Valensi konnte nur
7mal in 87 Fillen Fehlen psychischer Storungen konstatieren, unter
den negativen Fillen war aber 5 mal die Balkenlision eine sehr be-
grenzte. Als hiufigste psychische Stérungen fiihrt der Autor Apathie,
Benommenheit (Torpeur) Demenz, Gedichtnisschwiche, paralyseihnliche
Bilder und Raymond’sches Syndrom (s. u.) an.

Die allseits anerkannte Haufigkeit psychischer Stérungen bei Balken-
tumoren hat erklirlicherweise viel Anlass zu theoretischen Betrach-
tungen iiber die physiologische Bedeutung des Balkens gegeben. Als
iberwunden darf die Ansicht Ransom’s gelten, der in Anlehnung an
Hamilton in der Balkenfaserung eine Verbindungdes Thalamus mit der
entgegensetzten Hirnrinde sieht und daher meint, dass es bei Balken-
tumoren zu einer Lisien unterbewusster sensorischer Eindriicke kommt,
bei deren Reizung eine Manie (!), bei ihrer Zerstorung eine Demenz re-
sultiert. Die Unrichtigkeit dieser Anschauungsweise ergibt sich schon
aus der heutigen anatomischen Kenntnis, welche in der Balkenforschung
nur ein grosses Kommissurensystem, wenn auch nicht nur symme-
trischer, Rindenpartien erkennt (vgl. den Artikel Brodmann’s im Le-
wandowsky’schen Handbuch). Am meisten Anklang erfreut sich wohl
die Ansicht, die n. a. sehon Hitzig vertreten hat, dass der Balken dazu
diene, einen zusammenhingenden und harmonischen Verlauf der psy-
chischen Titigkeit beider Hemisphiren zu verrichten. Dieselbe Auf-
fassung pragt sich bei Zingerle aus, wenn er eine Aufhebung im Zu-
sammenarbeiten beider Hemisphiren fir den gefundenen stuporisen Blod-
sinn verantwortlich macht, und bei Ph. Knapp, der die assoziative Be-
deutung der Balkenfaserung hervorhebt. Andere Autoren verlegen die
bei Balkengeschwiilsten auftretenden psychischen Storungen nicht in den
Balken selbst, sondern in seine Nachbarschaft, so will Raymond nur
Bizarrerien im Handeln und Gebaren des Kranken, bestimmte Charakter-
veranderungen, Gedichtnisstorungen, Stoérungen in der Verkniipfung der
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Ideen als typische Balkensymptome anerkennen. Zu erwihnen ist auch
die Vermutung von Devie-Paviot, die den Fase. longitudinalis sup.
fir das Zustandekommen der psychischen Storung verantwortlich machen
wollen. Hiergegen haben {reilich schon Redlich-Bonvicini einge-
wandt, dass dem ' gepanuten Fagerzug ziemlich allgemein eine recht
untergeordnete Rolle  beigemessen werde. Einen durchaus reservierten
Standpunkt nimmt Mingazzini-ein, der die Pathologie des Balkens fiir
noch ungeklirt hilt. Wenn er freilich darauf aufmerksam macht, dass
Durchsehneidung - des Balkens beim Tier keine psychischen Storungen
hervorruft, so -wird man mit Schuster einwenden konnen, dass' gerade
beziglich der psychischen Erscheinungen die Erfahrungen des Tierver-
suchs nur mit der allergrossten Vorsicht auf den Menschen iibertragen
werden konnen; dass negative Befunde bei Aplasie desBalkens von
ebenso geringer Beweiskraft sind, hat Schuster ebenfalls mit Recht
auseinandergesetzt.

Gewichtiger ist der Hinweis Mingazzini’s, dass man in der Be-
wertung des Balkens fiir psychische Prozesse auf .einige negative Fille
mehr Wert als auf viele andere mit geistigen Storungen legen diirfe.
Diese Anschauung entspricht vollig der schon von Wernicke vertre-
tenen, dass man auf das Bestehenbleiben bestimmter Funktionen - viel
mehr Gewicht als anf deren Fortfall, bei dem auch Mitlision benach-
barter Hirnteile in Betracht komme, egen solle, freilich liegen gerade
bei Tumoren die Verhiltnisse oft viel weniger eindeutig als bei anderen
Krankheitsprozessen.

Allen theovetisehen Deutungsversuchen gegeniiber verdanken wir
Liepmann wenigstens einen tatsichlichen Befund fiir die Balken-
physiologie. Die bei den meisten Menschen bestehende Ueberwertigkeit
der linken Hemisphire beim Handeln auch der linken Seite bedarf als
Uebertragungsapparat auf die rechtsseitigen Zentren der Balkenfaserung.
Tnfolge dessen tritt bei Lision der mittleren Balkenteile linksseitige Dys-
praxie auf. KEine weniger wichtige Rolle spielt der Balken in der Ge-
nese der Seelenblindheit, die zuweilen ‘selbst durch einen einseitigen
Herd bedingt sein kann (Heilbronner).

Das wichtige Ergebnis Liepmann’s musste naturgemiss bei-allen
Herderkrankungen, die Balkenteile mit affiziert hatten, dazu fiihren
die Lision der letzteren in den Mittelpunkt der Untersuchungen zu
stellen, wihrend frither schon die mehr hypothetische Auffassung der
Balkenfunktionen und die relative Seltenheit der *Balkenlisionen zu
grosser Freigebigkeit in der klinischen Rubrizierung der Fille gefithrt
hatten. So findet Schuster unter seinen 31 Fillen nur 6, in denen
allein der Balken oder gleichzeitig nur die mittlere Nachbarschaft be-
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fallen waren. Einen ,,reinen Fall beschreibt spiterhin Zingerle,
wihrend in den Fillen von Redlich- Bonvicini, Hartmann (2),
Zipperling, v. Vleuten, Foerster, Mlngazzml, Pfeifer (8),
Steinert, Wahler, Voulich u. a. zum Teil recht bedeutende Partien
des Hirns neben der Balkenlision  in direkte Mitleidenqchaft gezogen
waren, bisweilen sogar die Affektion des Balkens an Tntensitit ganz
zuriicktrat. Mit Riicksicht auf das Interesse, das man den Balken-
erkrankungen entgegenbringt, wird auch die folgende Mitteilung der
hiesigen Fille in Aunlebnung an die gewohnheitsmissige Darstellungs-
weise alle diejenigen, in:denen der Balken erheblich direkt geschidigt
war, beriicksichtigen, obwohl leider nur in wenigen Beobachtungen auf
apraktische Stérungen hinreichend geachtet war. Schuld daran war zum
Teil der mangelnde Verdacht auf Balkenerkrankung, zum Teil fielen
auch die Erkrankungen in’ eine Zeit, in der die Liepmann’schen Unter-
suchungen noch nicht so bekannt waren. Dass auch abgesehen von der
Bedeutung der Nachbarschafts- uad Allgemeinwirkungen des Tumors das
Uebergreifen des Herdes auf andere Hirnpartien von vornherein besondere
Vorsicht in lokalisatorischen Fragen erfordert, bedarf keiner Begriindung.

Fall I. M, T., Lehrersfrau, geb. 24. 4. 67. In der Klinik vom 5. 11
bis 14. 12, 12, ‘

Anamnoese: Hereditdt 0. Stets etwas leicht erregbar, somnst vollig ge-
sund, 25 Jahre verheiratet. 4 gesunde Kinder, 1 Abort, ein 7monatskind.
Vor Jahren Ohrenausfluss, der spiter verschwano Seit vielen Jahren Kopf-
sausen.

Beginn der Krankheitssymptome Junl 1912. Begann schlechter zu sehen,
das rechte Bein- nachzuziehen, hatte dabei-keine Kopfschmerzen. Beim Auf:
stehen. musste sie-sich halten, fiel sonst vorniiber. Etwa Mitte Oktober begann
dann Pat. unklar zu werden, wirre Reden zu fiihren, fragte naeh den Hunden
ihres Sohnes, obwohl ihr Sohn keine Hunde hatte, nach Kanarienvigeln,
Hennen usw. Am 31. 10. in ein Krankenhaus iiberfihrt, dort verwechselte sie
ofters Personen, hielt andere Kranke fiir Bekannte, vergass alles sehr schnell,
»Was:man ihr sagte, hat sie im- néchsten Moment vemessen Ferner begann
sie unleserlich zu séhreiben,- leise und undeutlich zu sp1echen nachdem sie
deutlich zu sprechen begonnen hatte, erschlafft sie schnell. Fndlich war sie
schléfrig, vergass selbst das Kauen,- schlief 48 Stunden in einer Tour. Sie
glaubte einmal, vor 8 Tagen ein Kind bekommen zu haben, gab ihr Alter falsch
an, obwohl sie wusste, dass ‘sie silberne Hochzeit gefeiert. Keine Sinnes-
tauschungen: Sagte, sie sei 37 Jahre, der #lteste Sohn 24 Jahre. Nach der
Krankengeschichte teilnahmslos. Verschiittet, ohne Bedauern zu #ussern,
Hssen, teils infolge Unaufmerksamkeit, teils infolge grobschligigen Zitterns,

Am 5.-11. nach der Klinik verlegt.

Somatisch. - Gute Erndhrung. Innere Organe, Urin ohne Befund.
Puls 90.- Miider verschlafener Ausdruck. Schédel Spur perkussionsempfindlich,
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keine zirkumskripte Stelle. Passive Koprbewegungen frei. Aktiv Kopf nur be-
wegt, indem mit der Hand Naeken unterstiitzt wird., Keine Nackensteifigkeit.
Trigeminus frei. Korunealreflex +. Augen (Prof. Oloff) Lidspalten gleich.
Beim Blick nach oben bleibt der obere Bulbus etwas zurfick (zu anderen Zeiten
Augenbefund ganz frei). Pupillen rund, R/L + direkt und konsensuell, wenig
ergiebig. R/C - Papille nicht verfindert. VIl oberer und unterer Ast frei.
XII. gerade, grobschligig zitternd, IX. frei, Wiirgreflex +. Sprache leise, mo-
noton, kein Silbenstolpern, kein Verwaschensein.

Motilitat: Arme und Finger frei, aber simtliche Bewegungen schwach.
Nur Pro- und Supinationshewegungen nicht ausgefiihrt, statt dessen Finger be-
wegt oder Hand gebengt (auch nach Vormachen). Reflexe der oberen Ex-
tremitaten 4. Kein Intentionszittern. Bei Fingernasenversuch fasst sie ent-
weder an der Nase vorbei oder mit Daumen und Zeigefinger an Nase (auch
nach Vormachen). _

Untere Extremititen: Linkes Bein bis 759 rechtes nicht ganz so
hocherhoben, rechte Fussspitze héingt etwas. Bewegungen inKnie, Fuss, Zehen
frei. Keine Spasmen. Kniephinomen beiderseits fehlend, ebenso Achilles-
reflex. Babinski rechts +, links undeutlich. Oppenheim rechts +, Iinks 0.
Kein Klonus. Kniehackenversuch beiderseits langsam, aber ziemlich sicher.

Keine grobere Sensibilititsstérung. Feinere Priifung nicht méglich, grs-
bere Stereoagnosie liegt nicht vor (feine Priifung auch nicht gut mglich).
Kann sich nicht allein aufrichten.  Mit Unterstiitzung aufgerichtet klagt sie als-
bald iber heftigen Schwindel. Zum Stehen gebracht, sinkt sie langsam nach
hinten, klagt iiber Zunahme des Schwindels, @iber Art des Schwindels keine
niheren Angaben,

Ohrenuntersuchung. Am Tromuwelfell negativer Befand. Kalorischer
Nystagmus nicht verdndert. Kurz nach dem Ausspiilen reichliches Erbrechen.
Geschmack und Geruch weisen keine grébere Stirung auf. Lumbalpunktion:
Druck 200. Geringe respiratorische Schwankungen. Langsames Sinken nach
3 cem auf 150.

Keine Lymphozytose. Keine Triibung mit (NH,),SO, und MgSO,.

Punktion ohne Einfluss auf das somatopsychische Befinden. Visus gut.
Gesichtsfeldpriifung misslingt infolge der psychischen Stérung.

Psychisch. Von Anfang an herrscht eine sehr stark herabgeminderte
Spontaneitit und Ermiidbarkeit vor, durch welche die Untersuchung stark er-
schwert wird.

Sprechfahigkeitintakt, Einfache Aufforderungen richtig ausgefiihrt, Gegen-
stéinde im Zimmer alle richtig bezeichnet. Reihensprechen intakst, anch schwerere
Reihen (2..4..6..8). Nachsprechen ungestort. EinfacheFragen verstanden.
Zeigt im Bilderbuch richtig auf Lowe, Luftballon, Fass, Besen, Stock, Trommel,
Opernglas, zeigt Papagei, findet nicht Nuss, Koffer, Schirm, Regulator, Eule
(meist auf der rechten Seite des Bilderbuches). Benennt Schwein, Kaffee-
kanne, Erdbeere, Hund, Zigarre, Helm, Kule, Trommel, Lampe, photo-
graphischen Apparat, Katze, Trompete, Dampfschiff, Korb, Glocke, Hammer,
Rsel als Pferd. Strauss als Dromedar. Bei einzelnen nerseveratorische Reak-



Die psychischen Storungen bei Hirntumoren usw. 583

tionen: (Stiefel) . . — Ham . . Hund (kurz vorher) Jagdstiefel. Nur Fécher
kann sie nicht bezeichnen.

Lautlesen, Leseverstindnis intakt. Befolgt schriftliche Aufforderungen.
Buchstabiert gelesene Worte richtig. Setzt Worte aus einzelnen zusammen-
geworfenen Buchstabentafeln zwar langsam, aber sinngeméss zusammen (Baum,
Berlin).

Schreiben dagegen villig aufgehoben. Halt den Bleistift richtig in der
Hand, setzt ihn auf das Papier, bringt aber nichts heraus, nur einige Male ein
paar Kritzeleien (rechts = links), Storung erstreckt sich auf Spontanschrift,
Diktat und Kopie.

Praxie. Expressivbewegung: Drohen, Winken, rechts == links. Militd-
rischer Gruss, rechts: Fasst erst an Stirn, dann an Nase. Links: Fasst an
Stirn, gleitet herab zurNase. Nach Vormachen rechts und links ziemlich prompt.

Kaffeemiihle: Rechts zuerst ziemlich prompt, links erst einigermaassen
dhnliche, allm&hlich immer entstelltere Bewegungen, zuletzt wird nur ein Finger
gedreht. Rechts: Die Bewegung ist jetzt wie links gestort.

Leierkasten. Links: Macht ganz sinnlose Bewegungen mit der linken
Hand, als wenn sie Schriftzeichen malte. Rechts: Bewegt linke Hand. A. V.,
Streckt den Zeigefinger der rechten Hand vor, dreht ihn im Kreis herum,

Nachmachen misslingtauch, links nochmehralsrechts. Mani-
pulieren am Objektiv -+ 4 (auch am 14. 10. Spieldose, Benutzen von Messer
und Gabel, Pistole schiessen, Ziindholz anstecken +. Aber schnell ermiidend.
Alle Teilakte richtig. Nur einen Schuniirriemen vermag sie trotz sinngemisser
Teilakte nicht zuzuschniren).

Orientierung. Name +. Alter ,36“. Geburtsdatum: 1867, 27. 3.
(nach Besinnen). Zeitlich (?) Monat: Februar. Oertlich: ,Das Haus gehort
meinem Onkel®. (Wer bin ich?) ,Der Arzt“. (Was will ich von [hnen?) —.
(Weshalb spreche ich mit Ihnen?) ,Ja ich weiss nicht“. (Was fehlt Ihnen?)
yMir fehlt nichts*. (Krank?) ,Ja das bin ich allerdings®. (?) ,Das Herz ist
krank“, (Herzklopfen?) ,Ja%. (Herzschmerzen?) ,Mal mit* (Schwindel?)
pAuch mal mit¢, 6 X 12, 8 x 19, 11 48, +. Andere Aufgaben (7 X 19,
12 — 7) nicht geltst. Versinkt. bstellige Ziffernreihen nur anfangs richtig, bei
Ofteren Fragen nicht wiederholt. Einfache geographische Fragen richtig be-
antwortet.

Keinerlei Affektiusserungen. Mimik fast aufgehoben.

Verlauf. Desorientierung hilt an. Bald verlangt sie aufzustehen und
in die Kirche zu gehen, bald glaubt sie in Flensburg zu sein. Weiss aber,
dass sie in einem Krankenhaus ist, erkennt den Arazt als solchen. Nennt ihr
Alter bald mit 22, bald mit 45 Jahren usw. Immer macht sie sinen auffallend
apathischen Eindruck, bisweilen akustisch und optisch dabei ganz gut erweck-
bar und auch Fragen adiquat 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 flissige Kost bekommen. Immer
sehr schnell ermiidbar, nach Besuchen schlift sie stundenlang, glaubt nach
dem Erwachen, dass es Morgen sel. Vergisst den Besuch schnell, gibt wenige
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Stunden danach an, dass ein Knecht aus dem Dorf bei ihr gewesen sei. Ge-
brauchliche Gegenstinde bezeichnet sie stets schnell richtig. Am 11. 11., wo
sie etwas freieres Wesen, eine Spur lebhafteren Mienenspiels zeigt, gibt sie auf
Befragen ohne jeden Affekt an, dass sie im Krankenhaus sei, ein Herzleiden
habe. Der Arzt spreche mit ihr, weil er wolle, dass sie wieder gesund werde.
Konfabuliert anf direktes Befragen, was sie in den letzten Tagen getan, ohne
jede Ueberlegung. (Gestern in Gesellschaft bei der Schwester, wo sie sehr ver-
gniigh gewesen seien usw.).

Unter Heilbronner-Bildern erkennt sie Lampe, Baum, Kirche sofort (1. Bild),
Fisch (2. Bild), nur die Kanone erkennt sie iiberhaupt nicht,

Praxie: Expressivbewegungen misslingen beiderseits (ganz sinnlose Be-
wegungen, z. B. beim Winken einige drehende Fingerbewegungen). Nach-
machen des Winkens gelingt, des militirischen Griissens nicht. Manipulieren
ohne Objekt misslingt, auch Nachmachen.

Zusammensetzen von Worten aus Buchstaben gelingt heute frotz richtigen
Buchstabierens nicht. Pat. wird schnell sehr miide.

Am 13. 11. Benennen von Gegenstinden im Bilderbuch vielfach rich-
tig, aber auch perseveratorische Fehlreaktionen und fehlende Wortfindung
bei einzelnen Worten, Besser gelingt Benennen nach Wahl, Hinzeigen auf ver-
langte Bilder fast durchgehend -+, nur einzelne Perseverationen und 1mal ver-
gebliches Suchen (photographischer Apparat). (Wie alt?) 46. (Ihre Mutter?)
»Muss ich erst ausrechnen.“ (?) ,Muss 56 sein“. (Ist das mdglich, dass Sie
46 und ihre Mutter 567) ,,Gewiss ist das mdglich.% (Wie alt Thr Mann?) ,Ich
denk dariiber nach,“ (Ungefdhr?) 0. Personalien, Vornamen, Geburtsjahr ziem-
lich prompt ~~. (Konnen Tauben fliegen?) ,Ja%. (Fledermiuse?) Nickt. (Ele-
fanten?) Schiittelt Kopf. (Ist der Schnee griin?) ,Weiss.“ (Zucker griin?)
pNein,® (Neger?) ,Nein.“ Zum ersten Male etwas Kopfschmerzen. V. 1 und
2 links etwas druckempfindlich,

Verkennt spiter gelegentlich Personen, winkt 1mal (und zwar sinnge-
miss) nach einem Kind, das im Saal liegt, hiniiber, meint, es sei ihre Nichte
Elisabeth T. ’

Spiter nimmt die Benommenheit zu, viele Stunden auch am Tage im
Schlaf, zu anderen Zeiten nach wenigen Fragen versinkend. Es kommen aber
aber auch noch immer Zeiten, in denen Pat. zwar keinerlei Spontaneitat zeigt,
aber mit offenen Augen im Bett liegt, auf akustische und optische Reize
(leichtes Schliisselklirren hinter dem Bett, Aufleuchtenlassen elektrischer
Lampe usw.) prompt reagiert. Unterschied zwischen rechts und links nicht
deutlich, Beim Besehen von Bildern beschreibt sie viele Binzelheiten richtig,
ohne die charakteristische Bedeutung des Bildes'zu verstehen, oder auf wich-
tige Einzelheiten zu achten. Bisweilen tiber ihre Lage unorientiert; behauptet,
in der guten Stube auf einem Stuhl zu sitzen, obwohl sie liegt und auf Be-
fragen Bettdecke usw. bezeichnet, trotzdem verharrt sie auf der Behauptung,
aufrecht zu sitzén. Grosse Bewegungsarmut in simtlichen Muskeln. Wieder-
holt ldsst sich (Anfang Dezember) nachweisen, dass sie nach Augenschluss
Arme und Hinde in passiv erhobenen Stellungen fast unbeweglich halt,
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sobald aber die Augen gedffnet werden, die Extremitéten sofort wieder bewegt
werden. 'Ebenso wird beobachtet, dass Pat. auf Aufforderung den Arm zum
Greifen erhebt, dann nach passivem Lidschluss den Arm bewegungslos stehen
lasst, wahrend mit dem anderen Arm einige unkoordinierte Bewegungen ge-
macht werden. Nach Oeffnen der Augen sinkt dann der Arm momentan, oder
nachdem sie auf den erhobenen Arm geblickt hat, herab. Bisweilen ldsst sich
diés Verhalten aber auch nicht nachweisen.

Fazialis gleichmissig bewegt, Ausdrucksbewegungen des Gesichts (Lachen)
konneu jedoch nicht ausgefiihrt werden. Mimik fehlt vollig.

Beim Versuch zu essen, greift sie -den Loffel richtig an, sucht Speisen
aufzuladen, versinkt dann, reibt mit dem Loffel hin und her, nach erneuter
Anregung fiihrt sie die Bewegung richtig aus, links und rechts 4, nur links
etwas ungeschicktes Halten des Loffels.

Bei cinem erneuten Schreibversuch kann sie mit der linken Hand tiber-
haupt nicht schreiben, mit der rechten kommen bei Spontanschrift und Diktat
einige unverstindliche Kritzeleien, ,u* and ,Fi% wird zittrig kopiert, ,nein“
kopiert sie entweder als ganz unverstindliche Kritzelei, einmal gelingt ihr
etwa ,rmmemm¥.

Eine Hirnpunktion, die 2 cm links von der Sagittalnaht, etwa 3 em vor
der ‘Gegend der Zentralfurche ausgefiihrt wird, ergibt auch bei tiefem Einstich
(6 cm) keine Tumormasse. _

Somatisch ist noch zu erwidhnen, dass Pat. sich meist in liegender
Stellung befinden muss, einmal (am 22. 11.), als sie aus dem Bett gehoben
wird, platzlich stark erblasst und einen kollapsartigen Zustand bekommt, nach-
her eine Zeitlang sehr sommolent ist. Manchmal soll sie in der linken Mund-
halfte leichte Zuckungen gehabt haben, #rztlich wurde dies nie.beobachtet.
Stets sehr starker grobschlagiger Zungentremor. Schlingakt meist ungestort.
Sprache immer ganz monoton leise und verwaschen, nur bei kriftigem Expi-
rieren etwas deutlicher und lauter werdend. Die Parese beider Beine nimmt
zu, zeitweise sind die Beine angezogen, spiter nicht mehr., Babinski anfangs
rechts =+, links O, spéter beiderseits - und links bisweilen deutlich,

Spéter tritt auch eine deutliche Parese des rechten Armes anf. Wieder-
holte ophthalmeskopische Untersuchungen lassen nie Veriinderungen an der
Papille erkennen.

Gegen Mitte Dezembor tritt starker Sopor ein, am 17. 12. Exitus nach
sehr langer Agonie.

Autopsie: Schidelaussenfliche sehr trocken. Schéidel ziemlich dick.
Impressiones digitatae nicht vertiéft. Dura ziemlich gespannt, Hirnwindungen
etwas abgeplattet, trocken. Hirngewicht 1259, Infundibulum und Lamina ter-
minalis etwas vorgewtlbt. Pia etwas verbreitert und abgeplattet. Optici: keine
Abplattung, keine Atrophie, keine Schniirfurche. - Von. aussen. ist ein Tumor
nicht zu erkennen. Auf einem 1. Frontalschnitt vor dem Chiasma erkennt man
einen Tumor, der vom Boden des linken Seitenventrikels ausgehend das
Septum pellucidum stark nach rechts verdriingt, bis an den Balken heranreicht
und namentlich die linke Hélfte des Balkens erheblich komprimiert, ver-
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schmilert erscheint auch durch Druck der vordere Schenkel der inneren
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 nach rechts verschoben ist. Der Tumor reicht bis
zam Balken. Auf einem 3. Querschnitt, 1 emvor dem1.,liegt der Tumor ebenfalls
infolge seitlicher Verdringung des Seitenventrikels fast in der Medianlinie.
Nach oben reicht der Tumor bis an den Balken, der hier kaum verschmilert
ist. Auf einem 4. Schnitt 1 em davor liegt der Tumor an der inneren und
oberen Flache des erweiterten linken Ventrikels (Vorderhorn), iberall Tumor
gegen Hirnsubstanz abgesetzt, von grauroter Farbe. Am stdrksten verschmilert

sind die mittleren Partien des Balkens, die hinteren sind ebensowenig atrophisch
wie das Knie.

Hydrocephalus missigen Grades beider Unter- und Hinterhorner. Nur
das Gehirn konnte seziert werden.

Es handelt sich also um einen Tumor, der vom medialen Teil des Bodens
des linken Seitenventrikels ausging, vorn aber der Balkenfliche des Ventrikels
anlag, die Geschwulst hatte durch starke Verdringung vom Fornix und Septum
pellucidum eine fast zentrale Lage angenommen. Eine Zerlegung in Serien-
schritte konnte bisher noch nicht stattfinden, es geht aber auch aus dem
makroskopischen Befunde hervor, dass gerade auf die mittleren Balkenteile,
namentlich die linke Balkenfaserung, zum mindesten ein sehr starker Druck
ausgelibt wird. Der Balken erscheint hier im ganzen stark verschmilert. Eine
weitere Kompression wurde auf die vorderen Schenkel der inneren Kapsel aus-
gelibt.

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergibt ein Sarkom. Zur
histologischen Untersuchung der Hirnrinde wurden einzelne Blocke in Alkohol
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gelegt (11/, Stunden post mortem), das ibrige in Formol fixiert. Zellpraparate
{Toluidin) von verschiedenen Stellen (Stirnhirn, Zentrall, Parietall) ergeben
ungefiihr gleiche Bilder. Die Rindenarchitektur zeigt keine groben Stérungen
(keine Schichtenvermengung), doch stehen die Spitzen der Ganglienzellen in
den einzelnen Schnitten durchaus nicht immer in gleicher Richtung. Grobere
Zellenausfille werden nicht bemerkt, einzelne Liicken scheinen zu bestehen
(s. w.). Die Nissl-Granulierung ist in fast allen Zellen nur mangelhaft zum
Vorschein gekommen, doch zeigh ein Teil der Zellen (mehr als die Hillte)
normale Struktur, zentralen Kern, gut erhaltenes Kernkirperchen, keine Tin-
gierung der Fortsitze. Hin erheblicher Teil der Zellen zeigt ailerdings auch
sehr ausgeprigte Verdnderungen. Am auffallendsten sind namentlich in der
Schicht der grossen Pyramiden und tieferen Schichten Zellen, welche vollkom-
men achromatisch sind und einen grossen geschwellten chromatinarmen Kern
haben, anch mehrfach Zellenschatten mit nur noch angedentetem oder ganz
fehlendem Kern sind sichtbar. Auch unter den Betz’schen Zellen sind einige
mit abgerundeten Grenzen, vollkommen blass, Andeutung von Tinktion der
Fortsitze. In einzelnen Zellen, die noch etwas Chromatin enthalten, ist die
Schwellung und Randstindigkeit des Kerns deutlich, Kern zum Teil mit
scharfem Rande, im iibrigen wenig Chromatin und zum Teil fehlendem Nueleo-
lus. Kine Reihe der Riesenpyramidenzellen zeigt auch deutlich Anschwellung,
diffuse Tinktion von Plasma und Kern, leichte Farbung der Zellfortsitze, Zell-
sklerosen werden nicht beobachtet, dagegen findet man vielfach Zellen, die
etwas geschrumpft scheinen, diffuse Tinktiondes Plasmas und des etwas ver-
schmilerten Kerns zeigen, auch die Forsitze sind weithin leicht gefirbt,
namentlich der Spitzenfortsatz manchmal in der dreifachen Linge der Zelle.
Sehr auffallend ist die Vermebrung der Gliakerne, namentlich am Rande der
Ganglienzellen, Einige Zellen sind ganz von Gliakernen, die zum Teil in die
Zelle einzudringen oder in Nischen der Zelle, umgeben von hellem Hof, zu
liegen scheinen, umringt, in vielen ist hier nur noch der Kern von der Gan-
glienzelle sichtbar. Ausserdem namentlich in den tieferen Schichten der Rinde
Haufehen von Gliakernen (8—10) ohne Andeutung von Ganglienzellresten,
hier scheinen einzelne Liicken der Ganglienzellen zu bestehen. Die Vermeh-
rung der Trabantkerne bezieht sich namentlich auf solche Zellen, welche auch
sonst einen schwer verfinderten Eindruck machen, Zellschwellung, Kernver-
grosserang, Achromatie zeigen, doch finden sich daneben auch Zellen mit
Schwellung ohne Vermehrung der Gliakerne. Am Rande einiger Gefisse stehen
ganze Reihen von Gliakernen, diese sind auch im Mark vermehrt, zum Teil in
Ziigen nebeneinander in radiirer Richtung stehend. Die Zellverinderungen
zeigen in den einzelnen Schichten keine wesentlichen Differenzen, wie z. B.
aus Préparaten der vorderen Zentralwindungen beider Seiten hervorgeht. Die
Vermehrung der Trabantkerne und volliger Zellenuntergang in den tiefen
Schichten zwar vielleicht am ausgesprochensten, aber auch schon in derSchicht
der kleinen und mittleren Pyramidenzellen finden sich um einzeloe Zellen er-
hebliche Vermehrung der Gliakerne und unregelmiissige Stellung der Zell-
spitzen. Auf Toluidinpraparaten ist ein kleiner Plasmaleib um die Gliakerne
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nut in einzelnen Préparaten, namentlich nach vorhergehender Formalinfixie-
rung deutlicher zu sehen. Gliakerne von sehr ungleicher Grosse, neben grossen
chromatinarmen mit deutlicher Kernstrukiur finden sich nicht selten sehr kleine
auffallend dunkle, von teilweise ganz homogener Firbung, die selbst auf sonst
ganz abgeblassten Priparaten ihre dunkle Tinktion beibehalten haben. Die
meist gerade verlaufenden Gefdisse scheinen nicht vermehrt zu sein, nur ganz
vereinzelt trifft der Schnitt anf zwei dicht nebeneinander liegende Gefissquer-
schnitte, eigentliche Gefdsspakete werden nicht beobachtet. Infiltrationserschei-
nungen fehlen, nur vereinzelt in den Gefisswinden, z. B. in kleinen Venen,
zwischen den Endothel- und Adventitialzellen einige kleine dunkle Kerne, die
lymphozytiren Eindruck machen, keine Plasmazellen. In der Adventitia kleiner
Rindenarterien neben normal erscheinende Zellen auch besonders schmale
und dunkel gefirbte stibchenfSrmigen Zellen, ausserhalb der Gefisswande
keine Stéchenzellen, keine atheromatdsen Verinderungen. An den unmittelbar
alkoholfixierten und schnell in Paraffin eingebetteten Blocken bemerkt man im
Toluidinpriparate innerhalb derGefisswinde an einigen Stellen ziemlich reich-
lich Hiufchen von meist griinlichen, zum Teil auch gelblichen Kdrnern, die
zum Teil auch grossereSchollen oder Klumpen bilden und oft deutlich kappen-
formig der Spitze der Gefasswandkerne auflagern. Gliazellen, die der Adven-
titia benachbart sind, zeigen von diesen Schollen nichts. Nach mehrmonatiger
Formolfixierung lassen sich dieSchollen weder im Gefrierschnitt, noch im ein-
gebetteten Préparat deutlich nachweisen. Férbungen nach Mallory und
Mannp in der Alzheimer’schen Modifikation geben nach Formolfixierung und
Eiulegen in Gliabeize nur mangelhafte Resultate, immerhin kommt wenigstens
das Plasma der Gliazellen im Mark ganz gut zum Vorschein. Neben einigen
Zellen, die wenig Plasma und lange schmale Fortsitze haben, finden sich nicht
wenige mit kleinen dunklen Kernen und einem ziemlich grossen, nicht gekorn-
ten Plasmaleib, der in einzelne plumpe und kurze Fortsdtze auslinft. Das
Plasma der Trabantkerne kommt nur schlecht zum Vorschein. Markscheiden-
priparate nach Beizung mit. Weigert’scher Schnellbeize und Farbung nach
Kulschitzky. Sowohl im Stirnhirn wie in den Zentralwindungen finden sich
feine Lichtungen der Tangentialfaserschicht, nirgends ist es aber zu einem
volligen Schwunde derselben gekommen. Besser tritt der Tangentialstreifen
in oceipitalwirts gelegenen Partien hervor. Etwas locker ist das Geflecht fein-
ster Markfasern in den Husseren Rindenschichten. Supraradidres, intraradiires
Geflecht wie die Radien ohne sichtbare Ausfille. Das unter der Rinde gelegene
Mark zeigt keine Degenerationsherde.. Gliapriparate nach Ranke lassen eine
deutliche Vermehrung der fibrilliren Glia nicht erkennen.

Pia mater zeigt bei Giesoufirbung eine missige bindegewebige Ver-
dickung, dichte Bindegewebsfasern mit wenigen Kernen. Keine Rundzellen-
infiltration, keine Blutungen.

Epikrise: Zusammenfassend lisst sich {iber den Fall sagen, dass
sich die Krankheit lingere Zeit bindurch allein in einer fiir hysterisech
eehaltenen Parese des rechten Beines und Gleichzewichtsstérunzen
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dusserte, wozu sich nach einigen Monaten psychische Symptome ge-
sellten, die sich im wesentlichen in auffallenden Merkdefekten; Personen-
verwechslungen, Desorientierung mnicht nur beziiglich der- Aussenwelt,
sondern auch der eigenen Personlichkeit, additiven Erinerungsfilschungen,
eigentiimliche Urteilsstorungen, Unfihigkeit zur Einsicht in widerspruchs-
volle und sinnlose Aeusserungen zeigte. Hierzu trat dann ,Apathie®,
Ermiidbarkeit, Steigerung des Schlafbediirfnisses.

Tn der Klinik ergibt die somatische Untersuchung das Fehlen aus-
gesprochener Hirndrucksymptome, nur die Lumbalpunktion ergab eine
leichte Drucksteigerung. Unter den Stérungen der Hirnnerven bean-
sprucht das anfingliche Zuriickbleiben des rechten Bulbus beim Blick
nach oben keine nihere Beriicksichtigung, da es sich um eine voriiber-
gehende und nur undeutlich ausgesprochene - Erscheinung handelte.
Wichtiger ist das stets gleichmiissige und ungewdhnlich grobschligige
Zittern der Zunge bei Bewegungen und die Stérung der Phonation, die
sich in der monotonen, leisen, nur bei angestrengtem Exspirieren etwas
klangvolleren, aber schnell ermiidenden Sprache zeigte; im Verein mit
den {ibrigen Motilititsstorungen werden wir diese Affektionen als Ausdruck
einer wenn auch geringen beiderseitigen Liision der kortikonuklearen
Bahnen der entsprechenden Muskeln zu betrachten haben. Die Unter-
suchung - ergibt namlich weiter beiderseitige leichte Parese der Hals-
Rumpfmuskulatar und der Beine, in sehr geringem Maasse auch der
Arme (erst gegen Ende des Leidens stirkere Parese rechts), als Zeichen
der Pyramidenlision finderi sich das positive Babinski’sche Phinomen,
in dem etwas stiirker Iidierten rechten Bein deutlicher als links aus-
gesprochen. Ausgesprochene Storungen der Sensibilitit wie der hoheren
Sinnesempfindungen fehlen ebenso wie Agnosien auf optisch-akustischem
Gebiet, soweit es sich um dissolutorische Storungen im Sinme Liep-
mann’s handelt, die Intentionsstérungen an den Armen hingen mit
den noch zu besprechenden apraktischen Erscheinungen zusammen. Die
somatischen Stérungen erfahren, wie hier bereits erwdhnt sein mag,
durch den Autopsiebefund ihre zwanglose Erklirung; der von dem Tumor
ausgeiible Druck .auf beide innere Kapseln hat als Nachbarschaftssym-
ptom die beiderseitigen Paresen bedingt; entsprechend der Lage der
mehr vorn gelegenen Geschwulst, kann der Druck auf die motorischen
Projektionssysteme stirker: als auf die sensorisch-sensiblen gewesen sein,
so dass eine Affektion dieser Bahnen nicht augenscheinlich wurde, aller-
dings wird man bei der durch das psychische Verhalten erschwerten Unter-
suchung feinste Lisionen der sensiblen Projektionen nicht ausschliessen
diirfen, vor allem diirften. ~leichte hemianopische Storungen im rechten
Gesichtsfeld nicht ganz auszusehliessen sein, Sicherlich sind dieselben
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aber ebenso wie die geringfiigigen Motilititsstorungen nicht so hoch-
gradig gewesen, dass sie eine wesentliche Grondlage fiir die sogleich
zu besprechenden psychischen Herd- und Allgemeinsymptome hitten ab-
geben konnen.

Das davernde Fehlen der Knie- und Achillesreflexe diirfte durch
die besonders von Batten und Collier stndierte, auf Hirndruck be-
rubende Lision der hinteren Wurzeln wie in vielen Z#hnlichen Fillen
bedingt sein. Die erwihnten Autoren haben schom daranf aufmerksam
gemacht, dass derartige Verinderungen auch ohne gleichzeitige Stanungs-
papille heobachtet werden kénnen.

Die eingehendere psychopathologische Untersuchung der Kranken
stiess bei dem eigentiimlichen Allgemeinverhalten auf grosse Schwierig-
keiten. Die grobe Betrachtung ergab eine stindige ,Apathie¥, Stumpf-
heit, Teilnahmsloligkeit gegen die Umgebung, Ermiidbarkeit bei allen
Untersuchungen, welche mit dem friiher von vielen Autoren hervorge-
hobenen stupurésen Blodsinn bei Balkentumoren (Bristowe, Zin-
gerle usw.) eine grosse Aebnlichkeit ergab, um so mehr als dieser
gesamte Symptomenkomplex bald nach Ausbruch psychotischer Erschei-
nungen sich ausgebildet hatte, so dass nach der anfinglichen Fehl-
diagnose einer funktionellen Erkrankung von einweisender Seite an
Paralyse gedacht werden musste. Besonders ahnlich ist der Fall dem
Kranken Zingerle’s, welcher neben ortlicher und zeitlicher Desorien-
tierung auch, sich selbst iiberlassen, vollkommen rubig und bewegungs-
los daliegt, mit einer eigentiimlichen Starrheit der Mimik und der Hal-
tung, einfachen Auffordernngen, meist erst nach mehrfacher Awfforderung
nachkommt, ungern, leise und miihsam spricht. Zingerle hilt den
stuporfsen Blédsinn noch fiir ein Herdsymptom des Balkens, das er auf
eine Aufhebung im Zusammenarbeiten beider Hirnhemisphiren bezieht.
Unter vorlaufiger Ausserachtlassung der iibrigen psychischen Stérungen
unseres Falles wollen wir zunéichst einmal zn priifen suchen, was es mit
dem ,,Stupor“ unseres Falles fiir eine Bewandtnis hat.

Hier sei zunfichst darauf hingewiesen, dass die Zusammenfassung
eines psychischen Gesamtverhaltens unter der Bezeichnung ,Stupor®
gerade  bei organisch Gehirnkranken als eine recht nngliickliche und
vielseitige bezeichnet werden muss und am besten aus der Terminologie
ganz gestrichen, jedenfalls nur mit grésster Reserviertheit angewandt
wird, zumal wenn man in der Bezeichnung nicht nur eine schlagwort-
artige Vereinfachung fiir ein als Allgemeinerscheinung imponierendes
Zustandsbild zu geben sucht, sondern lokalisatorische Schliisse fiir be-
stimmte Hirnregionen daraus ziehen will. Der Vergleich mit der Psy-
chonatholozie der Geistesstoruneen im engeren 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 epileptisehen Stupor oder auch in einer
allerdings in ihrem Wesen noch dunklen primiren Willensstérung he-
ruben soll. (Kleist’s Versuche, diese Form des Stupors, die psycho-
motorische Akinese, hirnpathologisch zu erkliren, seien hier nur kurz
erwiihnt.) Betrachtet man vollends 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 bezeichnet werden, dass es sich bald offenbar um
eine Umschreibung einer bis zur Somnolenz sich steigernden Benommen-
heit handeln soll (v. Monakow sieht in dem Symptom eine Steige-
rung des Sopors), bald unter dem Begriff nur die motorische Akinese
oder jene oft als ,Stupiditst“ bezeichnete psychische Teilnahmslosigkeit
vieler Tumorkranken zum Ausdrack kommt, welche Wernicke 1881 als
wichtiges und von den reinen Gedichtnisstorungen wie von den Tri-
bung des Sensoriums trennbares Zustandsbild in charakteristischer Weise
schildert, wenn er die schlaffen energielosen Ziige des Kranken, seinen
Mangel an Energie und Lebendigkeit in der ganzen Kérperhaltung, die
Langsamkeit und Schwerfilligkeit aller Bewegungen, die Herabsetzung
der spontanen und reaktiven Aufmerksamkeit, Gleichgiiltigkeit gegen
alle Explorationen, Achtlosigkeit gegen alle Aussenverhiltnisse, schein-
bare Verwirrtheit und Unorientiertheit hervorhebt. Sehr hiufig ge-
brauchen aber auch, wie aus den zahlreichen von Schuster mitgeteilten
Fallen hervorgeht, die Autoren einfach den Ausdruck ,,Stupor*,, Stupiditit®,
wlorpor® ohne jede nihere Differenzierung, so dass man auch nicht im
Entferntesten ein Bild von der Art des vorliegenden Zustandes gewinnen
kann. Wie schwieriz aber die Beurteilung einer Akinese, einer Teil-
nahmslosigkeit beim Tumorkranken sein kann, demonstriert unser Fall
in ganz klarer Weise.

Es fragt sich pun zunfichst, inwieweit sich der vollige Mangel
jeder spontanen Titigkeit auf eine einfache Benommenheit zuriick-
fihren lisst. Wir wollen dabei unter dem Begriff der Benommenheit
nur die allgemeine Herabsetzung aller psychischen Funktionen, insbe-
sondere Erschwerung der gesamten Anuffassung, Verlangsamung aller
assoziativen Vorginge, Herabsetzung der Aufmerksamkeitsfesselung und
der Aufmerksamkeitsanspannung auof allen Sinnesgebieten, psychomoto-
rische Verlangsamung, also nur die leichteren Grade des allgemeinen
Sopors verstehen. Die Entscheidung, ob eine solche Benommenheit vor-
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liegt, wird nun auch dann, wenn sich eine allgemeine Verlangsamung
der Reaktionen, eine scheinbare Schwerbesinnlichkeit findet, keineswegs
immer leicht sein, da uns bekannt ist, dass die akustische Unerweckbar-
keit (Heilbronner) der sensorisch Aphatischen, wie die Unerweckbar-
keit bei andersartigen Agnosien leicht imstande ist, die verminderte
Ansprechbarkeit henommener Kranker vorzutiuschen und wir neuerdings
auch in der noch niher zu besprechenden Akinese apraktischer Kran-
ker (Kleist, Hartmann) ein weiteres Symptom kennen gelernt haben
welches zur Vorsicht in der Beurteilung von Kranken mit verringerter
Spontaneitit mahnt. Geringere Bedeutung diirfte bei den hier in Betracht
kommenden Zustinden der affektiven infrapsychischen Hemmung zu-
kommen, wihrend eine allein durch ausgesprochenen Schwund von
frither vorhandenem Vorstellungsmaterial oder dureh Merkdefekte be-
dingte Herabminderung der psychischen Regsamkeit wohl selten den
Eindruck der Benommenheit hervorrufen- wird, umgekehrt hingegen
sicherlich ofters, worauf schon E. Miiller, Bruns u. A. hingewiesen
haben, ein Intelligenzdefekt durch Benommenheit vorgetiuscht wor-
den ist.

In Beriicksichtigung dieser Erwigungen lisst sich nun sagen, dass
bei IFrau T. ein gewisser Grad von Benommenheit allerdings wohl be-
standen hat. Sicherlich zuniichst in den spiteren Stadien der Krank-
heit, in denen die Kranke ausserordentlich schlafsfichtig war, nach jeder
Verrichtung sofort einschlief, schliesslich in einen tiefen Sopor verfiel,
Aber auch in den friiheren Phasen des Leidens zeigen sich leichtere
Grade davon, hauptsichlich in der gesteigerten Ermildbarkeit bei allen
Explorationen, dem Schlafbediirfnis, das nach jedem Besuch ven Ange-
hérigen auftrat, um so mehr, als ja ausgesprochene aphatisch-agnostische
Storungen, welche die verringerte Ansprechbarkeit und grossere Er-
schopfbarkeit einzelner Sinnesgebiete erkliren konnten, auszuschliessen
sind. Leichtere perseveratorische Fehlreaktionen beim Benennen und
Bezeichnen von Objekten sind auch vielleicht durch Benommenheit be-
dingt. Trotzdem erscheint es nicht angingig, die Regungslosigkeit der
Kranken allein auf die Benommenheit schlechthin zuriickzufiihren. Das
Charakteristische war ja hauptsichlich das fast dauernde Fehlen aller
spontanen Willensiiusserungen, wihrend oft prompte Reaktionsbewe-
gungen erfolgten, selbst bei vollig stumpfem und teilnahmlosem Da-
liegen durch nicht besonders lebhafte optische und akustische Reize
oft wenigstens kurze Zeit eine momentane Aufmerksamkeitsfesselung er-
zislbar war.

Dann liess sich auch in Zeiten, in weichen eine totale Stumpfheit
bestand, nachweisen, dass Aufgaben, die eine nicht geringe assoziative
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Leistungsfihigkeit beanspruchen, noch ausgefiibrt werden konnten, aus
durcheinandergeworfenen einzelnen Buchstabentafelehen Worte sinngemiss
zusammengesetzt wurden, der Umriss von Gegenstinden (bei den
Heilbronner’schen Bildern) geniligte, um die richtige Endvorstellang
hervorzurufen, wihrend an anderen Tagen, an denen auch Ausserlich
die Zeichen der Benommenheit, der grossen Ermiidbarkeit grdsser 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 durch eine allgemeine
Bewusstseinstritbung ldsst sich aber die Tatsache erkliren, dass die
Kranke die in den Mund gefiihrten Bissen unzerkaut liegen liess, obwohl
sie mit offenen Augen dalag, jede an sie gerichtete Frage sinngeméss
beantwortete, dass ihr gleichsam der Antrieb zur Kaubewegung fehlte,
obwohl eine eigentliche Parese der Kaumuskeln nicht nachweisbar war.

Nun ergab allerdings die klinische Beobachtung das dauernde
Vorliegen anderer psychischer Erscheinungen: die absolute Unfihigkeit
frische Eindriicke im Gedéchtnis zuriickzubehalten, mochte es sich um
Erinnerungen an soeben empfangene Besuche, an Explorationen, um die
Retention vorgesprochener Zifferreihen oder Anderes handeln, die hiermit
zusammenhingende zeitlich-drtliche Desorientierung, die Tendenz die vor-
handenen Erinnerungsliicken, meist nur auf direktes Befragen, durch Kon
fabulationen zu ersetzen, zeitigten ein sehr charakteristisches Korsakow-
sches Syndrom, das auch dann noch deutlich aus dem tbrigen psychischen
Gesamtverhalten herauszuldosen ist, wenn wir die Benommenheit der
Kranken stirker, als sie wahrscheinlich de facto war, ansehen wollten.
Die klinische Erfahrung lehrt uns, dass Kranke, bei denen allein der
amnestische Sympfomenkomplex ausgesprochen ist, allerdings Dank ihrer
Unfihigkeit die aktuellen Ereignisse ihrem Bewusstseinsinhalt anzugliedern,
einen etwas stampfen ,,dementen® Eindruck machen, wohl auch tatsiichlich
in ihrem Geistesleben verdden, aber doch im entferntesten nicht, sobald
nicht andere Erscheinungen das Krankheitsbild komplizieren, eine so
hochgradige Aspontaneitit wie unsere Kranke zeigen. Also auch durch
die Merkstorungen wird die villige Teilnahmlosigkeit der Kranken nicht
allein zu erkliren sein.

Es bleibt die Frage weiter zu erdrtern, inwieweit derjenige Rest
der Apathie, der durch die Benommenheit nicht erklirt werden kann,
einer Gemitsverddung, einer affektiven Stumpfheit, seine Entstebung
verdankt. Hierfiir scheint zunichst das dauernde Fehlen aller mimisch-
emotiven Gesichisbewegungen sprechen zu wollen. Bei der zentralen
Lage des Tumors, welcher auf die zentralen Ganglien beider Seiten

einen Druck ausiibte, darf aber nicht vergessen werden, dass schon von
Archiv f. Psychiatrie. Bd.54. Heft 2. 38
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Nothnagel und Bechterew dem Sehhiigel eine bestimmie Beziehung
zu den mimischen Ausdrucksbewegungen des Gesichts zugesprochen
wurde. Auch v. Monakow kommt nach Beriicksichtigung der von
verschiedenen Autoren mitgeteilten Fialle besonders halbseitiger mimischer
Fazialislihmung bei Thalamuserkrankungen zu dem Resultat, dass zwar
auch in Fallen, in denen speziell auf diese Storung geachtet werde,
die Zahl der negativen Befunde keine geringe ist, dass aber andererseits
bisher nur bei Thalamuserkrankungen, nie bei anderem Sitz der Erkrankung
das Symptom sich fand, duss es daher zweifellos eine bedingte lokal-
diagnostische Bedeutung hat, wenn auch die Mechanik dieser Innervations-
stérang eine noch vollig unverstiindliche ist. Die Entscheidung dariiber,
ob es sich hierbei um Storungen eines subkortikalen Reflexbogens oder,
woran v. Monakow auch denkt, um die Folge eines Massenausfalls
zentripetaler thalamo-kortikaler Fasern, welche die zentrale Fazialisregion
anregen sollen, handelt, ist fiir unsere Zwecke anch nebensichlich, um
80 mehr, als in unserem Fall nicht nur der dem Gesunden eigene, alle
Gefilhlsreaktionen automatisch 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 willkiirlichen Ausdrucksbewegungen des Gesichts
(Lachen, bdses Gesicht machen) nicht zu stande kamen, dass mithin,
wie auf andern Muskelgebieten, eine apraktische Stdérung vorlag. Wir
baben somit jedenfalls zunichst hinreichenden Grund die Amimie der
Kranken als ein von den intrapsychischen Affektvorgingen unabhiingiges
Symptom anzusehen. Solange uns aber eine den Untersuchungsmethoden
anderer psychischer Vorginge aquivalente Priifungstechnik der Affekie
fehlt, solange wir namentlich auf das triigerische Studium von Ausdrucks-
bewegungen der Kranken wesentlich mit angewiesen sind, werden wir
allerdings bei einer so schweren Teilnahmlosigkeit, wie unsere Kranke
sie bot, wohl nicht die Moglichkeit leugnen konnen, dass es tatsichlich
zu einer Einbusse der normalerweise die Vorstellungstitigkeit begleitenden
Gefiihlstone kam, dass hierdurch alle Willenshandlungen unterdriickt
wutden, wir sind aber auch gezwungen diejenigen Faktoren, welche auf
einem andern einfacheren Wege die Spontaneitit vielleicht hatten
herabmindern kénnen, in Betracht zu ziehen, inshesondere zu untersuchen,
wieweit primére Stérungen der Willensbewegungen selbst wirksam sein
konnten.

Dies wird um so notwendiger sein als zweifellose Storungen des
Handelns namentlich in den oberen Extremititen dauernd sehr deutlich
in Erscheinung traten. Wenn wir diese zuerst zusammenfassend be-
schreiben wollen, so kann man sagen, dass am schwersten stets diejenigen
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rein gedichtnismissigen Leistungen, welche eine Objekthandlung aus-
driicken sollten, betroffen waren, es kam hier zam Teil mehr zu ent-
stellten, den geforderten uniihnlichen Bewegungen (Schriftzeichen malen,
beim Versuch des Leierkastendrehens), oft aber wmachte (zum Teil nach
anfinglich geringer Storung) die Bewegung mehr einen rudimentiren
verstiimmelten Eindruck, z. B. wenn das Kaffemiihlendrehen allmihlich
in ein Drehen des Fingers {iberging. Aehnlich, wenn auch geringer,
waren die bei den gedichtnismissigen Ausdrucksbewegungen zustande
kommenden Stérungen, und es ist beachtenswert, dass einfachere
Leistungen wie Drohen und Winken besser zustande kommen, als
schwierigere der Kranken ungeliufige aber bekannte, wie militirischer
Gruss. Auch hier waren die Bewegungen, die erfolgten, nicht
ganz unihnlich oder amorph, vielmehr wiederum ein Rudiment der
verlangten Handlung: statt dass die flache Hand beim militirischen
Gruss an die Schlife gehalten wurde, fiihrte die Kranke sie langsam
zur Stirn und liess sie dann langsam wie suchend zur Nase herabgleiten.
Bemerkenswert ist weiter, dass namentlich besiiglich der Expressiv-
bewegungen, die in spiteren Stadien der Krankheit noch stirker gestort
waren, das Vormachen der Bewegungen einen sehr erheblich bessernden
Einfluss hatte, wihrend der Erfolg beim objektlosen Manipulieren ausblieb.
Der Einwand, dass die dyspraktischen Erscheinungen einfach die Folge
der herrschenden Benommenheit oder Stumpfheit der Kranken sein
konnten, lasst sich leicht widerlegen, das Kriterium liegt vor allem in
der totalen Agraphie, die bei dem trefflich erbaltenen Sprach- und
Leseverstindnis, bei der ungestérten Sprechfihigkeit, der sehr woll
erhaltenen Fihigkeit Worte aus einzelnen Buchstabentafeln znsammen-
zusetzen, worin sich das Erhaltenbleiben des Buchstabenwortes zeigte,
nur als eine besonders markante Teilerscheinung der Apraxie betrachtet
werden kaun. Es zeigt sich nun auch bei dieser apraktischen Agraphie,
dass am stirksten die rein gedichtnismissigen Leistungen der Hand
gelitten hatten, wihrend das Kopieren zwar auch schwer behindert war,
bei einigen Priifungen aber wenigstens rechts einige leidliche Resultate zu-
tage brachte. Gegeniiber diesen schweren Storungen des Handelns war
alles Hantieren am Objekt auffallend wenig gestort, ein Versagen trat nur
bei besonders schwierigen Aufgaben ein (Schniirriemenkniipfen), obwohl
auch hier die Teilakte sinngemiss auf einander folgten, ausserdem
fehlte bisweilen die Bewegungsintention, durch stiindiges Ermuntern
konnte die Kranke erst dazu gebracht werden Speisen auf den Loffel
zu nehmen und den Loffel zum Mund zu fiihren, was dann aber auch
richiig geschah. Hieraus geht schon zur Geniige hervor, dass ideatorische
Storungen im Sinne Liepmann’s, Stérungen der Bewegungsformel; der
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zeitlich-rdumlichen Verkniipfung der Einzelakte, im vorliegenden Fall
eigentlich ganz fehlten. (Auch bei Schreibversuchen zeigte sich die er-
haltene Ideation darin ganz deutlich, dass die Kranke den Bleistift, auch
wenn man ibhn ihr verkehrt in die Hand gab, sofort in die richtige
Stellung brachte, das Papier richtete und erst wenn der Bleistift schon
das Papler berithrt hatte, wie ratlos in der Bewegung stecken blieb).
Wihrend aber der Bewegungsentwurf intakt war, waren die komplizierten
Bewegungen immer dann beeintrachigt, wenn rein gedichtnismissige,
durch die Mithilfe anderer Sinnesgebiete nicht erginzbare Leistungen
verlangt wurden. Es liegt demnach eine sogenannte motorische Form
der Apraxie vor, trotzdem bestehen doch gegenfiber dem bekannten Fall
Liepmann’s {Regierungsrat), welche eine der Grundlage der ganzen
modernen Apraxieforschung bildet, einige bemerkenswerte Unterschiede,
besonders wenn wir die von Liepmann anfangs weniger beriicksichtigte
Apraxie des linken Arms ausser Acht lassen. In jenem Fall waren
vur die sensomotorischen Eigenleistungen erhalten, wihrend alles ge-
dachtnisméssige Hantieren, das Nachahmen, ebenso aber auch Objekt-
manipulationen eine Storung zeigten, die Fehlhandlungen bestanden
hauptsichlich in teils primitiven teils auch komplizierteren Entgleisungen
(Schreiben falscher Buchstaben!), teils in ,amorphen” Bewegungen. In
unserem Falle wurde zwar auf das Erhaltensein der sensorischen Eigen-
leistungen nicht geniigend geachtet, sicher ist aber, dass zahlreiche
dieser Leistungen wibrend des ganzen Krankheitsverlanfs gut ausgefihre
werden konnten, wie das Zu- und Aufknopfen der Kleider, Festhalten
von Gegenstinden usw. Ein Gegensatz zu Liepmann’s Kranken be-
steht trotzdem und zwar nicht nur darin, dass Objektmanipulationen
nur ganz vereinzelt misslangen, sondern vor Allem, weil das Vormachen
der Bewegung biufiz namentlich die Expressivbewegungen der Arme
entschieden wesentlich besserte.  Hierin #hnelt der Fall dem von
Kleist 1907 beschriebenen Kranken, bei dem doppelseitize und totale
Apraxie bestand, Vormachen das Ergebnis besserte, ideatorisch-aprak-
tische Storungen fehlten. Allerdings waren in dem Falle Kleist’s
auch die sensomotorischen Eigenleistungen gestort, wichtig ist aber
die Achnlichkeit darin, dass die Stérung mit dem Grade der inner-
vatorischen Kompliziertheit der geforderten Bewegung wuchs, dass die
gedichtnisméissigen Ausdruckshewegungen stirker als die Objektmani-
pulationen lidiert waren, dass fast totale Agraphie bestand, Vergrobe-
rungen und Verstiimmelungen der Bewegungsform fiber Entgleisungen iiber-
wogen. Die Aehnlichkeit der von Frau T. gebotenen apraktischen Er-
scheinungen mit. denen des Kleist’schen Kranken von innervatorischer
— oder. wie Kleist sich ietzt in Anlehnung an die Lievmann’sche
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Terminologie ausdriickt — gliedkinetischer Apraxie ist symptomatisch
grosser als die Aehnlichkeit mit den bei rein motorischer Apraxie ge-
botemen Storungen. Andere Begleiterscheinungen, die sich bei Kleist
finden, wie ansgesprochen tonische Zustinde (von kataleptiformen wird
noch die Rede sein), Mitspannungen der Antagonisten, Pseudospontanbe-
wegungen fehlten zwar, brauchten aber selbst bei Annahme von Kleist’s
Auffassung der gliedkinetischen Apraxie nicht notwendige Begleiter-
scheinungen zu sein. Wesentlich grésser wiirde freilich noci die Aehnlich-
keit sein, wenn es gelungen wire, auch Stérungen der sensorischen
Eigenleistungen nachzuweisen; in welchem Mass diese fehlten, steht
nicht fest. Dass auch apraktische Erscheinungen in der Fazialis-
muskulatur wahrscheinlich vorlagen, hob ich schon oben hervor. Eine
genauere Priifung der Bein-Rumpfbewegungen konnte nicht nur wegen
der schnellen Ermiidbarkeit der Kranken, die eine Einschrinkung aller
Untersuchungen erforderte, sondern vor Allem wegen der Unfahigkeit
der Kranken aufrecht zu sitzen und zu stehen nicht durchgefiihrt werden.

Ob diese Stérung bei Fran T. auch als Apraxie aufzufassen ist,
erscheint mir sehr zweifelhaft. Wir finden das gleiche Unvermégen zu
stehen bei dem Kranken Zingerle’s, welcher diese Stdrung als eine
spezifische Balkenataxie, als eine Koordinationsstdrung derjenigen
Leistungen, welche mittels der Balkenfaserung die gleichmissige Funk-
tion bilateral titiger Muskeln moglich machten, aufgefasst wissen mochte.
An dieser Auffassung hat Hartmann Kritik geiibt, welcher bei einem
Balkentumor (Fall 1), der von der vorderen Kommissur bis zum Splenium
fast die gesamte [Faserung vernichtet hatte, neben apraktischen Er-
scheinungen die gleiche Gehunfihigkeit fand und in seinem wie in
Zingerle’s Fall an Apraxie der unteren Extremititen denkt, da nur
die zweckmiissige Zusammenarbeit der die Statik und Lokomotion be-
sorgenden Muskelsysteme fehle. Aechnlich wird die Balkenataxie in
Zingerle’s Fall von v. Vleuten beurteilt. Aber so bestechend die An-
nabhme Hartmann’s und v. Vleuten’s anch bei unserer Kenntnis von
der Bedeutung des Balkens fiir die Praxie sein mag, so erscheinen mir
doch die Zweifel Kleist’s, der auf die durchaus gleiche Erscheinungs-
weise der zerebellaren Ataxie (Babinski’s asynergie cérébelleuse) anf-
merksam macht, nicht unbegriindet. Bei Frau T. kommt aber noch hinzu,
dass alle diese statischen Stérungen von einem sehr erheblichen subjek-
tiven Schwindelgefiihl begleitet waren, dass es bei lingerem Aufrichten
zu schweren Allgemeinerscheinungen, Uebelkeit, Erbrechen, Ohnmachten
kam, ja sogar Kalorisieren des Ohres ahnlich wie bei manchen Klein-
hirnaffektionen zu heftigem Erbrechen fiihrte. In Beriicksichtigung
dieser Erscheinungen finde ich, obwohl die Bewegungsstorungen der



598 Dr. Felix Stern,

Arme sicherlich nicht ataktische waren, keinen Beweis dafiir, auch die
Stérung der bilateralen Synergieen an den Beinen auf eine Apraxie be-
ziehen zu miissen. Erkennbar ist nur eine der zerebellaren gleichende
ataktische Storung, in der man allerdings wohl nicht eine spezifische
Balkenataxie, sondern eine mit der von Bruns beschriebenen frontalen
Ataxie {ibereinstimmende Stérung sehen muss. Beziiglich der Genese
dieser Stérung ist daran zu erinnern, dass nach der Auffassung Anton-
Zingerle’s die von Flechsig, Meynert, v. Bechterew, v. Mona-
kow u. A. beschriebene fronto-ponto-zerebellare Bahn die Funktionen
des Stirnhirns als eines dem Kleinhirnsystem iibergeordneten Zentral-
organs verbiirgt, Storungen dieser Bahnen somit eine der zerebellaren
Ataxie Shnliche Ersebeinung hervorrufen miissen. Bruns schliesst sich
dieser Auffassung jetzt an, wihrend sich allerdings Lewandowsky
sebr skeptisch verhalt und die bauptsichlich bei raumbeschrinkenden
Prozessen beobachtete frontale Ataxie nur als Fernsymptom auf das
Kleinhirn gelten lassen will. Eine hnliche Ansicht vertritt v. Monakow.
Es hat immerhin einige Schwierigkeiten sich vorzustellen, dass im Fall I
der an sich nicht grosse Tumor von Anfang an zu einer Zeit, in der
korperliche Allgemeinerscheinungen wie Kopfschmerzen und Stauungs-
papille fehlten, auf das Kleinhirn einen derartigen Druck ausgeiibt
haben sollte, dass so kompakte danernde Herderscheinungen von Schwindel
und Ataxie resultierten, obwohl die Briicke zwar etwas verbreitert er-
schien, aber das Kleinhirn keine Kompressionserscheinungen aufwies,
wihrend auffallenderweise gerade die die Stirnhirn-Briickenbahn beher-
bergenden ventralen Teile der inneren Kapsel einem direkten Druck durch
die Geschwulst ausgesetzt waren. Es liegt danach wobl niher, die Ataxie
unseres Falles als Stirnhirnataxie aufzufassen. Wichtiger vielleicht und
um 50 schwerer durch Fernwirkung auf das Kleinhirn zu erkliren, als
ahnliche Stérungen bei Zerebellaraffektionen nicht zur Regel gehdren, ist
die Tatsache, dass bei Frau T. zeitweise Stérungen des statischen Er-
kennens auftraten, die sich darin manifestierten, dass die Kranke auf-
recht zu sitzen glaubte, obwohl sie sich in liegender Stellung befand
Mogen auch allgemeine mnestisch-assoziative Storungen diese Verfilschung
der Orientierung mitbegiinstigt haben, so wird man doch auch wenigstens
hypothetisch einzelsinnliche Orientierungsstorungen auf dem Gebiete des
statischen Erkennens zor Erklirung dieser sehr auffallenden Erscheinang
heranzuziehen suchen. Hartmann vor Allem sucht den Beweis dafiir
zu erbringen, dass im Vorderhirn Zentralstitten gelegen sind, welche
die durch subkortikale Einstellbewegungen bedingten orientierten Rich-
tungsémpfindungen des statischen Sinnes empfangen. Ist diese Ansicht
zutreffend, so wire im Falle T. eine Storung der statischen Orientierung
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erklarlich, da der Tumor offenbar eine beiderseitige direkte Lision der
fronto-pontinen, aber auch der thalamo-frontalen Bahnen bedingte.
Hartmann geht aber noch weiter und kommt zu einer Anschauung,
die bei der Bewegungsarmut vorliegenden Falles von Bedeutung ist.
Der Autor fiibrt aus, dass die Willkiirbewegungen des Korpers und
seiner Anhinge in wesentlichem Masse auf die kontinuierlich eintreffenden
Richtungsempfindungen des Schweresinns angewiesen sind. Handelt es
sich um eine kortikale Lision der orientierten Schwereempfindungen,
dann treten die elementaren Einstellbewegungen wohl ein, ebenso ist
das statische Gedichtnismaterial erhalten, aber der Organismus verliere
die jeweilige Orientierung fiber seine Lage, Bewegung und Bewegungs-
richtung, soweit nicht andere Sinnessysteme, insbesondere das optische,
vikariierend eintreten. Weiter kommt Hartmann zu dem Resultat,
dass bei kortikaler Lision der statischen Zentren die ohne Beteiligung
von Muskelsinnstérungen und groben motorisechen Stirungen bestehenden
katatonen oder kataleptischen Symptome die Folge sei mussten.. Der-
artige Erscheinungen lagen nun fiir gewdhnlich bei Frau T., bei der
ja die frontalen Rindenendstitten nicht ladiert waren, nicht vor; wohl
aber wurde mehrfach, wenn ja auch nicht regelmissig, beobachtet,
dass eine Willkiirbewegung zum plotzlichen Abschluss kam, sobald die
optische Kontrolle fehlte, dass dann der Arm regungslos in der aktiv
eingenommenen Stellung blieb, und unter den gleichen Bedingungen bei
passiven Bewegungen kataleptiforme Erscheinungen — nebenbei ohne
ansgesprochene Spannungszunahme — hervortraten.. Dass es sich um
eine allgemeine Aufmerksamkeitsstorung infelge Benommenheit hierbei
handeln sollte, ist nicht wohl anzunebmen, um so mehr als durch die
wieder ermdglichte optische 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 Hartmann’sche Auffassung wiirde sich jedenfalls
die Bewegungsstérung leicht dadurch erkliren, dass zwar das Gedicht-
nis fiir statische Richtungsempfindungen erbalten geblieben ist, infolge
Leitungsidsion aber die Orientierung im Schweresinn nur bei gleichzeitiger
Kontrolle durch andere Sinnessysteme, insbesondere das optische, ermog-
licht werden konnte. Solange freilich die von Hartmann vorgetragenen
Anschauungen nicht an einem grosseren Material insbesondere auch nicht
raumbeschrinkender Prozesse mit geniigender Regelmissigkeit und Be-
weiskraft bestiitigt worden sind, konnen auch die vorliegenden Erschei-
nungen nur die Bedeutung eines kasuistischen zu weiteren Untersuchungen
anregenden Beitrags besitzen. Er wire immerhin daran zu denken,
dass der mangelhafte Zufluss statischer Richtungsempfindungen einen
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Anteil an der geringen Spontaneitit der Frau T. gehabt haben konnte;
symptomatologisch #hnelt der Fall wiederum dem Zingerle’s, der
auch kataleptiforme Erscheinungen zeitweise bot, und ebenso dem I. Fall
Sterling’s, der ebenfalls in vieler Beziehung Verwandtschaft zu meinem
Fall zeigt, vor Allem auch akinetische und kataleptische Erscheinungen
darbot, allerdings war der Tumor in diesem Fall ein weit grosserer.
Auf die sonst bei Apraxie vorkommenden akinetischen Erscheinungen
einzugehen wiirde an dieser Stelle zu weit fithren. Mir kam es haupt-
siichlich nur darauf an zu zeigen, dass auch bei Frau T. der viéllige
Mangel an Spontaneitdt, die scheinbare Stumpfheit nicht nur
die Folge einer Benommenheit oder affektiven Demenz zu
sein braucht, sondern in wesentlichem Masse auf umschriebe-
neren Storungen im Ablauf der Willkiirbewegungen beruhen
konnte. Umgekehrt wird man vielleicht einen Einfluss des Ausfalls
von Spontanbewegungen auf die durchschnittliche Aufmerksamkeit (Hart-
mann) und das Affektleben der Kranken nicht ausser Betracht lassen
konnen. Es ergibt sich nach alledew, dass die bei Frau T. in Erscheinung
tretenden Verinderungen aussercrdentlich verwickelt sind, die sich nicht
einfach unter der Bezeichnung ,stupordser Blddsinn® zusammenfassen
lassen, sondern sich als eine Kombination sehr verschiedenartiger Sto-
rungen, einer allgemeinen ,Benommenheit“, einer weiteren nicht durch
Benommenheit zu erklirenden Spontaneititseinbusse, eines amnestischen
Symptomenkompleses, einer ausgesprochenen beiderseitigen Apraxie,
vielleicht auch einer nicht niher analysierbaren Affekteinbusse darstellt.
Kompliziert wird die psychische Stérung noch dadurch, dass einzelne
Erscheinungen, wie das (spontane) TFalschidentifizieren von Personen
schwerlich auf einfache amnestische Stérungen allein zurlickgefibrt
werden kann. Es liegt nahe hier an eine assoziative Stérung zu denken,
welche unmittelbar an den Prozess des Erkennens sich anschliesst und
von Liepmann treffend als disjunktorische oder ideatorische Agnosie
den dissolutorischen entgegengesetzt wurde. Ihr Zustandekommen er-
klart sich nach Liepmann dadurch, dass unter Erhaltung der einzel-
sinnlichen Verkniipfangen nur einzelne Teile eines Gegenstandes assozia-
tive Verkniipfungen anregen und es so zu Fehlreaktionen kommt. Dass
beim Zustandekommen derartiger Storungen fliichtiges Erkennen und
Merkdefekte eine besondere Rolle spielen (wenn auch die Merkdefekte
allein nicht die Erscheinung erkldren), hat schon Liepmann hervor-
gehoben. Weiter ist nicht schlechtweg auf die Tatsache hochgradiger
amnestischer Stérangen die absolute Einsichtslosigkeit der Kranken in
ihre Gedachtnisdefekte, ihre hierdurch bedingten zum Teil ganz sinnlosen
Antworten zu erkliren. 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 grosseren Reihe elementarer Kenntnisse, dabei ver-
harrt, dass dieses Altersverhiltnis durchaus méglich sei, so prigt sich
darin eine weitergehende assoziative Stdrung aus, die in der iblichen
psycho-pathologischen Ausdracksweise nur als hochgradige Urteils-
schwiche bezeichnet werden kann, Es sei daran erinnert, dass der-
artige tiefgreifendere Schiidigungen der psychischen Leistungsfihigkeit
sich picht selten dem amnestischen Syndrom bei Tumorkranken auf-
pfropfen und beispielsweise in der Genese des Symptoms der Selbst-
wahrnehmung eigener Defekte eine wesentliche Rolle spielen (Redlich-
Bonvicini).

Die Summation aller psychischer Stérungen im Fall I beweist
schon, dass eine sehr diffuse Schidigung des Gehirns fiir die Entstehung
der psychischen Verinderungen verantwortlich gemacht werden muss.
Dies gilt vor Allem fiir die Benommenheit, die amnestischen, die idea-
torisch-agnostischen Stérungen, die Urteilsschwiiche. Dass die kata-
leptiformen Erscheinungen und die Aspontaneitit moglicherweise mehr
eine herdartige Bedeutung haben kdnnten, wurde bereits erwihnt. Wie
zurfickhaltend man aber gerade beim Vorliegen von Hirngeschwiilsten
Lokalisierungsversuchen gegeniiberstehen soll, zeigt im vorliegenden
Falle sehr deutlich die Tatsache, dass eine lokale Grundlage selbst
fir die apraktischen Erscheinungen nicht evident ist. Die Apraxie be-
traf beide Extremititen fast gleichmissig, war links nur etwas stdrker
ausgesprochen, auch insofern, als das Nachmachen von Ausdrucksbe-
wegungen links stiirker erschwert war. Die Apraxie der linken Extremitit
liesse sich nach den Befunden Liepmann’s dureh die Lision mittlerer
Teile der Balkenfaserung noch eindeutig erkliren, zumal auch die
Balkendyspraxie der linken Seite dem gliedkinetischen Typ #dhneln kann
(Kleist). Auch die Stérungen der Fazialisinnervation, die nach Kleist
Unversehrtheit beider Hemisphiren und ihrer Verbindungsbahnen er-
fordert, wiirden durch Balkenschidigung, #hnlich wie in den Fillen
van Vleuten’s und Goldstein’s bedingt sein kdnnen. Dagegen lasst
sich nicht beweiskriftig als direktes Herdsymptom oder Nachbarschafts-
symptom die Apraxie des rechten Armes auffassen. Kine sichere Loka-
lisation der fiir die Praxie bedeutungsvollsten (linksseitigen) Hirnregionen
ist noch eine Aufgabe der Zukunft, um so mehr, als die theoretischen
Erorterungen iiber die Grundlage der apraktischen Stérangen, dariiber
z. B. ob es sich bei der motorischen Apraxie um eine Absprengung der
Sensomotorien vom {ibrigen Hirn (Liepmann) oder um direkte Lision
der Engramme der Einzelhandlungen (Kleist), um Abtrennung der
Formvorstellung der Bewegung von der Motilitit (Goldstein) handel,
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noch im vollen Fluss sind. Die meisten Befunde sprechen immerhin dafiir,
dass Lisioven in der Gegend des linken Scheitellappens, nach Kleist
und Liepmann bes. des Gyrus supramarginalis, einen besonderen An-
teil an dem Zustandekommen apraktischer Erscheinungen haben. Auch
v. Monakow, der zwar die fokale Lokalisierung apraktischer Erschei-
nungen aus prinzipiellen Griinden nicht anerkennt, gibt doch zu, dass
Schidigungen der Scheitelgegend zweifellos das Zustandekommen der
Apraxie mitveranlassen bezw. begiinstigen konnen. Daneben werden
hiufig Lasionen des linken Stirnhirns, in das Hartmann ein mnesti-
sches Zentrum verlegt, bei Apraxie angetroffen, ebenso wird die Be-
deutung der Sensomotorien selbst fiir einfache Bigenleistungen betont.
Aber bei Frau T. liegt der Tumor so tief und so gleichmissig weit von der
Rinde entfernt, dass man einen besonderen umschriebenen Einfluss des-
selben auf diese Rindenendstitten oder ihre assoziative Verkniipfung —
wenigstens zunichst nach dem makroskopischen Befunde — nicht nachzu-
weisen imstande ist. Fiir die Intensitiit der rechtsseitigen apraktischen
Erscheinungen diirfte insofernvielleicht der Balkenschadigung eineRolle zu-
fallen, als vom rechten Gehirn heriiberlaufende unterstiitzende Impulse fiir
gedichtnismissig ablaufende Handlungen des linken Gehirns fiir die Eu-
praxie vielleicht auch notwendig sind (Hartmann), wenn auch der um-
gekehrte Einfluss ein grosserer ist; von wesentlicher Bedeutung erkennen
wir daneben aber die Allgemeinschidigung der ganzen linken Hirnhilfte,
die im vorliegenden Fall durch den Mangel der von rechts her ein-
treffenden unterstiitzenden Impuise fiir das Handeln die apraktischen
Stérungen vielleicht besonders markant hervortreten liess.

Dass der Tumor frotz seiner geringeu Grisse tatsiichlich eine sehr
ansgesprochene diffuse Grosshirnschiidigung hervorgerufen hatte, beweist
die histologische Untersuchung von verschiedenen Blocken, aunf deren
genauere Beschreibung erst an einer anderen Stelle der Arbeit einge-
gangen werden soll. Im vorliegenden Fall sind die Degenerationsvor-
ginge an der Rinde =0 erheblich, dass man wohl eine gewisse histo-
pathologische Grundlage fiir die komplexen psychischen Stérungen an-
erkennen darf.

Die Frage, wie der verhiiltnismissig kleine Taumor so schwere All-
gemeinschidigungen der Hirnrinde hervorrufen konnte, wird uns auch
spiter noch beschéftigen. Jedenfalls demonstriert der Fall, wie auch
begrenzte Geschwiilste hirnphysiologische Schliisse auf die Bedeutung
bestimmter Hirnregionen fiir seelische Prozesse nicht erlauben. Eine ge-
wisse klinisch-lokalisatorische Bedeutung wird man trotz der Mitwirkung
diffuser Schidigungen darum doch den apraktischen Erscheinungen wie den
Gleichgewichtsstorungen und kataleptiformen Erscheinungen zuerkennen,
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erkldrlich dadurch, dass neben.der Allgemeinlision benachbarte Faser-
gebiete besonders stark tangiert wurden und so diese mehr herdartigen
Stérungen neben den ebenso zu deutenden bilateralen Paresen hervor-
rufen konnten. Es war auf Grund dieser Ueberlegungen auch schon
in vivo die Diagnose auf einen tief und zentral liegenden, Balkenfasern
lidierenden, Herd gestellt worden. Dass es sich um einen Tumor
handeln wiirde war trotz des Fehlens der Stauungspapille bei dem
Mangel nachweisbarer anderer i#tiologischer Faktoren, der langsamen
Progression der Erscheinungen, der zunehmenden Benommenheit, der bei
der Lumbalpunktion gefundenen Druckerhohung, dem Feblen entziindlicher
Verinderungen des Punktats von vornberein am Wahrscheinlichsten,

Fall 1. Frau A. L., 54 Jahre alt.

Anamnese: Hereditit 0. Mutter an Krebs 4. 22 Jahre verheiratet.
14 Geburten. 5 Kinder leben. Kein Abort. Seit 2 Jahren Menopanse, Wihrend
der Ehe gesund. 1896 vom Boden 21/, m tief gefallen. War nicht bewusstlos,
konnte aber nicht aufstehen. Rippenfraktur, spéiter wieder gesund, war aber
leicht aufgeregt, konnte keinen Lirm vertragen. - Klagte Kopfschmerzen,

Marz 1905 stiess sie sich mit Kopf gegen Turpfosten. Keinc Verletzung.
Kopfschmerzen.

8 Tage spiter wurde sie auf der Strasse schwindlig, fiel um, war nicht
ohnmichtig, Im rechten Arm bestanden Zuckungen, Stand wieder aunf, ging
nach Haus, fiel aber unterwegs ofters hin, konnte Arm und Bein noch bewegen,
arbeitete. Seit Juni 1905 kann sie rechten Arm und Bein nicht ordentlich be-
wegen. Es traten Schmerzen und Zuckungen auf. Bei tiefer Kopflage Schwindel-
gefiihl.

Einige Wochen vor Aufnahme plétzlich Bewusstlosighkeit im Bett von fiinf
Minuten Dauer. Keine Zuckungen, kein Zungenbiss oder Einndssen, Schaum
vor dem Mund. Kann schlecht Wasser lassen. Sprache hat sich verschlechtert.
Nie Erbrechen. Psychische Verdinderungen sind nicht aufgefallen.

Am 11, 11. 05 Klinik.

Somatisch: Kriftig, gut erndhrt, 71 kg. Innere Organe ohne Befund.
Puls 88, etwas gespannt. Arterie leicht rigide. Urin mit Katheter entleert,
frei von Albumen und Sacharum. :

Schidel anf Druck und Beklopfen nicht empfindlich. Kleine Hautnarbe
an rechter Stirnseite. Keine Druckpunkte. Rechtes oberes Augenlid etwas hén-
gend. Lidspalte links = rechts. Pupillen untermittelweit, gleich, nicht ganz
rund, R/L +. R/C +. Augenbewegungen frei. Augenhintergrund frei. Visus
beiderseits S : 1. Rechter Mundwinkel héngt etwas. VIL. linker > rechter.
XIL gerade vorgestreckt. Bei krampfhaftem Lidschluss lassen sich rechts die
Lider leichter offnen als links. Geschmack links ohne Stérung, rechis sauer
mit salzig und bitter, salzig mit sliss verwechselt.. Geruch ohne Stérung.
Gaumenbdgen links = rechts. Sprache etwas verwaschen, namentlich Lippen-
lante fallen schwer. Keine aphasische Stérung.
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Rechter Arm wird nur bis Schulterhhe gehoben. Grobe Kraft im rechten
Arm und Hand gering. Spasmen in Schulter-Ellbogengelenk. Bei passiven
Bewegungen Schmerzen im Schultergelenk gefiussert. Dynamometer rechts 10,
links 55. Hand- und Fingergelenke rechts gut beweglich. Reflexe o. E.
beiderseits lebhaft, rechts > links. Abdominalreflex 0. Rechtes Bein kann
nicht von Unterlage erhoben werden. Passiv fillt es schlaff herab. Im rechten
Knie- und Hiiftgelenk Spasmen. Passive Bewegungen schmerzhaft. Grosse
Nervenstimme am rechten Bein druckschmerzhaft. Bewegung in Knie-, Fuss-,
Zehengelenken rechts = 0.

Patellarreflex rechts = links. Achillesreflex rechts = links, Fussklonus,
Patellarklonus rechts =+, links 0. Babinski rechts +, links 0. Gang nur mit
Unterstiitzung, ldsst rechtes Bein schleppen.

Sensibilitdt: Pinsel prompt lokalisiert, spitz und stumpf am rechten
Unterschenkel mehrfach verwechselt, Warm und kalt unterschieden. Lage-
gefiihl intakt. Xeine Astereognose.

Psychisch: Geordnete Autoanamnese mit ausfiihrlichen, den tatséchlichen
Verhéltnissen entsprechenden Daten. Oertlich und zeitlich orientiert. Berichtet,
seit Tod des Sohnes im vorigen Jahr an Unruhe zu leiden, Rickenschmerzen,
die nach Kopf zogen. Am 22. 3. 05 Schwindelanfall chne Bewusstseinsverlust,
Fiel hin. Konnte nicht stehen, weil sie die rechie Seite zog. Finger begannen
zu zucken. Arm kam von selbst in die Hohe bis iber Kopf. Dann Leib-
schmerzen, spiter auch Zuckungen im rechten Bein. Schwiche im rechten
Bein blieb. Allm&hlich Verschlimmerung. Mitunter lache sie, mitunter miisse
sie weinen.

Verlauf: Urin mehrfach mit Katheter entleert. Fieber ohme nachweis-
baren Grund (?).

18. 11. Plétzlich totale Lihmung des rechten Arms inkl. Finger. Sen-
sibilitdt ungestort.

19. 11. Kopfschmerzen.

Ohrbefund: Flistersprache rechts 6 m, links 3,5 m. Weber nach links.
Rinne beiderseits -}, Trommelfelle ohne Befund.

30. 11. Weint leicht. Erneut Harnverhaltung.

14, 12. Status kaum verdndert. Ptosis rechts. VIL rechts > links. XII
langsam nach rechts vorgeschoben. Gaumenbdgen rechts > 1. Artikulation er-
schwert. Spastische Lihmung von Arm und Bein. Fingpr missig gebeugt ge-
halten. Pinselberiihrung lokalisiert. Spitz und stumpf am rechten Unter-
schenkel und Arm §fter verwechselt. Gibt an, mit linker Hand frither immer
ungeschickter als mit der rechten gewesen zu sein. Fingernasenversuch, Fassen
nach Ohr oder Auge, links sicher.

Ausdrucksbewegungen links. Drohen: Erhebt langsam gebeugten
Arm, Hand lose zur Faust, Zeigefinger etwas mehr gestreckt als die tibrigen,
bewegt Arm langsam hin und her; Gesichtsausdruck unverandert. Winken:
Ebenso, nur auch Zeigefinger gebeugt. Kusshand: Bringt ganz ungeschickt
Finger mit der Spitze an den Mund. (Will es nicht kennen), Lange Nase:
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Etwas langsam, Finger wenig gespreizt, sonst gut. Militdrischer Gruss
ziemlich geschickt.

Transitive Bewegungen. Anklopfen: Finger leicht zur Faust ge-
ballt, bewegt die Hand mehrmals seitlich hin und her. Geldaufzédhlen:
Macht langsam die betreffende Bewegung. Drehorgel: Macht mit dem ganzen
Arm langsam Kreisbewegungen. Fliegenfangen: Bewegt ungeschickt die
geballte Faust hin und her.

Nach Vormachen werden die Bewegungen viel geschickter ausgefihrt.

Puls stets zwischen 80 und 120.

In Folgezeit wieder mehrfach Urinretention. Weint fast jeden Tag. Hiufig
klagt sie fiber Schmerzen im Bein, bisweilen tiber Kopfschmerzen.

1. 1. 06. Weint ofters. Nasst.mitunter e¢in. Sehr ,dement“. Schmiert
mit Kot. Spricht wenig. Keine Aphasie.

15. 1. Anfall. Bewusstlosigkeit. Zuckungen mit Armer und Beinen,
(Bericht des Pflegers.) Mund angeblich schief. Als Arzt kommt, Zuckungen
verschwunden. Patieut leicht benommen, Babinski beiderseits. Zittern der
Arme, Beine und des Kopfes. Krampfartige,Zuckungen der Masseteren. Tem-
peratursteigerung. Abends: (Notizbuch) ,Anfall“. (Es war in Gegenwart der
Pat. von Anfall die Rede.) (Bleistift) ,Griffel“, (Uhr) —. (Leere Flasche)
pTintenfass“, (Geldstiick) —. (In Hand gegeben) ,Geld“. (Nase zeigen) zeigt
keine. (Obr) —. (Auge) —. (Auf Nase gezeigt) ,Nase“. (Mund) ,Nase“.

16. 1. (Schliissel) —. (Blei) —. (Daumen). — (Nase) —. Weint, macht
Kaubewegung, spricht unverstindliche Worte. (Mund zeigen) —. (Hand
geben) —. Macht Drohbewegungen nicht nach.

Urin: Leukozytose,

17. 1. Gibt auf Befragen zdgernd Antwort, scheint schwer aufzufassen.
‘Gegenstidnde grosstenteils richtig bezeichnet, langsam.

27. 1. Villig teilnahmlos. Spricht spontan nicht, Antwortet nicht. Be-
folgt Aufforderungen nicht. Essen muss gereicht werden. Grosstenteils ge-
schlossene Augen. Beginnender Dekubitus.

Am 11, 2. an Pneumonie gestorben.

Die Autopsie ergibt beziiglich des Gehirns folgendes: Schideldach dick.
Dura nicht gespannt. Die Hirnwindungen erscheinen nicht besonders abge-
plattet. Gefiisse zart. Es findet sich ein (auf Frontalschnitten nierenformig
gestalteter), unscharf in die Umgebung ibergehender, makroskopisch iiber
taubeneigrosser Tumor, der von aussen nicht erkennbar erst auf Frontal-
schnitten deutlich wird. Am grossten erscheint er auf einem Schuitt, welcher
durch die Mitte des 3. Ventrikels 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 Rinde. Infiltriert ist weiterhin der grosste Teil des
stark verbreiterten Balkens und die benachbarten Partien im linken Centrum
semiovale, Auch nach oben hin scheint das Gewebe unverfindert zu sein.
Linker Thalamus und laterale Partien der inneren Kapsel am Uebergang zum
Pedunculus cer. erscheinen komprimiert. Der linke Ventrikel ist hier ebenfalls
zusammengedriickt. Auf einem 1 cm davor liegenden Schnitt (Hohe des
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Chiasma) ist unter starker Kompression des linken Gyrus cinguli der ganze
rechte Gyrus cinguli und die linke Hilfte des Ballkens noch durch Tumor-
gewebe infiltriert, auch Markpartien der 1. und 2. linken Stirnwindung. Der
Tumor geht ganz diffus in die Umgebung iiber, so dass scharfe Grenzen nicht
zu bestimmen sind. Der Tumor reicht nach vorn fast zum Balkenknie, kom-
primiert hier von oben her den Balken ohne (makroskopisch) in ihn einzu-
dringen; hinten hort er vor dem Splenium auf (auf einem Frontalschnitt, der
in Hohe des beginnenden Aquaeductus Sylvii angelegt ist, kein Tumor mehr).
Beide Vorderhirner sind etwas, stérker die beiden Hinterhérner und das linke
Unterhorn dilatiert. Die mikroskopische Untersuchung ergibt ein Gliom, das
diffus ins normale Gewebe iibergeht. Markhaltige Nervenfasern lassen sich an
der Grenze des Tumors und noch etwas in diesen hinein finden.

Epikrise: Stirker wie im vorigen Falle hatte der Tumor gerade
wieder die mittieren Teile der Balkenfaserung lidiert, ausserdem nament-
lich eine Zerstorung grosser Teile beider Gyri fornicati und eines Teils
des linksseitigen suprakapsuliren Marks hervorgerufen. Auf den nicht
uninteressauten korperlichen Befund und die Entwicklung der (somatischen)
Storungen kann ich nur kurz eingeben. Erwihnt sei, dass entsprechend
der suprakapsuliren Lision der linken Seite die kontralateralen hemi-
plegischen Erscheinungen einen dissoziierten Charakter hatten, lange Zeit
die Beinlihmung dber die leichte Parese des Arms tiberwog, bis
apoplektiform eine vollige Paralyse des Arms einsetzte. - Auch die
Parese des Arms entsprach insofern nicht dem Wernicke-Mann’schen
Typ, als gerade die distale Muskulatur lange Zeit ungestért war. Die
»hicht aphatische* Sprachstorung, die sich wie im vorigen Fall findet,
entspricht als haufiges Symptom bei Balkentumoren den Erfahrungen
von Bruns, Oppenheim u.a. Bemerkenswert ist die dem von Steinert
angefilhrten Fall entsprechend auf der Seite der Hemiplegie liegende
Ptosis, deren Genese nicht zu ergriinden ist, ebenso die gleichfalls dem
Steinert’schen Fall gleichende rechtsseitige Geschmacksstérung, deren
Grundlage auch dunkel ist, da die Anschauungen, welche ein Geschmacks-
zentrum in den hier mit ergriffenen Gyras fornicatus verlegen, als iiber-
wunden gelten diirfen (cf. Quix).

Auch die Retentio urinae entspricht dem Befund bei Steinert.
Da ausserdem der Beginn des Leidens mit Jacksonartigen Zuckungen,
die in den Fingern und dem Arm rechts anfingen und sich dann auf
das ‘rechte Bein fortpflanzten, zuniichst vollkommen auf einen in den
motorischen Zentren oder deren Nihe gelegenen Herd hinweisen konnten,
da paraparetische Storungen stets fehlten, wihrend die hemiplegischen
Frscheinungen zunahmen, da auch das fiir Balkentumoren als hiufiges
Merkmal angefithrte Fehlen von Hirnnervenerscheinungen hier keines-
wegs zutrifft, so demonstriert der Fall, auf wie unsicherem Boden die
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klinische Lokaldiagnose der Balkentumoren, soweit rein somatische
Storungen in Betracht kommen, steht.

Um so wertvoller erscheint wieder der Nachweis der linksseitigen
Dyspraxie bei rechisseitiger Hemiplegie; der Befund entspricht durch-
aus den oben erwihnten Erfahrungen Liepmann’s, die, wie schon ge-
sagt, durch zahlreiche Autoren ihre Bestitizung gefunden haben. Wie
im vorigen Falle #hnelte die linksseitige Dyspraxie dem gliedkinetischen
Typ insofern, - als Bewegungsentstellungen hinter plumpen, langsamen
rudimentéiren, ungeschickten, entfernt an die verlangte Handlung
erinnernden Bewegungen zuriicktraten, Vormachen einen giinstigen Ein-
fluss auf die Bewegung ausiibte. Wie weit die sensorischen Eigen-
leistungen in der Stérung mit aufgingen, vermag man der Kranken-
geschichte nicht zu entnehmen. BStérungen in der Aufeinanderfolge
der Teilakte fehlen. Die apraktischen Erscheinungen sind so aus-
gesprochen, dass auch die Angabe der Kranken, immer ,etwas unge-
schickter* mit dem linken Arm gewesen zu sein, keine Revision in
unserer Auffassung von den Bewegungsstrungen der Kranken erfordert,
um so weniger, als einfache Greifbewegungen ohne jede ataktische
Stérung gelangen und die apraktischen Fehlhandlungen durch Vormachen
gebessert werden konnten.

Beziiglich der psychischen Aligemeinsymptome hat der Fall dadurch
ein gewisses Interesse, dass er nicht gerade fiir die besondere Bedeutung
der Balkenfaserung bei psychischen Vorgingen zeugt. Obwohl die
Geschwulst eine dltere Frau mit vielleicht nicht mehr sehr resistentem
Gehirn betroffen, mehrere Schiideltraumata, darunter ein nicht unerheb-
liches, welches schon lange Jahre vor der Manifestation der eigentlichen
Tumorsymptome nervise Beschwerden nach sich gezogen hatte, eine
weitere pridisponierende 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 Angehdrigen eine psychische Aenderung aufgefallen war.
Auch bei Beriicksichtigung der unzulinglichen Beobachtung durch Laien
zeigte doch die mindestens 7 Monate nach Beginn der manifesten Tumor-
symptome stattgehabte erste klinische Untersuchung zum Mindesten,
dass- ausgeprigte Storungen der Aufmerksamkeit, der Besonnenheit, des
Orientierungsvermdgens und Geddchtnisses fiir frische und alte Eindriicke
picht vorlagen. Die Genauigkeit, mit welcher die Kranke konform den
Aussagen ihrer Angehorigeu zeitliche Angaben iber - die Entwicklung
ihres Leidens mach e, beweist uns, dass nicht im Entferntesten eine
Korsakowartige Storung wie im vorigen Fall vorgelegen haben kann.
Leichtere psychische Verinderungen mogen darum schon bestanden
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haben, klinisch zeigten sie sich namentlich auf affektivem Gebiet. In
dem so hiufig larmoyanten Wesen prigt sich doch, so sehr auch sub-
jektive Beschwerden auslosend gewirkt haben mogen, eine Rithrseligkeit
aus, die an das Verhalten vieler Greise mit beginnender seniler oder
arteriosklerotischer diffuser Hirnrindenverfinderungen erinnert und durch
eine Einbusse an normalerweise die Schmerziusserungen einschrinkenden
Hemmungen erklirt werden kann. Es ist missig bei dieser eine feinste
Lision der Gesamtpersonlichkeit darstellenden Stérung dem Sitz des
Tumors eine besondere Bedeutung beizumessen. Irgendwelche Verinde-
rungen, die herdartig gedeutet werden konnten, fanden sich nicht, auch
das von der Patientin selbst angegebene Auftreten von zwangsartigem
Lachen wurde durch die Beobachtung nicht bestiitigt. Es ist aber zu
betonen, dass in Bertcksichtigung der Ausdehnung des Tumors, welcher
unter Durchbrechung des Balkens in beide Hemisphiren infiltrierend
eingedrungen war, zur Zeit dieser geringfiigigen psychischen Stdrungen
d. b. 5 Monate nack dem Auftreten bleibender Lihmungserseheinungen
und nur 3 Monate vor dem Tode wohl zweifellos schon eine erhebliche
Zerstrung von Balkenfasern bestanden bat. Obwohl dazu noch beider-
seits Stirnhirnpartien ergriffen waren, hatte sich eine nennenswerte
Stérung in der Regulation des Ablaufs psychischer Prozesse darum doch
nicht eingestellt. Erst gegen Ende des Leidens in einer Zeit, in der
bei der Fiille der korperlichen Herd- und Allgemeinsymptome, dem
Allgemeinwerden der frither Jacksonartigen Anfille den psychischen
Verinderungen jeder lokaldiagnostische Wert entschieden abgeht, traten
schwerere geistige Storungen auf, welche den Eindruck der ,Demenz®
hervorriefen; eine nihere Analyse dieser Terminalsymptome mag sich
an dieser Stelle ebenso wie diejenige der nach einem epileptischen An-
fall zuriickbleibenden aphatischen Erscheinungen eriibrigen.

In der Geringfiigigkeit seelischer Alterationen Zhnelt der Fall dem
Mingazzini’s, wenn auch das bei diesem Auntor vermerkte schubweise
Auftreten spiterer Verinderungen hier nicht so evident war. Ein
Beispiel geringer ,,Intelligenzschwiiche* bei Balkenaffektion stellt der
folgende Fall dar. Die Untersuchung der Praxie war hier versiumt
worden, weil der Krankheitsverlauf und der klinische Befund gar nicht
den Verdacht eines Balkentumors erweckten; die folgende Beschreibung
mag dies Versehen erkliren.

Fall III. P. H., Schmied, 42 Jahre.

Anamnese: Hereditst 0. Luetische [ufektion 0. Zwei gesunde Kinder.

Am 8. 11. 10 nach eiver korperlichen Anstrengung (hatte 200 Pfund die
Treppe hinabgetragen) bei der Arbeit Anfall. Beide Arme wurden steif, die
Finger schlugen sich ein, Flimmern vor den Augen. Dann stiirzte Pat. hin,
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war vollig bewusstlos. Zuckte etwas mit Armen und Beinen. Beim Erwachen
bemerkte Pat.” eine Lihmung des linken Armes und Beines. Sprache fiir
1/, Stunde schwer, er konnte die Namen der Gegenstinde nicht finden, doch
waren die Worte klar. Nach !/, Stunde ging die Lihmung weg. Pat. nahm
die Arbeit wieder auf. Ende November trat im Bett plotzlich Krampf des lin-
ken Beins auf. Als Pat. das Bein ausstrecken wollte, wurde der Krampf
schlimmer, dann begann das linke Bein ununterdriickbar zu zucken, dann der
linke Arm, Gesicht und rechte Seite beteiligten sich an den Zuckungen gar
nicht. Einen Moment nachher bewusstlos, Nach dem Anfall sei das linke Bein
dauernd schwach geblieben, in der Hand kaum Schwiche. Gesicht und Sprache
frei. Seit den Anfdilen bhin und wieder geringe rechtsseitige Stirnkopfschmer-
zen, besonders beim Pressen. Kein Schwindel, kein Erbrechen. Hitzegefiihl
in beiden Waden. Rechnen sei ihm schwer gefallen, doch habe sich das Ge-
déchinis wieder gebessert. Manchmal habe er weinen miissen, weil er sich Ge-
danken machte. Nach dem drzilichen Einweisungsattest Sfters Weinen, Schlaf-
losigkeit, Gefiihl von Unruhe, in der letzten Zeit. Keine auffallenden Handlungen.
Auch von Verwandten wurden keinerlei geistige Verdinderungen wahrgenommen.

Somatischer Status: Kréftiger Mann, guter Erndhrungszustand.
Innere Organe ohne Besonderheiten. Puls 92. Narbe am Kinn, von einem Un-
fall herriihrend.

Schidel anf Beklopfen tiberall etwas empfindlich, besonders Vorderkopf.
Keine Druckschmerzhaftigkeit. Pupillen rechts 4, 5; links 5 mm. R./L.~}-.
R./C. - <. Augenbewegungen und lebewevungen ohne Besonderheiten.
Geringe Insuffizienz der Recti int, Ophthalmoskopisch (Prof. Stargard):
Beiderseits Papillen etwas gerdtet, Gefdsstrichter hebt sich nicht ab, Rénder
verwaschen. Keine Schwellung. Venen dick, mcht geschlingelt. Keine Hemi-
anopsie, kein Zentralskotom.

Fazialis symmetrisch innerviert. Zunge gerade, zittert, belegt. Gaumen-
bigen gleichméssig gehoben. Wirgreflex -|-. Kornealreflex beiderseits .
Sprache ohne Besonderheiten. Kein Tremor. Rechter Arm kann im Ellbogen
nicht ganz gestreckt werden (infolge Schmiedens). Motilitét sonst frei. Grobe
Kraft gut. Reflexe o. E. -}, links etwas > rechts. Beim Fingernasenveruch
links etwas zittrig. Abdominalreflex, Kremasterreflex -}, rechts = links. Aktive
Beinhebung, links bis 459, rechts bis90°. Grobe Kraft rechts > links. Knie-
hackenveruch rechts sicher, links etwas unsicher. Kniephinomene beiderseits
sehr lebhaft, links > vechts. ~Patellarklonus links -, rechts angedeutet.
Fussklonus links -}, rechts hochstens angedeutet. Babinski link -, rechts O.
Beim Gehen schleppt das linke Bein nach. Pinselberiibhrung links etwas un-
genau lokalisiert, rechts sicher. Spitz und stumpf unterschieden. Schmerz-
empfindung Giberall normal. Romberg stark.

Lumbalpunktion: Druck 270—-300 mm. Nissl 7. Mit Sulfaten ganz
leichte Triibung [(NH,),S0, und MgSO, nach Filtrieren und Kochen]; Lym-
phozytose mittleren Grades.

Psyechisch, Gibt in ruhiger und vollig geordneter Weise ausfiihrliche
Autoanamness, die mit Angaben der Angehfrigen ibereinstimmt, zundchst
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hoffnungsfreudig, leicht euphorisch, in den folgenden Tagen nach Benachrich-
tigung, dass Operation notwendig sei, missgestimmt, etwas larmoyant, spéter
wieder besserer Stimmung. Vorstellungsablanf im ganzen etwas schwerfillig.

Am 16. 1. krampfhafte Schmerzen im linken Bein, kein Jacksonanfall.

Am 18, 1. Kurzer Schwindelanfall, gleitet auf Teppich aus. Als Arzt
kommt, noch leicht benommen, schwerbesinnlich, reagiert etwas schwer auf
Fragen, antwortet langsam wie gehemmt. Keine Kopfschmerzen,

19. 1. Hat das gestrige Ereignis anscheinend vergessen.

20. 1. Ohne erneute Anfille tritt plotzliche Parese des linken Armes auf.
Arm schwillt etwas an.

91. 1. Erneute Augenspiegeluntersuchung ergibt nunmehr Stauungs-
papille auf beiden Augen.

92. 1. Linker Arm nunmehr vollig gelahmt. Schwiche des Beins hat
kaum zugenommen. Keine Anfille. Bisherige Therapie Hg, Jod.

93.1. Nach der chirurgischenKlinik verlegt. Trepanation {iber den rech-
ten Zentralwindungen. Einige Tage spiter Exitus.

Das Gehirn wurde uns vom pathologischen Institut freundlichst iiber-
lassen. Es findet sich ein auf Frontalschnitten querovoid gestalteter graardt-
licher Tumor, der von der Umgebung ziemlich abgesetzt, fast die ganze rechte
Hilfte des Balkens einnimmt, und zwar von der Hohe des Chiasmas bis zu
einem durch die Mitte der Briicke gelegten Frontalschnitt. Der Tumor reicht
ausserdem ziemlich tief ins Mark der rechten Hemisphire (Druck auf Thal.
opt.), er ist makroskopisch klein, betriigt etwa 21/, om in sagittaler, 31/, cm
in horizontaler, 1 em in vertikaler Ausdehnung. Die ganze rechte Hemisphiire
ist stark verbreitert., Hydrozephalus gering. Mikroskopisch Gliom.

Mikroskopische Untersuchung der Hirnrinde: Pia mater ohne
besondere Verinderungen. Zellpraparate (Toluidin) ans der vorderen Zentral-
windung ergeben, dass die Rindenarchitektonik iiberall vorziiglich erhalten ist.
Die Kapillaren sind etwas erweitert, in den perivaskuldren Riumen missige
Vermehrung runder Kerne (Gliakerne). Die Betz’schen Zellen sind in ihrer
Gestalt vollig unverdndert, der Kern liegt zentral, ist rund, mit dunklem Kern-
korperchen. Die Nisslkorper sind etwas bricklig (das Priparat lag einige Zeit
in Formalin), aber gut erkennbar, an Zahl nicht vermindert. Die Dendriten sind
nicht besonders gefirbt, keine Pigmentvermehrung, Die Mehrzahl der iibrigen
Ganglienzellen ldsst ebenfalls keine groberen Verinderungen erkennen, an ein-
zelnen ist es zu einer Vermehrung der Trabantkerne gekommen, vereinzelt
dringen dieselben in die Zellen ein. Aehnliche Bilder liefern Schnitte von an-
deren vom Tumor entfernten Rindenpartien (Stirn).

Markscheiden (Stirn- und Supramarginalwindung) ohne Liicken, Sehr
kriftig kommen auch die Tangentialfasern und die feinen Rindenfasern zur
Darstellung. Tm Mark keine Degenerationen. Glia: Randsaum usw. ohne
Verbreiterung. Das Glianetz im Mark ist ziemlich dicht, aber aus feinen
Fibrillen bestehend. Spinnenzellen mit etwas reichlichem Plasma sind nicht
selten, aber es ist fraglich, ob es sich schon um pathologische Vermehrung han-
delt, nirgends ist es zu besonderen zirkumskripten Verdichtungen gekommen.
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Das Leiden hatte also mit einem allgemeinen epileptiformen Anfall
begonnen, nach einmonatiger Remission trat aber ein-Jacksonanfall auf,
der zwar nach der anamnestischen Beschreibung woh! nicht bestimmte
Muskelgruppen in alimihlicher Sukzession ergriff, aber doch auf Bein
und Arm beschriinkt und von bleibender spastiseher Monoparese gefolgt
war. Es muss hervorgehoben werden, dass die motorisechen Reizerschei-
nungen in eine Zeit fielen, in der noch keinerlei Allgemeinbeschwerden
bestanden, erst spiter setzte etwas Stirnkopfschmerz ein. Die Sensibi-
litatsstorungen, die sich auf leichte Abstumpfung des Tastgefiibls be-
schrinkten, waren sehr gering, und es lag daher bei dieser Entwicklung
der Erscheinungen nahe an einen, zwar nicht in der motforischen Rinde
selbst, doch wenigstens im benachbarten subkortikalen Mark gelegenen
Tumer zu denken. Auch die klinische Beobachtung sprach nicht gegen
die Vermutung, da die einmal anfallsartiz auftretenden krampfhaften,
auf ein Glied und zwar auch das linke Bein beschrinkten Schmerzen
auch bei Herden der Zentralwindungen, besonders bei Affektionen der
hinteren Zentralwindungen beobachtet werden (Bruns). Retrospektiv
wird man ja freilich den Schmerzanfall als Reizerscheinung durch Druck
des Tumors auf den Thalamus sich besser erkldren konnen. Da All-
gemeinsymptome (Stauungspapille) und herdférmige Ausfallserscheinungen
rapid zunahmen, entschloss man sich zur sofortigen Operation, bei der
nun freilich der Tumor npicht gefunden wurde. Dass ein Balkenherd
vorgelegen haben konnte, hitte hier nur der Nachweis einer linksseiti-
gen Dyspraxie zu einer Zeit, in der die Parese des Arms noch gering
war, wahrscheinlich machen konnen, alle anderen diagnostischen An-
haltspunkte, wie sie in etwas schematischer Weise von Bristowe,
Ransom u. a. aufgestellt wurden, mussten hier versagen, zumal das
Fehlen von Hirnnervenstérungen ja auch bei einem Tumor im oberen
Teil der Zentralwindungen erwartet werden durfte. Eine ausgesprochene
Stérung des Gleichgewichts wie in den Fillen von Giese, Zingerle,
Steinert, Mingazzini, Redlich, Boovicini, dem von mir be-
schriebenen Fall T u. a. fehlte, immerhin bestand starkes Schwanken
beim Stehen mit geschlossenen Augen, ganz und nach dem Obduktions-
befund in erklarlicher Weise fehlte das Uebergreifen der Paresen auf
die andere Seite, ebenso Storungen der Sprache, von Geringfiigigkeit
der Allgemeinerscheinungen kann bei dem ziemlich schnellen Auftreten
der Staunungspapille auch nicht gesprochen werden.

Vor allem aber fehlt das als besonders wichtig angesprochene
frithzeitige und starke Hervortreten psychischer Stérungen. Gewiss ist
es moglich, dass bei Unterlassung der Operation der Verlauf des
Leidens ein langwierigerer gewesen wire und stirkere geistige Defekte

89*
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sich daon noch herausgebildet hitten, aber gerade die vorzeitige Unter-
brechung der Krankheitsentwicklung zeitigt insofern ein inferessantes
Resultat, als die anatomische Untersuchung bereits die Zerstorung eines
erheblichen Teils des Balkens nachwies, wihrend der Tumor noch klein,
seine allgemeine Druckwirkung eine noch kurzdauernde war. Trotz der
erheblichen Balkenldsion kann nun von einer Storung im kohirenten
Gedankenablanf, wie man sie sich etwa bei der Annahme regulierender
Einfliisse der Balkenfaserung denken konnte, 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
Erscheinung angesehen werden miissen, gerade in Anbetracht der Tat-
sache, dass der Mitteilung von der Notwendigkeit einer Operation sich
dem Normalverhalten ganz adiquate Vorstellungsreihen anschlossen.
Etwas deutlicher war eine gewisse geistige Schwerfalligkeit, eine leichte
allgemein assoziative Hemmung, die aber nie irgeadwelche Fehlreaktionen
bedingte und durch die Tatsache eines raumbeschrinkenden intra-
kranjellen Prozesses allein hinreichend erklirt ist, in lokalisatorischer
Beziehung keiner Beobachtung bedarf. In analoger Weise zu dem im
vorigen Fall anfangs gebotenen Verhalten liessen sich Defekte des Ge-
dichtnisses und der Merkfihigkeit nicht nachweisen. Nur voriibergehend
erschien die Stimmung efwas abnorm euphorisch, aber auch hier wird
man sich in den Gedanken, dass ganz in der Breite des Gesunden bei
optimistisch veranlagten Menschen Nachlassen subjektiver Beschwerden
schnell zu ibertriebener Hoffnungsfreudigkeit fiibren oder bei labilen
Naturen der Wechsel der Beschwerden leichten Stimmungsumschlag her-
vorrufen kann, bei geringen und fransitorischen Abweichungen einige
Reserve in der Annahme pathologischer Stimmungsanomalien auferlegen
miissen; wire man hierzu doch geneigt, so konnte man in der gleich-
zeitigen Verlangsamung und leichten Erschwerung des Vorstellungsab-
ablaufs eine Erklirung dafir finden.

Geringer Wert ist auf das Vergessen eines am 18. 1. erfolgten, mit
Bewusstseinsstérung verbundenen Schwindelanfalls zu legen, da es sich
hier um eine umschriebene Amuoesie handelt, die durch die Bewusst-
seinsstdrung bedingt, nicht als Defekterscheinung zu betrachten ist.

Gegeniiber diesen unbedeutenden psychischen Verinderungen zeigten
die nun zu besprechenden Fille mit Lision des Balkens weit stirkere
Storungen, die aber auch qualitativ wie in der Schnelligkeit ihrer Ent-
wicklung erheblich untereinander differierten. Bisweilen tritt haupt-
siichlich die zunehmende Benommenheit samt ihrer Behinderung aller
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psychischen Prozesse parallel zu der Zunahme der iibrigen Tumor-
symptome in den Vordergrund.

Dies trifft namentlich zu bei dem schon von Lippmann be-
schriebenen

Fall IV, mit dessen Beschreibung ich mich kurz fassen kann. Es han-
delt sich um die 44jidhrige Sekretirsfrau D. W., die hereditir nicht belastet
und bisher fast stets gesund schon 2 Jahre seit einer Entbindung iber zu-
nehmende Schwiche klagte, dann traten ausgesprochene Tumorsymptome in
Form von Kopfsehmerzen auf, die allméhlich stdrker wurden (drztliche Diagnose:
Blutarmut). Erst dann bemerkte der Mann eine Abnahme der geistigen Fahig-
keiten, d. h. die Bewegungen wurden langsam, Rechnen und Nachdenken ver-
ursachte Kopfschmerzen, dagegen kamen nie verkehrte Handlungen vor. Sie
wurde gleichgiltig. und vergesslich, die Sprache verwaschen und schwerfillig,
Bei der Aufnabme (etwa 2 Monate nach Beginn der psychischen Aenderungen)
fand sich korperlich leichte Paraparese, wihrend die Kranke ohne Unterstiitzung
nach hinten zu fallen drohte, Schwiche des linken Fazialis, Druckempfindlich-
keit der grossen Nervenstimme, langsame, etwas nasale Sprache, linksseitige
Neuritis optica mit geringer Schwellung und Aderhautherden bei rechtsseitig
normaler Papille, Tiquordruck von 250 mm. Psychisch machte die Kranke
einen traumhaft benommenen Eindruck, jedes Mal musste sie zum Fragen erst
ermuntert werden, versank dann wieder, die Fragen beantwortete sie zdgernd.
Sie erschien apathisch und teilnahmlos, hatte aber Krankheitsgefiihl, klagte tiber
Kopfschmerz und Schwindel, Wochentage vor- und riickwirts richtig, bei
Monatsaufzahlung versagt sie. Einfache Rechenaufgaben prompt, bei schweren
vorsagt sie ebenfalls. Oertliche und zeitliche Desorientierung. Weiss, dass sie
in einer Nervenklinik, dass sie in Hisenbahn gefahren ist. Eigenen Namen, Be-
ruf des Mannes +. Einige witzelnde Antworten bei Frage nach Alter: ,Soll
ich Ihnen was vormachen? Die Damen machen sich ja immer jinger. Oder
soll ich mich #lter machen?“ Fliissigkeiten behdlt sie zum Teil lange im
Mund, schluckt erst auf Zuhalten der Nase. Kaut sehr langsam. Fragt einmal,
ob das Fleisch zu Mittag von ,,Pastors Kuh* wire usw. FErkennt Angehorige bei
Besuchen. Unter zunehmender Benommenheit Exitus nach einem Monat.

Autopsie ergibt starke Abplattung der Gyri, auf Frontalschnitten ein
grosser Tumor, der die vordere und mittlere Balkenstrahlung rechts bis hinter
das Chiasma affiziert, ausserdem aber weit ins Mark reicht, insbesondere das
ganze rechte Stirnhirnmark infiltriert hat. Mikroskopisch Gliom. Kompression
des linken Stirnhirns. Hydrocephalus des linken Hinterhorns.

Bei dem vorwiegenden Befallensein des rechten Stirnbirns hitte es
vielleicht praktischer erscheinen koénnen, diesen Fall unter den Stirn-
hirngesehwiilsten mit anzufithren, immerhin ist man bei der weitgehenden
Lasion der Balkenfaserung wohl auch berechtigt, ihn, Lippmann fol-
gend, hier mit abzuhandeln. Unter den psychischen Symptomen frat
wihrend der klinischen Beobachtung, soweit man aus dem #usseren Ver-
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halten Riickschliisse auf die seelichen Prozesse ziehen darf, die allge-
meine Benommenheit hervor. Weniger wie im ersten Falle ist es wahr-
scheinlich, dass neben dieser Bewusstseinstriibung noch umschriebene
Storungen des Bewegungsantriebs die psychomotorische Hemmung mitbe-
dingten, zu ausgesprochen waren hier das stark vermehrte Schiafbediirfnis,
die allgemeine Schwererweckbarkeit, das schnelle Versagen der Aufmerk-
samkeitsanspannung bei den Explorationen neben dem Allgemeineindruck
eines ,traumhaft benommenen“ Wesens. Eine besondere Affektstumpfheit
wird bei diesem Verhalten nicht anzunehmen sein, aber auch die zeitlich-
ortliche mangelhafte Orientierung, die Unfihigkeit, schwerere Aufgaben
zu lésen, bediirfen zur Erklirung nicht der Annahme einer weiter-
gehenden Storung, eines ,Intelligenzdefektes”, einer Korsakow’schen
Affektion, einer schwereren Wahrnehmungsverfilschung oder einer In-
kohirenz des Vorstellungsablaufs, da die mit der Schwierigkeit zu-
nehmenden Fehlreaktionen nicht erbeblich genug sind, als dass sie nicht
durch die Bewusstseinstrilbung, die gnostisch-assoziative Hemmung ver-
stindlich gemacht werden konnten. Ob daneben noch Merkdefekte
durch die Benommenheit verdeckt wurden, lisst sich mit Bestimmtheit
nicht sagen, auch die anamnestischen Notizen sagen nur so viel, dass
mit der Steigerung der somatischen Tumorsymptome allmihlich eine
zunebmende Schwerbesinnlichkeit, Verlangsamung aller Bewegungen und
Teilnahmlosigkeit einsetzten, alle diese Symptome liessen sich durch
eine Benommenheit erkliren, und wenn es weiter heisst, dass auch Ver-
gesslichkeit bemerkt wurde, so ist es fraglich, ob es sich um wirkliche
Defekte oder nur um Folgeerscheinungen der mangelbaften Aufmerksam-
keit und Spontaneitit gehandelt hat. Ferner lisst es sich nicht ent-
scheiden, wodurch die Erschwerung der spontanen Nahrungsaufnahme
bedingt wurde, ob hier apraktische Erscheinungen, mangelhafter Be-
wegungsantrieb oder nur die zweifellose Benommenheit wirksam ge-
wesen sind, Endlich wire noch die Andeutung von Witzelsucht zu
erwihnen, auf deren nihere Besprechung ich aber, da das Symptom zu-
erst beil Stirnhirntomoren besprochen wurde und auch hier eine starke
Mitbeteiligung des Stirnhirns vorlag, erst spiter eingehen will.

Trotz des starken Hervortretens psychischer Storungen erscheint es
nicht angebracht, aus denselben irgend einen fiir die Balkenlision
charakteristischen Befund abzuleiten. Die Autopsie ergab einen sehr
grossen Tumor, der schon nach dem makroskopischen Befunde einen er-
heblichen Druck auf die ganze Hirnrinde ausgeiibt haben musste. Nun
sind zwar unsere Kennthisse iiber die Wachstumsschnelligkeit der Hirn-
geschwiilste noch ganz dunkle, bekannt ist nur, dass Karzinome in
wenigen Wochen und Monaten die abenteuerlichsten Grossen erreichen
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kénnen (Wernicke), wihrend andererseits hervorgehoben wird, dass,
wenn ich von den Einzelbeobachtungen iiber ungewdhnlich lang dauernde
meist derbe Tumoren hier auch absehe, gerade Tumoren des Stirnhirns,
insbesondere des rechten, oft lange latent verlaufen (E. Muller, Red-
lich) und andererseits bei Tumoren der Zentralwindungen Jackson-
anfille nicht selten jahrelang den Allgemeinsymptomen vorausgehen
(Bruns). So liegt jedenfalls der Verdacht nahe, dass bereits die in
unserem Yall zwei Jahre lang bestehenden zunichst noch ganz unbe-
stimmten Hrscheinungen von allgemeiner Schwiche das erste Symptom
der durch intrakranielle Raumbeschrinkung bedingten Funktionsstérung
des Gehirns darstellten. Dass derartige vage Erscheinungen ofters den
anderen Tumorsymptomen, z. B. Kopfschmerzen, vorangehen, zeigen u. a.
Henschen’s Fall Zetterlund und der eigene im Aphang beschriebene
Fall A. J. — und es ist zum Mindesten wahrscheinlich, dass 4 Monate
vor dem Tode, als die ersten psyehischen Veriinderungen wahrgenommen
wurden, die Geschwulst bereits eine erhebliche Grosse angenommen
hatte. Dafiir, dass nunmehr die Benommenheit mit ihren Folge-
symptomen, die leicht eine Demenz vortiuschen konnte, einsetzte, kann
nicht das Befallenwerden von Balkenfasern verantwortlich gemacht
werden, so lange die Annabme einer diffusen Hirnwirkung sehr wahr-
scheinlich ist und eine ganz zwanglose Erklirung abgibt.

Ein ganz anderes Symptomenbild bot der folgende Fall:

Fall V. M. D., 33 Jahre alt, Kupferschmied. In klinischer Beobach-
tung vom 12. 12, 1910 bis 1. 1. 1911,

Anamnoese: Keine Hereditdt. Als Kind Masern, sonst gesund. Gut ge-
lernt. Stets schwere korperliche Arbeit. Schielt seit Kindheit. Venerische In-
fektion negiert. 3 gesunde Kinder, 3 kleinej. Frau hatte einen Umschlag.

Die Ehefrau bemerkte seit Mitte Oktober 1910, dass Patient gedichtnis-
schwach wurde, alles schnell vergass. Wegen Mattigkeit wurde die Arbeit
ausgesetzt. Mitte November wurde das Gehen schlechter, Pat. knickie ein.
Namentlich das linke Bein wurde schwicher, zu gleicher Zeit Klagen tber
Kribbeln in Fingern der linken Hand. Lahmung des linken Beins verschlim-
merte sich allmihlich. Seit 3 Wochen kann Patient nicht mehr allein gehen.
Weinerliche Stimmung. Von Anfang an Klagen iber Kopfweh, gegen Abend
am heftigsten, Oft Schwindelgefiihl, fiel vor 3 Wochen um, wurde blass, nicht
bewusstlos. Schwindel nahm beim Aufstehen zu. Keine Uebelkeit oder Kr-
brechen. Schlaf und Appetit gut.

Die kérperliche Untersuchung ergab zusammengefasst diffuse Schidel-
empfindlichkeit, leichte Rétung der Papillen und links Schlingelung der Venen,
leichte Parese des linken Fazialis (inkl. Stirnast) des Hypoglossus, ganz leichte
Parese des linken Arms mit Ataxie, spastische Parese des linken Beins mit
positivem Babinski, Stérungen des Tastgefiihls und der Tiefensensibilitdt links
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mit Stereoagnosie. Schwierigkeit beim Aufrichten, ausserdem leichte ,,Ataxie
des rechten Beins, Fussklonus rechts. Pulsverlangsamung; Liquordruck 310,
Lymphozytose. Biweiss- und Globulinvermehrung.

Psychisch: Keine Sprachstorung (artikul. und aphat.). Gegenstinde
richtig bezeichnet. Komplizierte Bewegungen ausgefiilhrt, Liest richtig. Ant-
wortet sinngemdss. Gibt geordnete Autoanamnese. Klagt selbst iiber Ge-
diachtnisabnahme und Schwerbesinnlichkeit, bohrende Kopfschmerzen oben auf
dem Scheitel. Will erst 11/,—2 Wochen zu arbeiten aufgehdrt haben (de facto
2 Mon.) Zeitliche Orientierung: Oktober 1910.

Oertlich. Dresden., (Wie lange hier?) Vielleicht 2 Wochen!! (Wer
gebracht?) Frau und Mutter!! (Frau und 1 Verwandte). Tageszeit: 4—5
nachmittags (6 Uhr). Will kein Mittagessen bekommen haben!

14.—19. 12. Dauernd starke Merkdefekte. Fiel am 14. abends aus Bett.
Weiss am n#chsten Morgen nichts davon. Ruhig, euphorisch, Kann nicht
allein gehen. Schwiche im linken Arm.

25, 12. Stets wie in leichter Benommenheit ruhig zu Bett. Etwas er-
schwerte Fixation. Langsame ungeschickte Bewegungen. Klagt manchmal
Kopfschmerzen. Puls ziemlich langsam. Mehrfach unabhangig von Nahrungs-
aufnahme Erbrechen.

29. 12. Starkere Somnolenz, Mangelhaft orientiert. Weiss aber, dass
Dezember ist. Glaubt 8 Tage hier zu sein.

31, 12. Keine besonderen Klagen tiber Kopfschmerzen. Kein Erbrechen.

1. 1. 1911. Morgens 5 Uhr 20 plotzlicher Exitus nach Aufstohnen und
Erbrechen.

Bei der Sektion ergibt sich: Pralle Spannung der Dura, starke Ab-
plattung der Hirnwindungen. Ein grosser Tumor hat zur Verbreiterung und
graurtlicher Verfirbung des Balkens von der Chiasmahohe bis zum Splenium
gefiihrt, ausserdem greift der Tumer tiber in das Centrum semiovale beiderseits,
namentlich rechts 1dsst er sich bis ins Occipitalmark verfolgen und fiihrt zu
erheblicher Kompression des Pulvinar thalami und der inneren Kapsel, der
Nucleus lentiformis ist nach vorn verdringt, links geht der Tumor basal bis in
die Rinde des Gyrus uncinatus, Auf der rechten Seite hat eine frische Blutung
in den Tumor hinein stattgefunden. Auch im rechten Unterhorn etwas frisches
Blut. Mikroskopisch Gliom.

Histologisch: Untersuchung der Hirnrinde (Hirnentnabme 4!/, Stunden
p. m.). Pia mater nur wenig verdickl. Keine Vermehrung der Bindegewebs-
zellen.

Zellpraparate. Stirnhirn: Rinde erscheint nicht wesentlich verschmélert.
Keine Zellliicken. Schichtung erkennbar. Zellen zumeist gleichmissig stehend.
Gliakerne nicht wesentlich vermehrt, Bei starker Vergriosserung (Immersion)
erkennt man, dass in der #ussersten Schicht die Zellen nicht selten diffus
dunkel gefirbt, geschrumpft sind (artefiziell?); in den tieferen Schichten ge-
ringe Verinderungen. Keine wesentliche Differenz innerhalb der einzelnen
Schichten. - Die grosste Mehrzahl der Zellen zeigte keine bedeutende Ab-
weichung der Zellform, zentralen wenig oder gar nicht tingierten Kern und
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deutlichen zentral gelegenen Nukleolus, regelmissige Nisslkorper lassen sich
namentlich am Rande der Zellen deutlich darstellen, nicht selten findet man
namentlich in etwas abgerundeten Zellen perinukledre diffuse Firbung, sel-
tener ausserdem Randstindigkeit des Kerns und Mitférbung der Fortsétze auf
weitere Strecken. Chronische Verinderungen, Achromatie, selten auch Zell-
schattenbildung werden zwar beobachtet, aber ebenso wie die Vermehrung der
Trabantkerne erheblich seltener als etwa in Fall I, nur an einzelnen Stellen
findet man in den tiefen Zellschichten diese Verinderungen etwas starker aus-

Fig. 2.

gesprochen. Die Gliakerne weichen in ihrer Grosse nur wenig von einander
ab, Gefiisse selten etwas gebogen, meist gerade verlaufend, ohne proliferative
Verdnderungen, An den Gefdssen nur vereinzelt dichteres Stehen von Glia-
kernen. Basophile Korner lassen sich nicht sehr hiufig in den Gefdsswand-
zellen nachweisen. In den Zentralwindungen sind die Bilder &hnlich wie im
Stirnlappen, einzelne chronische Vertinderungen und stark degenerierte Zellen
mit starker Anhdufung von Gliakernen zu beobachten. Die Betz’schen Zellen
zumeist ziemlich gut erhalten, insbesondere wieder Kern intakt, nicht selten
kommen die Chromatinschollen nur am Rand gut zur Darstellung, wihrend
perinukledr das Plasma sich diffus gefirbt hat.

Glia: Subpialer Randsaum nirgends verdichtet, ebenso weder in der
Molekularschicht, noch tieferen Rindenschichten, Vermehrung der Fibrillen. Im
Mark finden sich ziemlich reichlich Spinnenzellen mit langen, zum Teil etwas
derben Fasern, doch enthalten die Zellen zumeist wenig Plasma. Das Fibrillen-
netz bildet nur in der Umgebung grésserer Gefisse etwas dichiere Verfilzungen,
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von denen einzelne Biischel strahlenformig in das Mark einstrahlen. Krheblich
sind die Verinderungen im ganzen offenbar nicht.

Markscheiden: Tangentialstreifen tritt im Stirnbhirn nicht sebr stark
hervor, zeigt aber in dorsalen Partien keine Lichtungen. Hier kommen auch
die feinsten Rindenfasern sehr gut zum Vorschein. Radien usw. ohne Verdnde-
rungen. Ausser den Gefissriumen lassen sich keine Liicken in der weissen
Substanz nachweisen.

Im Gegeunsatz zu den bisher beschriebenen Fallen hatte dieser Tumor
hauptsichlich die mittleren und hinteren Teile des Balkens befallen,
Eine Differenz zeigt sich weiter insofern, als die psychischen Stérungen
hier tatsfichlich zu den initialen klinischen Symptomen gehdrten und
zwar handelt es sich hier nicht um eine einfache Benommenheit, son-
dern entsprechend der von Anfang an beobachteten Gedichtnisschwiche
und Vergesslichkeit ergab auch der hiesige Aunfnahmebefund bei gleich-
zeitigem Mangel von Aufmerksamkeitsstérung und assoziativer Hemmung
(nur subjektiv bestand etwas Schwerbesinnlichkeit), bei geordnetem Ge-
dankenablauf und Krankheitsgefiihl und Verstindnis fiir die psychische
Verdnderung im wesentlichen nur sehr ausgeprigte Defekte der Merk-
fahigkeit und damit zusammenhingende Storungen der Orientierung der
Aussenwelt und der Zeitabschitzung, Zeitweilige Euphorie kann hier
zwanglos durch die amnestische Stérung, das schnelle Vergessen sub-
jektiver Beschwerden erklirt werdén. Es lag also ein ziemlich reiner
amnestischer VSymptomenkomplex, der nicht wie im ersten Fall durch
Stérungen des Sensoriums und andere Erscheinungen kompliziert war,
vor. Erst spiter zeigte sich auch stdrkere Benommenheit und Somno-
lenz, ohne dass iibrigens die Erschwerung der zeitlichen Orientierung
deatlicher hervorgetreten wire. Es fehlten alle deliranten Beimen-
gungen, wie sie pach Schuster’s Zusammenstellung besonders hiufig
bei Tumoren der hinteren Balkenregionen sich finden sollen.

Es erscheint nun auf den ersten Blick verlockend, die Lokalisation
des Tumors in Beziehung zu den geistigen Storungen zu setzen, da die
psychische Verinderung das Frilhsymptom unter den klinischen Erschei-
nungen bildete, ein ziemlich rein umgrenzter Symptomenkomplex vorlag
und sich andere schidigende Momente in Gestalt hereditirer oder per-
sonlicher Pradisposition bei dem noch jugendlichen Mann nicht eruieren
liessen. Trotzdem wird man sich mit Riicksicht auf die bei Tumoren
aller moglicher Hirnregionen beobachteten amnestischen Erscheinungen
zungdchst mit der einfachen Registrierung einer Tatsache begniigen und
bedenken miissen, dass die Geschwulst wie im vorigen Falle eine recht
grosse war, weit in die Hemisphiiren beider Seiten eindrang, und psy-
chische Storungen erst knrz vor der Zeit bedingte, in welcher Druck
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auf die innere Kapsel zu kérperlichen Herderscheinungen fiihrte. Es ist
nicht unwahrscheinlich, dass der Tumor lingere Zeit, so lange er sich
auf den Balken oder seine unmittelbare Nachbarschaft beschriinkte,
iiberhaupt latent verlaufen ist; der so sehnell nach Entwickelung kli-
nischer Erscheinungen einsetzende Tod ist nicht als Folge rapiden Tumor-
wachstums, sondern einer interkurrenten Blutung in die gefissreiche
Geschwulst anzusehen.

Man hatte in vivo im vorliegenden Fall besonders an eine basale
gummose Erkrankung gedacht und war zu dieser trotz des Fehlens von
Augenmuskellihmungen gestellten Diagnose dadurch gelangt, dass man
ausser auf den Nachweis einer (anscheinend faszikuliren) Fazialisparese,
der Hypoglossusparese und den leicht paraparetischen Erscheinungen, dem
Fehlen von Stauungspapille und stirkerer Benommenheit, auf die sehr
ausgesprochene Lymphozytose besonderen Wert legte. Dieser Umstand
mag es erkliren, dass auf Hemianopsie, Seelenblindheit, apraktische Sym-
ptome nicht geniigend geachtet wurde.

Der Fall verdient somit als Beispiel dafiir, welcher Vorsicht die
Bewertung der Punktionsbefunde in der Abgrenzung der Tumoren gegen-
iiber anderen Erkrankungen bedarf, besonders hervorgehoben zu werden.
Die Tatsache, dass sich bei Geschwiilsten nicht ganz selten ausgesprochene
Lymphozytose findet, scheint mir in der Litteratur noch zu wenig betont.
Rehm spricht in seinem Leitfaden nur davon, dass sich die Zellvermehrung
im Rahmen eines Grenzbefundes halte oder in der Regel ganz fehle,
Vorkastner bezeichnet als den charakteristischen Tumorbefund exzessive
Vermehrung des Eiweissgehaltes bei fehlender Zellvermehrung, Apelt
halt es dagegen nicht fiir ausgeschlossen, dass ein Tumor cerebri eine
Lymphozytose herbeifithren kann, Nonne und Apelt finden sogar unter
14 Fillen 8 positive und Henkel missige Lymphozytose in allen 11
untersuchten Fillen. Positive Einzelbeobachtungen liegen dann noch vor
von v. D. Kolk und Mingazzini, endlich ist die Lymphozytose bei der
diffusen Cysticercose mehrfach festgestellt (Stertz, Chotzen, Goldstein).
Da die Punktionsbefunde bei Tumoren, soweit ich sehe, noch nicht an
einem sehr grossen Material gepriift sind, habe ich die Ergebnisse der
an 32 Fillen der biesigen Klinik ausgefithrten Punktionen zusammen-
gestellt und finde dabei Folgendes: In 3 Fillen war der Zellbefund
wegen akzidenteller Blutbeimischung nicht deutlich zu bestimmen, in den
dibrigen 29 Fillen, die nach der franzosischen Methode verarbeitet waren,
fand sich: Pleozytose 4 13 (5 X stark), Pleozytose —16.

Die Art des Tumors hat auf die Starke der Pleozytose geringen
Einfluss, die héheren Grade der Zellvermehrung fanden sich zwar bei
4 Gliomen und nur einem Sarkom, bei dem leichteren iiberwogen aber



620 Dr. Felix Stern,

(neben 2 Solitarfuberkeln) wieder die Sarkome; in manchen Fillen von
Gliom fehlte auch die Lymphozytose ginzlich, sodass differential-diag-
nostische Folgerungen nicht gezogen werden konnen. Sehr grossen
Schwankungen ist der Eiweissgehalt unterworfen, bisweilen findet sich
allerdings eine exzessive Vermehrung (bis zu 20 Teilstrichen nach der
Nissl’schen Berechnung), aber die Zahl der Fille mit normalem Eiweiss-
gehalt (1 bis hochstens 2) ist auch keine geringe (zirka 30pCt., 6 unter
21 Fillen, dazu je einer mit 21/, pCt., 2%/, pCt., 23/, pCt.). In fast volliger
Parallelitat der Eiweissvermehrung findet man auch bei nicht luetischen
Geschwiilsten positiven Ausfall der Phase I Nonne-Apelt sowie der
Magnesiumsulfatprobe nach Guillain-Parent, in mehreren Fillen
ergaben die Reaktionen recht ausgesprochene Trilbung. Umgekehrt waren
die Reaktionen bei fehlender Eiweissvermehrung nach Nissl’s Methode
stets negativ, nur einmal leichte Opaleszenz. Der Ausfall war wechselnd,
wenn die Eiweissfallung Teilstrich 3 bis 4 in der Nissl’schen Skala er-
reicht hatte. Ob das Ammoniumsulfat nur eine besondere Art Eiweiss
(Globulin?) ausfallt, ist nach neueren Mitteilungen (Rehm) noch fraglich,
jedenfalls kann aber die Angabe Rehm’s, dass bei Tumor cerebri Phase I
stets fehlt, wenn Lues fehlt, nicht bestitigt werden. Unsere Befunde
stimmen vielmehr mit denen Reiechmann’s und Eichelberg’s iiberein,
die auch bestétigen, dass Phase I beim Tumor positiv sein kann, wihrend
Nonne meint, dass der positive Ausfall (ebenso die Lymphozytose) sich
meist auf leichtere Grade beschriankt. Auch die Fiweissvermehrung steht
nicht in bestimmter Abhingigkeit von der Art der Geschwulst, wenn
auch die hochsten Grade sich in dem eigenen Material bei Sarkomen
und Endotheliomen (Durchschnittsgehalt in 10 Fillen 6,4, bei 11 Gliomen 4,
bei 2 Tuberkeln 8,5) fanden. Eiweissvermehrung und Pleozytose finden
sich meist, wenn auch picht immer, gemeinsam; in vereinzelten Fillen
sind auch bei normalem Eiweissgehalt die Zellen vermehrt. Die genaueren
Beziehungen zwischen Zell- und Eiweissgehalt kénnten erst an einem
weiteren Material, in welchem die Zellen einer genauen Zshlung unter-
worfen wiirden, untersucht werden. Die Genese der Pleozytose bei
Tumoren erscheint noch nicht vollig geklart, da meningitische Ver-
dnderungen in vielen Fillen nicht nachzuweisen sind, es genfigen zwar
nach Rebhm ganz zirkumskripte Entziindungsherde; aber anch diese sind
bei manchen mit Lymphozystose verbundenen ganz intramedulliren
Gliomen (z. B. Fall III.) nicht manifest. E. Meyer hebt hervor, dass
auch schon Alterationen der Gefisswinde Lymphozytose bedingen kénnten.
Wie dem auch sei, so bleibt doch jedenfalls zu beachten, dass der
chemisch-morphologische Liquorbefund beim Tumor durchaus dem einer
luetischen Erkrankung des Zentralnervensvstems entsorechen kann. Da



Die psychischen Stérungen bei Hirntumoren usw. 621

bei frither syphilitisch infizierten Personen mehrfach auch bei nicht
luetischen Tumoren Wassermann im Blut positiv war (Donath u. A)),
bei Lues cerebri aber die Seroreaktion im Liguor wenigstens bei fehlender
Auswertang meist, gelegentlich auch im Blut negativ ist, wird man zu-
geben miissen, dass die Differentialdiagnose auch heut noch eine fast
unmogliche sein kann, vor Allem wenn die klinischen Erscheinungen
in dem oben beschriebenen Fall nichts fir einen Tumor Spezifisches
haben. In welchem Masse die von Hauptmann, Hossli und Nonne ein-
gefithrte Auswertung des Liquors hier Klarheit schaffen wird, kann ich
aus eigener Erfabrung nicht sagen.

Die Abgrenzung gegen Paralyse wird in klinisch zweifelhaften
Fillen heut leichter sein, da hier der Liquor sicher jedenfalls in der
Mehrzahl der Fille Komplementablenkung zeigt.

Ich lasse nunmehr den nichsten Fall, der auch ein sehr aus-
gesprochenes Korsakow’sches Syndrom bot, folgen.

Fall VI. Frau J. H., 39 Jahre.

Anamnese: Hereditit unbekannt. 11 Jahre verheiratet. Ein Knabe.
Kein Abortus. Frither gesund, fleissig.

Seit mehreren Jahren immer miide, schlief viel, fror auch viel, machte
bis Oktober 1908 den Haushalt. Dann liess sie alles liegen, wusch und flickte
nicht mehr, wurde leicht aufgeregt, doch nie tobsiichtig, zeitweise eigensinnig,
wollte teure Sachen kaufen. Seit Anfang April 1909 wurde Vergesslichkeit be-
merkt, die Sprache war damals intakt.

Sie wurde am 14. 4. 09 nach dem Krankenhaus A. gebracht, fing dovt so-
fort zu schreien an: ,Nicht hauen, nicht hauen,* ruft: ,Ich bin nicht krank,“
weint, Kennt ihren Madchennamen, Alter und Geburtstag. Zeitlich ungenau
orientiert, ortlich gut. Geddchtnis und Merkfahigkeit schlecht, keine Krank-
heitseinsicht, Klagen iiber Zishen vom Riicken nach dem Hinterkopf hinauf —
keine Halluzinationen oder Wahnideen. In A. traten ,Krampfanfille mit Ver-
wirrtheit auf, Pupillen reagierten. Am 7. 7. 09 nach Kiel verlegt (Diagnose
Paralyse).

Korperlich: Stanungspapille, spastische Paraparesen derBeine. Geringe
Parese der Arme, des Fazialis und Hypoglossus. Unféhigkeit zum Stehen und
Gehen, Fehlen aller Sensibilitatsstérungen und von Sprachstérung. Lumbal-
punktion, Druck 280.

Psychisch: Gibt ausfihrliche Autoanamnese, weiss mit Ereignissen
der Vergangenheit gut Bescheid. Weiss, dass sie seit 1/, Jahr dfter umfillt,
Besinnung verliert, nachher sich erst besinnen miisse, wo sie sei. Seitdem Ge-
dédchtnisabnahme, vergesse oft im Augenblick, was sie vorgenommen. Vor
1/, Jahr habe sie sich tber den Mann, der trinke, aufgeregt, darum ins
Krankenhaus. Seit 1/, Jahr werden Beine schwiicher.

Weiss nach wenigen Stunden nicht mebr, wann hierhergekommen. Oert-
lich sagt sie: Krankenhaus, erst bei Befragen, ob nicht Kiel: , Ach daran hab
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ich gar nicht gedacht.* Glaubt ein paar Wochen hier zu sein. (Heut Morgen ge-
kommen.) (Krank?) ,Ja, das bin ich wohl.“ (Zeitlich): ,Weiss ich nicht.”
Monat: ,Juli oder Juni.“ Monate: |, Riickwirts nicht mdglich. 6 mal 7,
8 mal 13 richtig ausgerechnet. 13 mal 14, 82 -~ 25 nicht gelost. Willige
prompte Angaben. Oefters Weinen. Keine Sinnestduschungen.

In der Nacht unruhig, fragt, ob sie hier im Zauberschloss sei oder wirk-
liche 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 Krankheitsgefiihl, nésst
spiter 6fter ein, ohne es zu merken.

Am 22. 7. hort sie nachts die Stimme ihres Kindes, fragt, wo
es wire. )

Am 23. 7. Erbrechen. Klagt iiber furchtbare Schmerzen, singt und flotet
im ndchsten Moment.

Spéter wieder grossere Euphorie, fragt, ob sie nicht spazieren gehen
kinune, um nicht ganz von den Beinen zu kommen, kann dabei Beine kaum von
Unterlage entfernen.

1. 8. Schiittet das Essen iiber den Kopf, weiss nicht, wie sie dazu kommt,
angeblich ungeschickt. Aufforderungen aller Art richtig ausgefihrt. Stets
gleiche Desorientierung, kann Datum nicht behalten.

5. 8. Erzihlt spontan, sie habe Blutspucken gehabt (nicht den Tatsachen
entsprechend).

11. 8. In letzter Zeit ofter deprimiert, zeigt reichlichen Affekt. Wenn
sie z. B. bei Fragen nach Orientierung nicht richtig Auskunft geben kanun, gibt
sie ihrem Unwillen iber sich lebhaft Ausdruck. Dabei willig. Mehrfach spéter
Konfabulationen. Wieder zunehmende Euphorie. Lésst unter sich. Zuneh-
mende ,,Apathie.“ Gibt aber noch gut Auskunft. Frigt einen Besncher (24. 8.),
ob er einen Gaul zu verkaufen habe. Beil Erzihlungen versinkt sie manchmal,
findet nachher den Faden nicht wieder. Bei Avnrede: ,Guten Tag, Frau H.%,
ist sie entriistet, sagt sie, sei noch nicht verheiratet.

Am 31. 8. glaubt sie beim Schwager zu sein, redet trotzdem den Arzt mit
pHerr Dr.% an. Sagt niedergeschlagen zum Arzi, sie sei nicht wert, dass er
mit ihr spreche. lmmer mehr tritt die schnelle Ermiidbarkeit, Neigung, bei
Explorationen zu versinken, hervor. Einfache Rechenaufgaben (Multiplikation,
Subtraktion) 18st sie noch. Im September meist somnolent, zuweilen Scherzen,
eigentiimliche Bemerkungen, fordert die Pflegerin auf, sich binzusetzen, sie
solle nicht so lange stehen, sei auch die Stirkste nicht.

Die Sommolenz wechselt noch an einzelnen Tagen sehr. Gegen Ende
September ist das Sensorium wieder freier. Mit dem Mann unterhilt sich Pat.
gut. Oefters unruhig, withlt im Bett umhber, zieht die Decke ab.

Am 26. 9. erhebt sie plotzlich die Hand, sagt zum Arzt: ,Hier ist der
Schlauch, Herr Dr.“ Gibt an, die Empfindung gehabt zu haben, als ob die
Hand eingeschniirt sei. Die Sensibilitdt ist objektiv intakt.

Anfang Oktober wieder apathischer. Apraktische Erscheinungen beider-
seits, namentlich bei Expressivbewegungen. Genaueres den Krankengeschichis-
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notizen nicht deutlich zu entnehmen. Liegt weiterhin ganz apathisch da,
schreckt aber stets bei plétzlicher Beriibrung oder Anrede zusammen. Parese
des linken Arms nimmt zu. Am 10. 10. ruft sie ofter ihr Kind, das, wie sie
meint, hier ist, bezieht Gespriche anderer Kranken auf sich. Am 25. 10. tritt
unter zunehmender Somnolenz der Exitus ein.

Autopsie ergibt: Dickes Schideldach, Hirn quillt nach Entfernung der
Dura vor. Windungen abgeplattet. Starker Hydrozephalus, namentlich beider
Hinterhérner. Kleinapfelgrosser Tumor, vom Boden des rechten Ventrikels aus-
gehend, Fornixschenkel stark nach links verdriingend, bis zum Balken reichend
und diesen in den mittleren (und hinteren) Partien ausserordentlich stark kom-

Fig. 8.

primierend. Auf Frontalschnitt durch Corpora mamillaria betriigt die Dicke des
Balkens knapp 1/, mm. Mikroskopische Préparate aus Frontalrinde und
Zentralwindungen. Mikroskopisch: Sarkom.

Mikroskopische Untersuchung der Hirnrinde (Hirnentnahme 11 St. p.m.).
Pia mater: Gefiisse, namentlich Venen ziemlich stark gefiillf, sonst keine be-
sonderen Verdnderungen. Rindenarchitektur gut erhalten. Zellen namentlich
in oberen Schichten in gleicher Richtung. Keine Zelllicken, Zahlreiche Zellen
von normaler Struktur, namentlich in der Schicht der mittleren und grossen
Pyramidenzellen ohne erheblichere degenerative Verinderungen; es finden sich
unter den grossen Pyramiden noch einige Zellen, die (trotz der vorangehenden
Pormolfixierung) ein recht schones Geriist regelmassiger Chromatinschollen mit
zentralem, fast ungefdrbtem Kern und kréftig tingiertem Nukleolus zeigen.
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Auch unter den Betz’schen Zellen viele annéihernd normal, nur um den im
iibrigen normal erscheinenden Kern Auflosung der Chromatinschollen. Ver-
einzelt stark chronisch verdnderte geschrumpfte und diffus gefirbte und grosse
blasse achromatische mit unregelmissigen Rindern, aber leidlich erhaltenem
Kern. In den tiefsn Zellschichien (Stirn) stérkere Verinderungen, Schwellung,
Kernverlagerung, schlechtes Hervortreten des Chromatingeriistes, Vermehrung
der Trabantkerne, vereinzelt auch kleine Anhdufungen von Gliakernen ohne Reste
von Ganglienzellen. Die Zahl der Gliakerne, die am Rand der Getiisse stehen,
eine ziemlich reichliche. Die Gefiisse, namentlich die Kapillaren, nehmen sinen
z. T. etwas gebogenen Verlauf, man begegnet anscheinend auf allen Gesichts-
feldern auffallend vielen Gefdssen, namentlich kleinen und engen Kapillaren,
aber nirgends lassen sich sicher Proliferationserscheinungen oder Gefasssprossen
nachweisen, nur vereinzelt begegnet man 2 durch einfache Wand getrennten
Gefdssschnittflichen, Nicht selten trifft man in den Gefisswinden auf grosse
Anhiunfungen meist ziemlich kleiner intensiv basisch gefirbter Kornchen, die
z.T. z.B. in kleinen Kapillaren kettenformig in der Gefisswand zwischen den
Gefisswandkernen liegen oder auch so zahlreich sind, dass das Gefiss ganz
damit besit erscheint oder auch in kugligen Hiufungen zusammenliegen, in
grosseren Gefiissen meist in der Adventitia bzw. dem adventitiellen Lymphraum
(Rinde und Mark). Neben den basischen Kornchen auch fast ungefirbte glin-
zende Tropfchen, z. T. von blaulichem Ring umgeben. Auffallend wenige
dieser Kdrnchen findet man ausserhalb des Gefiisses, nur einige Gliarandkerne
bedeckt von kleinen Anhiufungen, im freien Giewebe sieht man die Korner nicht,
Ferner findet man auch in manchen Ganglienzellen, deren Chromatingeriist nicht
ordentlich zur Darstellung gekommen bzw. diffuse Firbung zeigt, feine blau-
geféirbte Stiubchen dem Plasma aufgelagert. Keine Vermehrung des gelben
Pigments in den Ganglienzellen. Mit Fettfirbungen lassen sich Fettkérnchen-
zellen ziemlich reichlich sowohl in den Gefisswinden als auch ausserhalb der-
selben nachweisen. Deutliche Markscheidenausfille lassen sich hier nicht nach-
weisen (Kulschitzky), auch mit Firbung nach Spielmeyer am Gefrier-
schnitt recht ansgeprigter Tangentialstreifen. Gliapriparate zeigen keine deut-
liche Verdichtung des Randsaums ebensowenig der Fibrillen in den dusseren
Rindenschichten (F. L. rechts und C. a. links). Das Glianetz im Mark ist ziem-
lich dichf, es finden sich zahlreiche Spinnenzellen mit teilweise reichlich
Plasma, ausserdem leichte, aber deutliche Verdichtungen des Fibrillennetzes
am Rande der Gefisse, an denen z.T. wellenformig gebogene Fibrillenbiischel
entlang laufen, biischelfdrmigen Verdichtungen begegnet man gelegentlich auch
ausserhalb der Gefasse im Mark, sehr erheblich sind indes die Verinderungen
im ganzen nicht.

Epikrise: Am deutlichsten uwnd konstantesten tritt unter den
psychischen Verinderungen wieder die hochgradige Merkstérung mit
ihren Folgeerscheinungen auf dem Gebiet der iusseren Orientierung bei
fast intakter Besonnenheit, Vigilitit, sehr geringer Stérung des Gedsicht-
nisses frith erworbener Eindriicke und leichter Erschwerung komplizierterer
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assoziativer Prozesse hervor. Krst spiterhin stellt sich Schlafsucht, sehr
starke Ermildbarkeit und Apathie in einem Grade ein, dass man ge-
zwungen wird, aligemeine Triibung des Sensoriums zur Erkldrung heranzu-
ziehen, immerhin ist die Tatsache, dass die Kranke noch in den letzten
Tagen bei volligem apathischen Daliegen durch plétzliches Anreden oder
Beriihren momentan aufschreckte, etwas eigentiimlich, so dass man
wenigstens die Moglichkeit eines ausserhalb der Benommenheit liegenden
Spontaneititsverlustes nicht ganz ausser Acht lassen kann. Spiter nahmen
auch die retrograd amnestischen Stérungen einen ungewd¢hnlich hohen
Grad an, so dass die Kranke bisweilen selbst die Tatsache ibrer Ver-
heiratang vergessen hatte. Die zeitweilige Euphorie tritt meistens in
Zeiten auf, in depen neben der amnestischen Stérung auch eine all-
gemein assoziative Hemmung stirker in Erscheinung tritt. Die reich-
lichen Konfabulationen gehdren zum Bilde des Korsakow’schen Syu-
droms, interessant ist nur, dass sie nicht als Verlegenheitskonfabulationen
bei Gedichtnisfragen, sondern ganz spontan als freie Erfindung auf-
treten. Es ist zwar moglich, dass die Kranke in dem eigenen Bestreben
Gedéchtnislicken auszufiillen, zu diesen positiven Erinnerungsfilschungen
gelangt ist, immerhin ist eine solche ganz freie Arbeitsleistung bei ihrer
doch etwas mangelhaften habituellen Aufmerksamkeit und Spontaneitit.
nicht mit Sicherheit anzunehmen, es ist daher nicht ausgeschlossen, dass
wenigstens neben der Merkstorung auch halluzinatorische Erlebnisse an
der Genese der Konfabulationen mitheteiligt sind. Dass Sinnestiiuschungen
vorkommen, ist sicher, wenn auch ausgesprochene Zustinde deliranter
Unrubhe gleich dem vorigen Falle nicht beobachtet wurden, trat doch
zeitweise etwas nichtliche Unruhe mit Phonemen (Stimme ihres Kindes)
oder kowmplexen halluzinatorischen Verfalschungen der Wahrnehmung
(Zauberschloss) ein, immer allerdings nur trapsitorisch, lange Zeit wurde
das Fehlen aller Sinnestiuschungen hervorgehoben.

Am Tage wurden nur selten sensorische Reizerscheinungen in Form
von, Sensationsanomalien bemerkt.

Einer niheren Beurteilung entziebt sich die anamnestische Notiz
iiber Verwirrtheit nach Krampfanfillen, es diirfte sich am ehesten um
transitorische Verwirrtheitszustinde nach epileptiformen Anfillen gehan-
delt haben.

Auch im vorliegenden Fall bildeten die psychischen Stirungen
nicht den ersten Ausdrock der zerebralen Verinderung, denn es gingen
jahrelang unbestimmte Alligemeinsymptome von Mildigkeit, gesteigertem
Schlafbediirfnis usw. voraus, ehe die ersten geistigen Alterationen,
Gleichgiiltigkeit, Reizbarkeit, Eigensinn, Vergesslichkeit in Erscheinung
traten. Die nun folgende schnelle Entwicklung des amnestischen Syn-

Archiv f, Pgychiatrie. Bd. 54, Heft 2. 40
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droms ist darum doch auch bei Beriicksichtigung der hochgradigen Stei-
gerung des Hirndrucks, die sich schon darin manifestierte, dass beim
Abziehen der prall gespannten Dura das Gehirn foérmig hervorquoll,
dbrigens aunch bei der Grosse des Tumors und dem starken Hydroze-
phalus ohne weiteres angenommen werden muss, beachtenswert, denn
gerade die Benommenheit, nach Bruns, Oppenheim usw. die am
meisten typische psychische Erscheinungsform des gesteigerten Hirn-
drucks, trat Jange Zeit ganz hinter anderen charakteristischen seelischen
Storungen zuriick, bei der zusammenfassenden Beschreibung der Fille
wird dies zu beriicksichtigen sein.

Ich schliesse hier noeh einen weiteren Fall mit Beteiligung des
Splenium corporis callosi an; trotz starker Affektion beider’ Schlifen-
lappen, namentlich des rechten, ist es vielleicht erlaubt, dem Fall hier
mitzubehandeln, da die Geschwulst wahrseheinlich von tiefen Markpar-
tien ibren Ursprung nahm und frithzeitig die Balkenfaserung mit ergriff.

Fall VII. K. 5., 44 Jahre,

Anamnese: Keine Hereditit, Potus O, Trauma 0. Friiher geistig unanf-
fallig. 16 Jahr verheiratet. 5 Kinder gesund, 5 gestorben. 2 Frihgeburten.
Immer etwas heiser, Keine Krankheiten. Schwerhérigkeit auf dem linken Ohr
schon seit langer Zeit.

Seit lingerer Zeit griibelt Pat. auffallend viel. Vor 6 Wochen sagte er,
er konne nichi mehr arbeiten. Spiter bettligerig, Kopfschmerzen, mehrfach
Erbrechen. Sagte: ,ich sterbe so langsam, bin sehr krank, ihr wisst das nur
nicht“. Nicht unsicher auf den Beinen. Kopfschmerzen und Erbrechen ver-
schlimmert sich, Kein Schwindel. Vor einigen Tagen sagte er, nun wolle er
sterben. Wollte nichts mehr essen. Lagda, alsober leicht benommen sei. War
sehr unaufmerksam. Alle Anfforderungen ‘mussten mebhrfach wiederholt wer-
den. Seit 14 Tagen leichte Lihmung der linken Hand, spiter wurde linke
Gesichishalfte schief. Kann gut sehen, nur seit einigen Tagen Briefe nicht
ordentlich lesen. Sprache wurde leise. Am 13. 11. 10 der Klinik zugefiihrt.

Somatisch: Kraftiger Knochenbau, dirftige Brnéhrung. Blass. Innere
Organe ohne Besonderheiten, Puls 92, ziemlich klein. Urin ohne Besonder-
heiten.

Schidel keine Narben. Nirgends Klopfdruckempfindlichkeit. Augen (Prof.
Stargardt): Lider normal. - Lidspalten gleichweit. Augenbewegungen frei,
bei maximaler Rechis- und Linkswendung: Nystagmus horizontal. (Rucknyst.).
Konvergenz gut. Rechte Pupille 6, linke 7 mm. auf Licht bis 8 rechts, 4 mm
links, langsam, aber gleichmissig. Konvergenz prompt. Papillen: Rechts aus-
gesprochene Stauungspapille (3 D.), einzelne kleine Blutungen und zahlreiche
weisse Plagues. Venen stark geschiingelt, am Rande eingeknickt. Linke
Papille geringere Schwellung (11/,D.). Keine Protrusio bulbi. Campus oculi:

(16, 11.) Hemianopsie nach links fiir Weiss und Farben. Im rechtsseitigen
Gesichtsfeld auch kleinste farbige Objekte erkannt. Visus beiderseits 6/25.
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Kornealreflex erhalten, links etwas schwicher als rechts.

VII r. = 1. = Linke Nasolabialfalte verstrichen. Zunge mach rechts,
zittert. (Gaumenbdgen gleichmissig. Rachenreflexe erhalten. Sprache etwas
verwaschen, aber kein Silbenstolpern. Arme: Bewegungen frei, grobe Kraft
1.=r. Dynamometer: Rechts 95, 80, links 55, 50. Fingernasenversuch rechts
eine. Spur unsicher, links fahrt Patient an der Nasenspitze vorbei, findet sie
nicht. Reflexe der oberen Extremitdten 1. = 1.

Astereognose links, Andeutung von Adiadochokinesis.

Beine: Grobe Kraft rechts etwas > links. Kniephinomene rechts gleich
links. Achillesreflex r. = 1. Zehen plantar. Kein Klonus. Knishackenver-
such rechts sicher, links unsicher,

Abdominalreflex rechts Spur, links 0. Kremasterreflex rechts erhalten,
links nicht.

Pinselberiihrungen rechts ungenaun lokalisiert, links gar nicht. Spitz und
Stumpf oft verwechselt. 1. = r. Schmerzempfindung rechts normal, an der
ganzen linken Korperhdlfte herabgesetzt. Lagegefiihlsstérung am linken Bein.
Fillt nach Fusslidschluss nach links. Beim Gehen Oberkérper steif nach hinten
gebeugt gehalten, fallt mehrfach nach hinten. Im Sitzen wird der Kopf nach
hinteniiber gehalten.

Erhebliche Storung des kindsthetischen Empfindens auch im linken
Arm. Punktion: Druck 400 mm. Nissl'9. Nonne-Apelt und Guillain-
Parent stark -, Mikroskopisch nur Erythrozyten.

Spezialistische Ohrenuntersuchung: Rechts alte Residuen einer Mittel-
ohrentziindung, Puals wechselt zwischen 70 und 80. Mehrfach Retentio urinae
infolge Prostatahypertrophie.

Psychisch: Macht einen apathischen Eindruck, fasstFragen schwer auf,
antwortet kurz und einsilbig, oft erst auf mehrfaches Fragen.

Zeitlich desorientiert, 1908 oder 1909. Will (am ersten Tage) hochstens
ein paar Tage hier sein. Oertlich: Krankenhaus Kiel. Will vom 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 nicht? (7) ,44%.

Merkfihigkeit gegen Zifferreihen herabgesetzt (nur vierstellige richtig).
Hinfache Rechenaufgaben (z. B. 5 X 12) richtig, schwierige (11 X 12) falsch.
Riickwiartszihlen von Monaten gelingt nicht. .Einfache Schulkenntnisse intakt.
Manche Fragen wiederholt Pat. in fragendem Ton, ehe er sie beantwortet.
Gewisses Krankheitsgefithl: , Der Verstand ist nicht recht in Ordnung. Weiss
nicht, wie ich das ausdriicken soll, da ist was nicht in Ordnung¥.

Weiss, dass er schnell vergisst.

Klagt zuweilen Kopfweh und Schwindel zu haben, immer ddsig zu sein,
er falle dann um,

In letzter Zeit viel Erbrechen. Das Laufen sei unsicher geworden.

Auch in den folgenden Tagen macht er einen leicht benommenen Ein-
drack, fasst etwas schwer auf, Sagt, er sei 28 oder 38 Jahre alt.

Am18.11.zur Opetation nach der chirurgischen Klinik. Es wird, wie aus
dem uns in liebenswiirdiger Weise zur Verfigung gestellten Journal hervor-

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

Trepanation am rechten Schlifenbein. Punktion des Cerebrums ergibt in
der Tiefe vermshrte Resistenz. Plotzlicher Exitus.

Autopsie: Rechte Hemisphére im Bereich des Schlifenlappens verbrei-
tert. Gyri besonders im Bereich des Lobus paristal. abgeflacht. Auf einem
hohen Frontalschnitt (oberhalb Ventrikel) erkennt man im rechten Schlifen-
lappenmark einen etwa 3 cm im Durchmesser grossen, erweichten bis ins Occi-
pitalmark reichenden Tumor, welcher durch den Balken (Splenium) hindurch-
wuchernd in das Mark des linken Schlifenlappens reicht. (Hier Blutung in
den Tumor.)

Psychische Verdnderungen erdffneten hier das klinische Symptomen-
bild, und zwar ein eigentiimlicher Depressionszustand, der sich in In-
suffizienzgefiihl, Griibeleien, Todesfurcht Husserte, aber unter gleich-
zeitigem Auftreten korperlicher Allgemeinsymptome von ziemlich ein-
deutiger Benommenheit mit Herabsetzung der habituellen Aufmerksam-
keit und Verlangsamung aller Bewegungen gefolgt war. Die Tribung
des Sensoriums mit allgemeiner Auffassungs-, Aufmerksamkeitsstérung
und Verlangsamung des Assoziationsablaufs (6fteres fragendes Nach-
sprechen) herrschte auch wihrend. des klinischen Aufenthalts vor, blieb
aber soweit beschriinkt, dass ein gewisses Krankheitsverstindnis, nicht
nur Krankeitsgefiihl, erhalten und einfache, nicht hohere assoziative
Leistungen erfordernde Schulkenntnisse wie Erinnerungen aus friherer
Zeit verhiltnismiissig intakt blieben. Man wird hiernach die gleich~
zeitigen experimentell nachweisbaren erheblichen Merkdefekte samt den
autopsychisch-zeitlichen Orientierungsstsrungen und; Erinnerungsentstel-
lungen fiir Jiingstvergangenes von der Benommenkeit abtrennen und zu-
geben konnen, dass neben derselben der amnestische Symptomenkomplex
wie im vorigen Fall ausgepriigt war. Additive Erinnerungsfilschungen
fehlen, es ist aber fraglich, ob durch suggestive Anregung nach Kon-
fabulationen gesucht wurde. Es bedarf weiterhin meines Erachtens
keiner grossen Begriindung, dass man -die initiale Depression nicht
schlechtweg als ,melancholisch“ ansehen, nicht etwa von dem ,melan-
cholischen Syndrom“ eines Balkentumors sprechen darf. Ganz abge-
sehen davon, dass wichtige melancholische Symptome wie Selbstvorwiirfe,
Versiindigungsideen u. a. fehlten, ist es doch wobl am nabeliegend-
sten, in einer derartigen kurzdauernden Depression nur die patholo-
gische Steigerung einer normalen Reaktion. auf jene, oft ganz unbe-
stimmten Unlustempfindungen, die anscheinend hiufig die Einleitung
der Tumorsymptome bilden, zu erblicken, deren Ursache nur in der
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gesamten psyechischen Kounstitation des befallenen Individuums liegen
konnen.  Aehnliche Affektanomalien werden auch sonst mitunter ini-
tial beobachtet (Redlich). Ihr verhiltnismissig seltenes Vorkommen
erklart anch Pfeifer aus der personlichen Disposition. Wie geringen
Wert die Depressionszustéinde lokalisatorisch haben, zeigt iibrigens schon
die Schuster’sche Statistik tiber 57 hierhergehorige Tumoren, die sich
auf die verschiedensten Hirnregionen verteilen. Bemerkt sei noch, dass
delirienartige Erscheinungen auch in diesem Falle fehiten.

Betrachten wir nunmehr zusammenfassend die bei den sieben eben
beschriebenen Erkrankungen beobacbteten psychischen Stérungen, so er-
gibt sich zunichst, dass apraktische Erscheinungen in den Fallen, in
denen darauf geachtet wurde, einmal des linken Arms bei rechtsseitiger
Lahmung, ein ander Mal in beiden Armen nachweisbar waren. Ihre
Bedeutung ist schon gekennzeichnet worden. Tiefgreifende psychische
Alterationen fehlt in einem Fall ginzlich, in einem zweiten traten sie
erst dann auf, als der Tumor sicherlich bereits eine bedeutende Grosse
erlangt und weitgehende kérperliche Allgemein- und Herdsymptome be-
dingt hatte. In den anderen 5 Fillen setzten die seelischen Verinde-
rungen gegeniiber den somatischen frithzeitig ein, einmal tiberdeckte die
zunehmende Benommenheit andere Storungen, wihrend nicht weniger
als viermal teils fast rein, teils in Gemeinschaft mit Benommenheit,
Verlust der Spontaneitit und anderen Erscheinungen der Korsakow-
sche Symptomenkomplex nachzuweisen war. Eine nicht durch Be-
nommenheit zu erklirende Abnahme der Spontaneitit war in 2 Fillen
mehr oder weniger deutlich.

Beziiglich der nicht herdférmigen Verinderungen ergibt sich aus
diesen Befunden unter gleichzeitiger Beriicksichtigung der in der Lite-
ratur gesammelten Erfahrungen zunichst, dass Geschwillste grissere Teile
des Balkens infiltrieren oder zerstdren konnen, ohne dass psychische
Alterationen oder wenigstens solche, deren Genese anders als durch
allgemeine Wirkung eines raumbeschrinkenden Prozesses erkliart werden
diirfre, resultieren. Hierfiir sprechen ausser den von Schuster und Liep-
mann angefiibrten vereinzelten Fillen, sowie dem Falle Mills (zit.
nach Lévy-Valensi), namentlich die eigenen Fille II und III, die
etwas genauer beschrieben werden konnten, und wohl auch der von
Wahler beobachtete Tumor, der ausser dem Balken ebenfalls beide
Hemisphiren betraf, auch da fiel die mangeinde Stérung der Intelligenz
auf und erst in den letzten Tagen vor dem Tode kam es zu Benommen-
heit und nichtlichen Delirien. Neuerdings berichtet auch Hauenschild
tiber einen Kranken mit Gliom des Balkens, der trotz starker kérper-
licher Allgemeinsymptome (Stauungspapille) psychisch intakt geblieben
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sein soll. Fast die gleiche Bedeutung hat die Tatsache, dass in meh-
reren Féllen die psychische Storung erst bedeutend spater als die kor-
perlichen Erscheinungen oder auch die Apraxie cinsetzte. Am meisten
Interesse bietet hier wohl der genau analysierte Hartmann’sche Fall
(2), der keine Orientierungsstérung, mit Ausnabme einzelner Herdsym-
ptome, keine richtige Ausfallserscheinung, sondern nur eine missige
Verlangsamung des Gedankenablaufs und vor allem Verlangsamung der
motorischen Entiusserungen, des Aufmerksamkeitsvorganges, dagegen
Intaktsein - der Perzeption und Apperzeption bot, wihrend doch die
schweren linksseitig apraktischen Erscheinungen darauf hinweisen, dass
die Balkenlision bereits ecine sehr erhebliche sein musste, erst spater
kam es zu ortlich zeitlicher Desorientiertheit, Apathie, Merk- und Ge-
dichtnisstorungen. Aehnlich ist vermutlich auch der Fall van Vleu-
tens zu bewerten, der bei guter Intelligenz aber ,Erschwerung“ der
geistigen Leistungen ausgesprochene linksseitige Dyspraxie zeigte, erst
spiter reaktionslos uud benommen wurde. Auch bei dem Kranken Min-
gazzini’s bestanden lange nur geringe Gedichtnisstorungen, bis daon
ganz akut schwere seelische Alterationen einsetzten.

Entgegen den vom Autor selbst gezogenen Schlussfolgerungen wird
man anch den Fall Ransom’s als einen negativen bezeichnen diirfen.
Bei einer aus nerviser Familie stammenden, selbst unsteten und nervosen
Fran (family and personal neurosis), die ausserdem an Krampfanfillen mit
Bewusstlosigkeit litt, hatte sich unter zunehmenden Kopfschmerzen eine
Reizbarkeit entwickelt, die allm#hlich in lebhafte Erregung (halbmania-
kalischen Zustand) mit Rededrang, Angst und einigen Verfolgungsideen
iiberging, dann aber unter sedativer Behandlung wieder bis auf eine
gewisse Nervositit vollig verschwand, obwohl Krampfanfille und die
somatischen Tumorsymptome (Stauungspapille) persistierten. Der Autor
bezeugt selbst, dass die Kranke ruhig, intelligent, tatséichlich annihernd
normal war, bis plotzlicher Exitus eintrat. Die Autopsie ergab einen
orangegrossen Tumor, der von der Mitte des Balkens ausging (Sarkom).
Diese Krankengeschichte spricht doch entschieden dafiir, dass die er-
hebliche Balkenlasion an sich keinen Einfluss auf die psychischen Funk-
tionen ausgeiibt hat, sonst hétte nicht eine so schnelle und vollkommene
Riickbildung der geistigen Stérungen eintreten konnen, wihrend in der
Auslésung des #ngstlichen Erregungszustandes (iiber den Bewusstseins-
gustand und die Orientierung ist nichts ausgesagt), der nervosen Pri-
disposion und den vorangehenden epileptiformen Anfillen eine ausschlag-
gebende Bedeutung zuzumessen sein wird, natiirlich kénnen auch die
schweren Kopfschmerzen die Zunahme der Reizbarkeit begiinstigt haben.
Unter allen diesen negativen Fiillen hatte nur der Hartmann’sche zu
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einer Vernichtung fast der gesamten Balkenfaserung gefiihrt, aber auch
hier ist es nicht beweisbar, dass die Lision schon vor dem Eintritt
schwerer psychischer Storungen so hochgradig war. Die einzige Schluss-
folgerung, die man daher mit aller Reserve aus diesen Ergebnissen anf
die funktionelle Bedeutung des Balkens ziehen konunte, wire diese, dass
ein koordinierter harmonischer Gedankenablauf auch dann
noch erfolgen kann, wenn wenigstens ein Teil der Balken-
verbindungen funktionsuntiichtig geworden ist.

Unberithrt freilich von diesem Ergebnis steht die auch meines Er-
achtens umleugbare klinische Tatsache, dass gerade bei den.Balken-
geschwiilsten die psychischen Stérungen nicht nur iberhaupt vielfach
auffallend schwere sind, sondern auch oft schon frihzeitig im Symptomen-
bild eine dominierende Rolle spielen. Unter dem eigenen Material zeigen
letzteres Verhalten namentlich Fall I, V, VI, VII. Mit der Bezeichnung
eines Intelligenzdefektes, geistiger Schwichezustinde oder anderer un-
bestimmer Begriffe wird man sich allerdings nicht begniigen, es scheinen
vielmehr an Hiufigkeit neben uncharakteristischer Triibung des Sen-
soriums zwei Gruppen psychischer Alterationen besonders zu privalieren:
erstens der amnestische Symptomenkomplex und zweitens: eine nicht
durch Benommenheit allein’ zu erkiirende eigentiimliche Abnabme der
Spontaneitit in Bewegungen und Denken. Beziiglich des Korsakow-
schen Syndroms wird man mit Pfeifer annehmen dirfen, dass es in
der #lteren Literatur nur wegen ungeniigender Kenntnis oder Beachtung
iberhaupt so seiten bei Gebirngeschwillsten bemerkt wurde, die &lteren
Mitteilungen tber Balkengeschwiilste werden hier daher ausser Be-
tracht bleiben konnen. Auch in neueren Arbeiten wird zwar das Syn-
drom nicht immer hervorgehoben, obwobl es nach der Beschreibung
sicher bestanden hat (Voulich, Steinert), immerhin findet es sich auch
mehrfach ausdriicklich erwihnt, bei Pfeifer in 2 charakteristischen
Fallen, Redlich-Bonvicini, Sterling I und V, endlich findet es sich
unter 7 eigenen Fillen 4mal. Dies relativ haufige Vorkommen mag
dann weniger fiiberraschend erscheinen, wenn man mit Pfeifer gerade
den Korsakow als wichtigste Tumorpsychose ansieht; so verdienstlich
aber die schiirfere Betonung der Hiufigkeit dieses Symptomenkomplexes
auch ist, so glanbe ich, wie ich spiter noeh niher avsfithren werde,
doch, dass Pfeifer die Bedeutung des Symptoms etwas iiberschitzt.
Ieh finde an meinem Material wenigstens nicht dieselbe Konstanz wie
er, vielmehr ein bemerkenswertes Ueberwiegen bei den Geschwiilsten,
die die Balkenfaserung mit affiziert haben. Erwihnt sei, dass auch bei
der Durchsicht der 25 Fille Sterling’s das amnestische Syndrom am
deutlichsten unter den beiden Balkentumoren herauszusondern ist. Was
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‘weiterhin die Einbusse der Spontaneitit anbelangt, die von der Be-
nommenheit zu tremnen unter meinen Fillen namentlich bei T und
weniger deutlich bei VI gelingt, so handelt es sich um eine Erscheinung,
‘die sich in der neueren Kasuistik zum Teil neben Euphorie und dem
amnestischen Syndrom bei Zingerle, Zipperling, Hartmann,
Lévy-Valensi, van Vleuten, Steinert, Redlich-Bonvicini, an-
scheinend auch Mingazzini wiederfindet. Es ldsst sich den Beschrei-
bungen meist entnehmen, dass die Autoren nicht eine einfache Benommen-
heit zum Ansdruck bringen wollten, wenn sie z. B. von Aussprechbar-
-keit und Hoflichkeit bei spontaner Interesselosigkeit (Zipperling),
typischem Torpor mit moriaartigém Wesen (Redlich-Bonvicini) usw.
-sprechen oder wenn Levy-Valensi einen Kranken erwibnt, der zwei
Jahre lang vollkommene Regungslosigkeit bot, stundenlang auf einem
Sofa sass ohne zu sprechen, dabei aber keinen schweren Intelligenz-
zerfall gezeigt haben soll, wihrend in anderen Fillen auch (Bregman)
die Bewusstseinstriibung die wesentliche Ursache der Apathie zu sein
scheint. Lévy-Valensi weist auch darauf hin, dass sich hiufig eine
:ganz auffallende Stumpfheit findet, die an diejenige der Dementia praecox-
Kranken erinnert. Soweit es sich hier nicht um Benommenheit handelt,
wird auch hier die Frage aufgeworfen werden miissen, ob es sich wirklich
um einen affektiven Indifferentismus und nicht um die Folgeerscheinungen
einer andersartig bedingten Akinese handelt (cf. die Bemerkungen zum
Fall I). Dagegen fehlen delirante Zustinde sowohl in den oben er-
wihnten neueren Beobachtungen (auch Lévy-Valensi fihrt ibre Selten-
heit an) wie in meinem Material fast ganz, weleher Teil der Balken-
faserung auch ergriffen sein mochte.

Haben nun diese klinischen Erfahrungstatsachen eine lokal-diagno-
stische oder hirnphysiologische Bedeutung? Beziiglich der Iletzteren
Frage ist ja natiirlich zunichst daran zu denken, dass namentlich fiir
das Korsakowsyndrom die Allgemeinschidigung des Hirns das einzig
ausschlagende Moment bildet, dies wird auch dureh histologische Be-
funde (Fall Redlich, Fall I von mir) nahe gelegt. Weiter wire noch
ein anderer Faktor zu erwihnen. Die Unklarheit iiber die Balken-
funktionen, die namentlich vor unserer Kenntnis von der Bedeutung der
linksseitigen Apragie beriicksichtigt werden muss, die oft bemerkte
Geringfiigigkeit korperlicher Allgemeinsymptome (bezgl. des Fehlens
von Stauungspapille auch Fall I und II), die Mannigfaltigkeit der be-
-obachteten korperlichen Herdsymptome und daraus resultierende An-
nabme, dass (mit Ausnahme der apraktischen Erscheinungen bei
Lasionen der mittleren Balkenteile) ejne Balkengeschwulst bezw. ein sehr
zentral liegender Tumor erst beim Grisserwerden durch stirkeren Druck
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auf jeweilige Nachbarschaftsorgane zu manifesten Symptomen fiihrt, all
dies macht es nicht unwahrscheinlich, dass Balkentumoren #hnlich wie
die spiter noch zu erwihnenden Stirnhirntumoren ofters lingere Zeit
ganz latent verlaufen oder wenigstens nur ganz unbestimmte Allgemein-
erscheinungen, wie ich an einzelnen Fillen oben schon anfiihrte, hervor-
rufen koonen, d.b. selbst psychische Initialerscheinungen erst dann be-
dingen, wenn sie schon eine erhebliche Grosse erreicht haben und das
Gehirn lingere Zeit hindurch einem vermehrten Druck ausgesetzt ist.
Der Befund, dass die klinischen Krankheitssymptome bisweilen auf-
fallend kurz dauernd sind und bei der Autopsie die Geschwiilste eine
erhebliche Grasse zeigten (Fall I, 11, V, VII), wiirde in diesem Sinn auch
vielleicht zu deuten sein. Hierdurch wiirde nun das anderen Hirn-
regionen gegeniiber auffallend frithzeitize Auftreten psychischer Altera-
tionen generell erklirlich sein, es wire z. B. verstindlich, wenn eine
allgemeine Benommenheit sehr frithzeitig auftrete, aber unklar bleibt
hierdurch die anscheinende, wenn auch durch weitere Untersuchungen
noch nachzupriifende Haufigkeit eines mehr umschriebenen Krankheits-
syndroms, wie des Korsakow’schen. Eine personliche Disposition, fiir
die speziell in den eigenen Fillen jeder Anhalt fehlt, anzunehmen, liegt
kein Grund vor. Hat nun doch vielleicht die Lage des Krankheits-
herdes eine Bedeutung, nicht fiir die Genese der Merkdefekte allein,
aber dafiir, dass in zweifellos diffus geschiidigten Rindenelementen und
ihren assoziativen Verkniipfungen gerade die Anlagerung neuen Be-
wusstseinsmaterials durch die Lage des Geschwulstherdes besonders ge-
sehidigt ist? Die an sich ja sehr plausible Wernicke’sche Hypothese
von der besonderen Empfindlichkeit nicht ausgeschliffener Assoziations-
bahnen gentigt hier nicht allein zur Erklirung, wenn bei den Balken-
geschwiilsten Korsakow relativ hiufiger ist als bei anderem Sitz des
Tumors. Die Antwort kann vorliaufig nur eine negative sein; auch bei
Beriicksichtigung der Annahme Hitzig’s und Zingerle’s von der
koordinierenden Wirkung des Balkens konnen wir uns gar keinen Be-
griff davon machen, warum bei Unterbrechung im Zusammenarbeiten
beider Hemisphiiren gerade das Haftenbleiben des einmal gewonnenen
Vorstellungsmaterials stirker gestdrt sein sollte, als wenn durch einen
anders lokalisierten Krankheitsprozess die Sinnesendstitten, die hypo-
thetischen Zentralstitten der Erinnerungsbilder und deren Verkniipfungen
in gleichem Masse lidiert gewesen wiren. .Ob hier die Balkenge-
schwiilste nur die gleiche Wirkung haben wie andere tief im Mark
sitzende Tumoren, wird spiter zu entscheiden sein, Anhaltspunkte dafiir,
dass Funktionsstérungen des Balkens dem Korsakow’schen Symptom
zu Grunde liegen, fehlen jedenfalls. Theoretisch miisste man annehmen,
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dass, wenn der Balken die Gewahr fiir ein regelrechtes assoziatives
Zusammenarbeiten verbiirgt, bei Balkenlisionen entweder eine Stérung
in der Aufeinanderfolge der einzelnen Assoziationskomplexe erfolgt, es
miisste dann eine gewisse Dissoziation oder Inkohérenz des Vorstellungs-
ablaufs, wie man sie etwa bei amentiaartigen Krankheitsbildern findet,
resultieren, von 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. Raymond und Lévy-Valensi betonen
allerdings die Hiufigkeit von Inkohirenz der Handlungsweise und
Storungen in der Verkniipfung der Vorstellung. Nach meinen Er-
fahrungen diirfte es sich aber, wenn solche Erscheinungen wirklich be-
obachtet-werden, seltener um primire Inkohdrenz als um Folgeerschei-
nungen von Benommenheit oder schwerer Merkdefekte (wie in einem
von Voulich zitierten Falle) handeln. Oder andererseits wire es denk-
bar, dass die mangelhafte interhemisphirisehe Assoziationsverkniipfung
sekundir zu einer Verarmung an spontaner Assoziationsbildung fiihrt,
auch wenn reaktiv sich noch keine Stérung des Gedankenablaufs nach-
weisen lisst, dann kiime jener durch Benommenheit nicht zu erkiirende
Zustand von Apathie zustande, wie er oben als hiufig bei Balkentumoren
bezeichnet werden durfte. Hier ist freilich daran zu erinnern, dass fiir
das Zustandekommen der mangelhaften Spontaneitit auch andere Fak-
toren in Betracht kommen kénnten. Gelegentlich der Apraxieforschung
der letzten Jahre ist auf das hiufigere Vorkommen namentlich motori-
scher Akinese bei Balkentumoren, die Apraxie bedingten, mehrfach hin-
gewiesen worden (v. Vleuten, Hartmann), und namentlich die Er-
wagungen Kleist’s, der anch Erweichungsprozesse zum Vergleich her-
anziehen konnte, lassen es als mdglich erscheinen, dass besonders das
linke Stirnhirn fir den Bewegungsantrieb, die [nitiative zur Bewegung
eine besondere Bedeutung hat. Ein Teil der mitgeteilten Fille konnte
durch seine frontale Lage leicht zu Lasion der in Betracht kommenden
Regionen gefiihrt haben. Weiter ist auch mit der Hartmann’schen
Hypothese von der Wichtigkeit der geordneten Zuleitung statischer
Richtungsempfindungen zu rechnen (ef. hierzu Fall I), eine Lision der
angenommenen zuleitenden Bahinen kann auch wieder bei mehr frontalem
Sitz des Tumors in Betracht kommen. Die Bedeutung der Verarmung
an Bewegungen fir das spontane Denken ist schon von Hartmann
und Kleist gewiirdigt. Immerhin wire es doch wenigstens denkbar,
dass auch die Unterbrechung der Balkenverbindungen eine gewisse Rolle
in der Entstehung der oben gekennzeichneten Gedankenarmut und spon-
taner Unaufmerksamkeit spielt. Es wird  aber erst noch ‘zahlreicher
genauer Einzelbeobachfungen bediirfen, ehe man in die Bedingungen,
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unter denen Verlust der Spontaneitiit relativ isoliert bei Herderkrankungen
des Gehirns auftreten kann, klaren Einblick gewinnt. Bleibt so die
funktionelle Bedeutung des Balkens fir die Gesamtpsyche vorlanfig
noch in Dunkel gehiillt, so wird man in diagnostischer Beziehung aus
den Erfahrungstatsachen folgendes Ergebnis ableiten diirfen:

Die psychischen Stérungen bei Balkentumoren haben
zwar nichts Charakteristisches, sie kénnen auch ganz fehlen,
relativ haufig treten sie aber friihzeitig und intensiv auf.
Amnestischer Symptomenkomplex und Verlust der Sponta-
neitit, zeigen sich mit besonderer Vorliebe bisweilen allein,
bisweilen neben Benommenheit. Namentlich bei dem Spontaneitits-
verlust handelt es sich um eine Erscheinung, die eine gewisse lokal-
diagnostische Bedeutung in unklaren Fillen vielleicht gewinnen konnte,
dadurch freilich an Wert verliert, dass der eventuelle Nachweis links-
seitiger Dyspraxie, auf deren Auftreten unbedingt in jedem unklaren
Fall geachtet werden muss, eine viel eindeutigere Stiitze fiir die Dia-
gnose abgeben kann, Die Ansicht Schuster’s von der relativen Hiufig-
keit deliranter Zustfinde bei Tumoren der hinteren Balkenabschnitte
erscheint mehr als fraglich. Ebensowenig trifft das Raymond’sche
Syndrom, das von Lévy-Valensi neuerdings lebhaft verteidigt wird,
generell zu. Die theoretisch denkbare Inkohirenz im Vorstellungsab-
lauf und in Handlungen lisst sich als primire, nicht durch andere
Vorginge bedingte Storung sicherlich pur selten erweisen, ebenso selten
sind Reizbarkeit und Bizarrerien, die z. B. unter den eigenen 7 [illen
ginzlich fehlen, von dem Syndrom bleibt nur die Hiufigkeit von Ge-
dachtnisstorungen, die hiufiz ein ausgesprochenes amnestisches Syndrom
bilden, anzuerkennen.

1. Tamoren des Stirnhirns.

Die iibliche Anschauung, dass das menschliche Stirnhirn eine be-
sonders hohe Entwickelung zeigt, hat vom Beginn der Lokalisations-
forschung an dazu gefiibrt, in diesen Regionen nach den Zentren wich-
tiger psychischer Verrichtungen zu suchen. Hierzu kam die Gering-
figigkeit der von den meisten Autoren dem Stirnhirn zuerteilten Pro-
jektionsendstitten, pur Munk sah in dem ganzen Gebiet einen Abschnitt,
nimlich den fiir die Rumpfmuskulatur bestimmten, der das Vorderhirn
bildenden Kborperfiithlsphire. Wenn man sich aber auf den Boden der
heut am meisten befiirworteten Anschauungen stellt, welche nur in dem
prizentralen Fuss der Stirnwindungen Projektionszentren fiir Bewegungen
des Rumpfes, des Kopfes und Halses, konjugierter Augenbewegungen
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sehen, ferner die Bedeutung des linksseitigen Operkularteils fiir die
Sprechfihigkeit betonen und daneben noch dadurch, dass sie das Stirn-
hirn als ein dem Kleinhirn tibergeordunetes Organ, als zentrale Endstitte
des Vestibularis (Anton), als Zentralorgan orientierter statischer Em-
pfindungen (Hartmann) auffassen, weitere Projektionszentren erkennen,
s0 wird man doch durch den Vergleich mit anderen Hirnregionen z. B.
mit den schmalen vorderen Zentralwindungen, von denen nach der gel-
tenden Auffassung der grissere Teil der motorigchen Projektionsfasern
ausgeht, auch heute noch unwillkiirlich zu der Vermutung gedringt,
dass der grossen [liche der Stirnlappen noch eine besondere Bedeutung
zukommt. Selbst in der Wichtigkeit der Statik und Rumpfmuskulatur
fiir den aufrechten Gang des Menschen wird man nur ungern eine Er-
klarung fiir die hohe Entwickelung des Stirnhirns beim Menschen suchen,
immerhin wird man zugeben, dass unsere Kenntnis von der funktionellen
Bedeutung des Stirnhirns als Projektionsorgan noch wesentlich unklarer
sind, als die anderer Hirnregionen, auch wird man die Angabe v. Mona-
kow’s, dass bei den Ungulaten die relative Entwickelung des Stirn-
hirns denen der Primaten fast gleicht, dass also doch Intelligenz und
Stirnhirnentwickelung nicht einfach parallel zu gehen scheinen, beachten
miissen.

Die theoretischen Anschauungen iber die psychischen Funktionen
des Stirnhirns, denen gerade dieses Gebiet mit besonderer Vorliebe
unterzogen wurde, mogen in aller Kirze Erwihnung finden. Der Auf-
fassung von Hitzig und Fervier wurde bereits gedacht, ebenso der
Flechsig’s. Wundt verlegt hierher das Korrelat der apperzeptiven
Vorginge. Bianchi sieht im Stirnhirn ein Organ der psychischen
Synthese, Niessl von Mayendorf ein den Sinnesendstitten tiber-
geordnetes Leitorgan. Anton und Zingerle sprechen ihm Bedeutung
zu fiir die aktive Fixierung der Aufmerksamkeit, die zum Denken nédtige
willkiirliche Konzentration. Auch Hartmann legt der Intaktheit des
statischen Zentralapparates im Stirnhirn Wert fiir die willkiirliche Auf-
merksamkeit bei. Bolton wird in der Annahme, dass die Prifrontal-
region Sitz der hochsten koordinatorischen und assoziativen’ Leistungen
sei, durch pathologische Untersuchungen an 200 Fillen von Demenz, in
denen er die stirksten Hirnzerstérungen gewdhnlich im Stirnhirn ge-
funden haben will, und durch histologische Untersuchungen, welche die
erheblichsten Verinderungen der nach Ansicht des Autors fiir die Asso-
ziationsprozesse besonders in Betracht kommenden Pyramidenschicht
ebenfalls im Stirnhirn ergaben, bestirkt. Mit der auch von manchen
anderen Autoren (Auerbach u.a.) betonten Stirke des paralytischen
Prozesses im Stirnhirn diirfte aber so lange fiir Lokalisationsfragen
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nichts gewonnen sein, als nicht eindeutig nachgewiesen wird, dass die
gleichgrossen Zerstérungen vorwiegend anderer Teile der Hirnrinde nicht
dieselben Demenzerscheinungen machen. Es liegen zwar Erfahrungen
dariiber vor, dass vorwiegend die hintere Mantelhilfte befallende Para-
lysen sich durch einen etwas anderen, mehr sprunghaften und in Schiiben
erfolgenden Verlauf auszeichnen (Alzheimer), aber dafiir, dass gleiche
Zerstorungen der hinteren Mantelhilfte weniger Demenz bedingen als
solche des Stirnhirns, feklen bisher alle Beweise. Serog endlich, der
mehrere Stirnhirntumoren studierte, betont ganz mit Recht, dass bereits
die Vorstellungen und konkreten Begriffe recht komplizierte Gebilde
darstellen, zu deren Zustandekommen verschiedene riumlich getrennte
Hirnrindenpartien zusammenkommen missten. Intelligenz und hohere
geistige Funktionen lessen sich im Stirnhirn so wenig wie in einem
anderen umschriebenen Hirnbezirk lokalisieren. Eine Bedeutung komme
dem Stirnhirn erstens durch 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 durch
seine vielen und eigenartigen Verbindungen zu besonderen Leistungen
verbunden sein. Zua welchen, vermag der Autor allerdings auch picht
piher anzugeben. Dann aber folgert Serog aus der analogen Ent-
wickelung zwischen der Titigkeit bewusster Koordination und auf-
rechtem Gang, aus der Bedeutung des Stirnhirns als motorischen Koor-
dinationszentrums, dass die Mdglichkeit bestehe, in dem Stirnhirn auch
ein Koordinationsorgan fiir assoziative Yorginge zu sehen. Hierin prigt
sich iibrigens eine Verwandtschaft mit Anschauungen, die urspriinglich
schon Bianchi vertreten hatte, aus. Ob die Analogieschliisse Serog’s
zutreffend sind, muss noch bewiesen werden, problematisch erscheint es
jedenfalls, wenn er die Bedeutung der Gefiihlsbetonungen der Vor-
stellungen fiir assoziative Vorginge in Parallele zu derjenigen der Sen-
sibilitast bei der Koordination von Bewegungen setzt. Neben diesen
Anschauungen, welche den Einfluss auf allgemeine Funktionen, wie
nIntelligenz, Vorstellungsablauf, Personlichkeitsbewusstsein“ usw. be-
handeln, sind diejenigen, welche sich mit der Bedeutung namentlich des
linken Stirphirns fiir den Ablauf willkiirlicher Bewegungen befassen,
von Wichtigkeit. Beachtung verdienen namentlich die schon erwihnten
Arbeiten von Hartmann, nach dessen Ansicht zur Ueberlsitung der
sensorisch entstandenen Bewegungsanregung auf die Zentralwindungen
das Stirnhirn notwendig ist und die Untersuchungen Kieist’s, der
nicht wie Hartmann ein besonderes Gedichtniszentrum fiir komplizier-
tere Bewegungsablsufe ins Stirnhirn verlegt, sondern nur den ,,Antrieb*
zu Bewegungen hier lokalisiert denkt, vielleicht dadurch, dass durch
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ein intaktes Stirnhirn der Kontakt der die automatischen Bewegungen
besorgenden subkortikalen Zentren mit der Hirnrinde garantiert wird;
der regulire Ablauf der automatischen Bewegungen ist aber nach
Kleist fir die Bewegungsbereitschaft willkiirlicher Bewegungen von Be-
deutung, und weiterhin betont Kleist die Wichtigkeit der Willkiir-
bewegungen fiir das ganze spontane Denken.

Die praktischen Untersuchungen, welche alle diese theoretischen
Anschauungen stiitzen sollen, haben noch recht widersprechende Tatsachen
gezeitigt. Unter den experimentellen Arbeiten, deren Resultate vielfach
auf den Menschen iibertragen wurden, sind am bekanntesten die von
Ferrier, der neben Aufmerksamkeitsstorungen bei seinen Versuchs-
tieren auffallende Charakterverinderungen beobachtete, die von
Goltz, der shnliche Aenderungen, Rauflust, Reizbarkeit, Ungeduld,
Ruhelosigkeit, Aufgeregtheit bei geringer Intelligenzschwichung hervor-
hebt, die von Hitzig, der Intelligenzstérungen bemerkte, u. a., wihrend
Munk mit anderen Forschern keinen bemerkenswerten Intelligenzausfall
nach Stirnhirnesstirpationen 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-
logische Befunde am Menschen zu erhirten gesucht. In der Besprechung
lasst sich eine Beschrinkung auf die bei Tumoren gefundenen Abwei-
chungen nicht ermdglichen, da in gleicher Weise traumatische Lésionen,
Erweichungen und Tumoren zum Beweis herangezogen wurden. Mit
dem Ergebnis am Tierversuch wurden namentlich die bisweilen gefun-
denen Charakterverinderungen im Sinne moralischer Defekte in
Einklang zu bringen gesucht. Insbesondere Leonore Welt hat aus
der Literatur eine Reihe von diesbeziiglichen Fillen mit einem eigenen
zusammengestellt und sogar innerhalb des Stirnlappens besonders um-
schriebene Regionen als Sitz dieser Charakterinderungen bezeichnet.
Die unleugbare, durch die eigenen Literaturangaben gestiitzte Erfahrung,
dass nur selten Lisionen 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-
inderung ganz bestimmter Art der lebenden Gewebe -die Ursache der
Storungen sei, zu umgehen. Worin aber diese Verinderungen bestehen,
ob sie etwa dem Befunde von verkalkten Ganglienzellen oder grossen
Gliazellen zur Last gelegt werden sollen, vermag die Verfasserin aus
erklirlichen Griinden nicht nsher anzugeben. Eine néihere Kritik der
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Arbeit eriibrigt sich, da Miiller bereits die Beweiskraft der einzelnen
Fille gebithrend gekennzeichnet hat. Erwihnen mdochte ich nur zur
Kennzeichnung der Unklarheiten in den Lokalisatiorsfragen eine unge-
fahr gleichzeitig mit der Welt’schen Arbeit erschienene Publikation
von Griffith Hill und Sheldon, welche das Fehlen psychischer
Dauerstorungen bei einem Stirnhirntumor gerade darauf zuriickfiihren
mdchten, dass der Tumor den — von Welt als besonders wichtig be-
zeichneten — Orbikularteil des Stirnhirns komprimierte, Erkrankungen
dieser Gegenden z6gen (nach Ross) weniger geistige Storungen als
solche der oberflichlichen Rinde nach sich. Reizbarkeit, Bosartigkeit,
Gewalttiitigkeit sucht an zwei Fillen traumatischer Lihmungen auch
Wendel als Symptom der Stirnhirnverletzung darzustellen, obwohl die
Storungen nur kurze Zeit nach einem schweren traumatischen Insult
persistierten und spiter restlos verschwanden. Speziell bei den Tumoren
des Stirnhirns wird dann als lokaldiagnostisch wichtiges Symptom die
Neigung zu der Situation inadiquaten witzelnden oder albernen Be-
merkungen hervorgehoben, die von Bernhardt schon angedeutet, spiter
nach den Arbeiten von Jastrowitz (Morid) und Oppenheim (Witzel-
sucht) von vielen Seiten her Bestitigung fand, jetzt allerdings von
Oppenheim selbst nicht mehr als reines Stirnhirnsymptom anerkannt
wird, wenn es auch hier besonders oft sich zeigt (Wollenberg). Das
Symptom wurde zunsichst als eine klinische Einheit, anderen Komplexen
jquivalent betrachtet. Honiger will sogar darin eine psychologische
Erkigrung fiir das Symptom suchen, dass er es als Ausdruck eines Reiz-
zustandes auf das motorische Spracbzentrum anspricht, eine Auffassung,
welche heutzutage, da man bei solchem Reizzustande theoretisch viel-
leicht pseudospontanen Rededrang, aber niemals Neigung zum Witzeln
erwarten diirfte, kaum viel Anhinger zihlen wird. Schuster
nimmt eine topische Differenzierung noch insofern vor, als nach
seinen statistischen Untersuchungen Witzelsucht (und Moral insanity-
Zustinde) bei préfrontalen Tumoren h#ufiger als bei postfrontalen
sind. Ein drittes, oft den Stirnhirnerkrankungen zuerteiltes Sym-
ptom ist die Flechsig’s Lokalisationstheorien folgende frontale In-
teresselosigkeit (Flechsig, Bayerthal, Zlacher und Andere), der
frontale Blodsinn (Anton-Zingerle). Merk- uod Gedichtnisdefekte
treten in Fallen von Auerbach und Anderen hervor. Der Beob-
achtungen anderer Autoren iiber paralyseihnliche Bilder, schwere gei-
stige Defektzustinde usw. sei nur kurz Erwihnung getan. Schuster
fand die paralyseihnlichen Bilder bei Rindentumoren hiufiger als bei
Marktumoren, ebenso diejenigen Stdrungen, die mit gesteigerter gemiit-
licher Erregbarkeit oder maniakalischen Zustinden einhergehen. Eine
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Differenz zwischen extramedulliren und intramedulldren Frontalgeschwiil-
sten in dem Sinne, dass geistige Verinderungen bei letzteren hiufiger
sind, glaubt Beevor anerkennen zu diirfen. Endlich muss man der
Ansicht Byrom Bramwell’s gedenken, der fest davon iiberzeugt ist,
dass die Stirnhirntumoren eher als anders lokalisierte mit wohl charak-
terisierten psychischen Storangen (Geistesschwiche, Gedichtnisverlust,
Verlust der Aufmerksamkeit, Reizbarkeit, Schweigsamkeit, Inkohirenz,
Beeintrichtigungsideen usw.) verbunden sind, obwohl der Vergleich mit
den 11 Eigenbeobachtungen nicht gerade die Ansichten Bramwell’s
zu stlitzen scheint, denn in vier Fillen fehlten, soweit sich den kur-
zen Notizen enfinehmen lisst, trotz ausgeprigter Tumorsymptome und
grosser Tumoren (in einem Fall 6 Tuberkel) psychische Stérungen ent-
weder ganz oder es trat erst gegen Schluss der Erkrankung etwas Be-
nommenheit, in einem Falle eine nicht niher erliuterte ,partielle De-
menz* hinzu.

Ed. Miller hat nun im Jahve 1902 in scharfen kritischen Auf-
sitzen auf die zahlreichén Feblerquellen, die in der Beschreibung und
Deutung den einzelnen Untersuchern unterlaufen seien, klar hingewiesen,
und das bisherige Material als durchaus unzureichend fir Lokalisie-
rungsiragen bezeichnet. Miiller betont mit Recht, dass nur dann die
Bedeutung des Stirnhirns fiir die Psyche sich durch klinische Unter-
suchungen klar erweisen lasse, wenn psychische Stérungen initial vor
dem Auftreten von sogenannten Allgemeinsymptomen mit einer gewissen
Regelmiissigkeit auftreten. Aber unter 122 gesammelten Fillen findet
der Autor nur 29, die dieser Forderung entsprechen, darunter 14 mit
angeborener oder erworbener Pridisposition, und selbst in 22 Fallen von
doppelseitigem Auftreten von Stirnhirntumoren liess sich ein gesetz-
missiges frithzeitiges und intensives Auftreten von seelischen Altera-
tionen nicht erweisen. Gegen die Annahme, dass es sich bei den psyehi-
schen Storungen um Ausfallserscheinungen handele, spricht auch die
Tatsache, dass in vier operierten illen (italienische und franzosische
Autoren) parallel den anderen ,Allgemeinzeichen“ die psychischen Sto-
rungen schwanden. Treten aber doch bei Stirnhirntumoren psychische
Verdnderungen frithzeitig stirker in den Vordergrund, so sei zu beden»
ken, dass Geschwiilste dieser Gegend lingere Zeit latent verlaufen, be-
deutende Grosse erlangen konnen, ehe sie bedrohliche Symptome her-
vorrufen, infolge des Mangels charakteristischer Lokalsymptome die
psychischen Stérungen um so deutlicher in Erscheinung treten. Mit
Recht fordert der Autor schirfere Beriicksichtigung der Priidispesition,
mit Recht weist er auf die hiofige Verwechslung der Demenz mit Be-
nommenheit, auf die Erklirung der ,Witzelsucht“ aus anderen verschie-



Die psychischen Storungen bei Hirntumoren usw. 641

denartigen Storungen hin. Man mag der Auffassung Miiller’s nicht
in allen Punkten folgen, es scheint, als ob er die Bedeutung der Koor-
dination von Tumor und Psychose fiberschitzt, auch die Storungen der
Orientiertheit und Merkfahigkeit wird man nicht schlechthin auf die
Benommenheit zuriickfithren, aber das Verdienst der Arbeit, die War-
nung vor der Ueberschitzung von oft recht unvollkommenen klinischen
Befunden, deren Genese beziiglich der einzelnen wirksamen Faktoren
meist eine recht dunkle ist, wird dadurch nicht geschmilert.

Noch weiter als Miiller, der hauptstichlich den Wert des zur Priifung
disponiblen Untersuchungsmaterials angreift, geht Niessl von Mayen-
dorf, nach dessen Ansicht weder der Bewusstseinsinbalt, noch die Be-
wusstseinstitigkeit oder die Summe der sie treibenden Gefiihle bei reinen
Stirnhirnerkrankungen eine Einschrinkung erfahren, Freilich diirfte
seine Behauptung, dass jede Abweichung des formalen Denkens auch
der Laie gewahrt, kaum wit den allgemeinen praktischen Erfahrungen
in Einklang stehen, und die 5 Krankengeschichten, auf die der Autor
sich stiitzt, in denen zum Teil {iber psychische Verinderungen tiberhaupt
nichts notiert ist, konnen nicht als beweiskriftiz bezeichnet werden.

Im Gegensatz zu diesen letzteren Arbeiten fihrt Stewart im Jahre
1906, ohne die Symptome bei Tumoren anderer Hirnregionen zum Ver-
gleich heranzuziehen, ganz verschiedenartige Stérungen als charakte-
ristisch fiir Stirnhirngeschwiilste an: Erschwerung der Aufmerksamkeits-
fesselung und Aufmerksamkeitsanspannung, Defekte des Gedichtnisses
fir die jingere Vergangenheit, dann aber auch bestimmte Verinderungen
des Temperaments, Witzelsucht usw. infolge Armut oder fehlerhafter
Verkniipfung der Vorstellungen. Auch die in zwei Fillen gefundene
Verlangsamung der psychomotorischen Reaktionen trotz korrekter Ant-
worten hilt der Autor fiir beachtenswert. Auch Beevor (1907) legt
auf die psychischen Symptome erheblichen diagnostischen Wert, obwohl
in den vom Autor mitgeteilten 18 Féllen die psychischen Storungen
weder qualitativ, noch durch besonders frilhes Auftreten vor dem Ein-
tritt anderer Tumorsymptome etwas Charakteristisches haben.

Pfeifer beobachtete in allen (13) Fillen psychische Stérungen,
am biufigsten Korsakow’schen Symptomenkomplex, aber weder aus
der Art noch der Intensitit der Stérungen kann er bemerkenswerte
Unterschiede gegeniiber Tumoren anderer Hirnregionen finden, vor allem
zeigen sich selten Storungen der Intelligenz und des Persionlichkeits-
bewusstseins.

Beachtung verdienen ferner die ,negativen® Fialle bei Stirnhirn-
lasionen, in denen trotz ausgedehnter Zerstorung psychische Alterationen

ganz fehlen. v. Monakow zitiert solche Iille (Blaquiéres, Romea,
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 54, Heft 2, 41
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Durante, v. Monakow), bemerkenswert ist” ferner der Fall Bon-
hoeffer’s, da selbst operative Entfernung eines grossen Teils des Stirn-
hirns keine Stérungen der Intelligenz, der Merkfihigkeit und des Ge-
dsichtnisses nach sich zogen, auch die Stimmung eine normale blieb; in
ghnlicher Weise konnte Friedrich (Fall I1I) bei einem jungen Mann
fast das ganze linke Stirnhirn entfernen, ohne dass irgend welche Sto-
rungen psychischer Art (bis auf transitorische postoperative Visionen
nach Augenschluss) zurlickblieben, der Befund wurde von psychiatrischer
Seite bestitigt. Auch Kripelin erwihnt einen Kranken mit faust-
grossem Tuberkel des rechten Stirnhirns, der bis wenige Tage vor dem
Tode ausser geringer Gediichtnisschwiche keine Abweichung bot. Nicht
nur chronische, sondern -auch akutere Lisienen des Stirnhirns, trauma-
tische Zertiimmerungen (Friedrich II), Abszedierungen koénnen die
psychischen Funktionen intakt lassen. Butzengeiger entfernte bei
dem Abszess eines zwolfjahrigen Knaben erst ein taubeneigrosses, dann
ein wallnussgrosses Stiick Hirnsubstanz, weder vor noch nach der Ope-
ration waren Abweichungen beobachtet worden. Am genauesten be-
schrieben ist der Fall von Veraguth und Cloetta, die trotz sehr
eingehender Analyse keinerlei Stdrungen ausser einem Ueberwiegen von
priadikativen, egozentrischen und Wiederholungsreaktionen beim Asso-
ziationsversuch, worin die Auforen einen Hinweis auf die durch das
Trauma bedingte epileptische Veranderung sehen, fanden. Anton (19086)
sucht die negativen einseitigen Fille durch die besondere Substitutions-
fahigkeit des Stirnhirns dem Verstindnis niher zu bringen, wihrend er
fiir beiderseitige Falle wit Lasion des Balkenknies wieder, unter Heran-
ziehung dreier eigener Fille, die Aehnlichkeit der Symptome mit der
Paralyse betont. Mag man sich aber mit dem erneuten Hervorheben
der Aechnlichkeit mit dem polymorphen Symptomenbild der Paralyse
wenig befreunden, die besondere Hiunfigkeit und lokale Bedeutung der
psychischen Alterationen bei frontalen Herden wird selbst von einem so
skeptischen Forscher wie v. Monakow zugegeben, und immer wieder
von neuem erscheinen Arbeiten, die diese Anschauung zu stiitzen
suchen. Allerdings verlieren viele Fille bei niherer Betrachtung ihre
lokaldiagnostische Bedeutung ginzlich, so der von Croce erwihnte
Kranke, der eine schwere Kommotion mit Hirnquetschung erlitten hatte,
dann an septischem Fieber erkrankte, und an einigen nun folgenden
freien - Tagen eine abnorm heitere Stimmung zeigte, leicht ermiidbar war
und nicht geniigend Selbstbeherrschung besass — bei der schweren
somatischen und. zerebralen Allgemeinsch#digung, der transitorischen
Dauer der psychischen Alterationen ist es miissig nach charakteristischen
Lokalsymptomen zu suchen — ferner der von Frankl-Hochwart. der
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nach sebr langer Krankheitsdauer angeblich in geistigen Verfall geriet,
der Beschreibung nach aber im wesentlichen Benommenheit mneben Ge-
ruchshalluzinationen zeigte, wihrend bei der Autopsie ausser dem Tumor
noch eine Atheromatose der Hirnarterien sich fand; in anderen auch vor
kurzem erst publizierten Fillen befriedigt die kiinische Analyse wenig,
s0 z. B. wenn Mingazzini bei einem Tumor (Gumma) der Prifrontal-
region eine progressive geistige Schwichung (Urteilsschwiche,
Apathie, Reizbarkeit usw.) findet, aber auf den Wechsel des geistigen
Befindens, die zeitweilige ungeheure Erschwerung der Aufmerksamkeits-
fesselung, die anscheinend auch vorhandenen amnestischen bzw. amne
stisch-aphatischen Stérungen uicht eingeht: Aber die Zahl der mit
sehr ausgesprochenen psychischen Alterationen verbundenen Tumoren
(unter den neueren Arbeiten erwihne ich noch die von Campbell,
Devcum, Bernhardt, Borchardt und Donath) ist doch eine sehr
grosse, so dass weitere Nachpriifangen der diskutierten Fragen gerade
hier recht notwendig erscheinen. Wir haben bei Beriicksichtigung der
neuesten Arbeiten auf der einen Seite Pfeifer, der besondere Be-
ziehungen zwischen Tumorpsychose und Stirnhirn Jeugnet, beziiglich der
intellektuellen Stérungen schliesst sich ihm Serog an, auf der andern
Seite Mingazzini, der wegen der starken psychischen Storungen eines
Falles den Verdacht auf einen frontalen Herd hegt, und Donath, der
das besonders frithe Auftreten der Alterationen geltend macht, wihrend
Redlich viel reservierter sich dahin aussprickt, dass, wenn eine ander-
weitige Lokalisation ausgeschlossen ist, frihzeitiges Auftreten von Affekt-,
Intelligenzstorungen, Moria den Verdacht auf Stirnhirntumor nahelegt.

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

1. Sind die auftretenden psychischen Alterationen durch besondere
Merkmale charakterisiert, die sich nur durch den Sitz des Herdes er-
kliren lassen?

2. Treten sie besonders friihzeitig oder intensiv auf?

3. Treten bestimmte Intelligenzdefekte, Interesselosigkeit hervor?
(Storungen des Personlichkeitsbewusstseins in toto diirften bei der um-
fassenden Bedeutung dieses Begriffes zunichst ausser Acht zu lassen sein.)

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

5. Sind Storungen des Bewegnngsablaufs, akinetische, katatone
Symptome besonders haufig?

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

41*
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A. Tumoren der rechten Seite.

Fall VIII. W. S., Arbeiter, geb. 30. 8. 1874.

Anamnese: Familienanamnese ohne Besonderheiten, 3 gesunde Kinder.
Bisher nie krank, war Soldat. Von Jugend Schwierigkeiten beim Sprechen.
Lues negiert. Potus: Frither 3 1 Bier,

Seit Sommer 1910 Kopfschmerzen beim Aufstehen morgens, zugleich
Uebelkeit und Erbrechen, Appetit, Verdauung ohne Besonderheiten. Fast
taglich Schwindelanfélle, alles drehe sich. Fiisse bleischwer. Fillt nicht
hin. Vom 17. 8, bis 17. 9. 1910 in einem Krankenhaus behandelt, das Nerven-
system wurde als gesund bezeichnet, der Augenhintergrund war frei. Lumbal-
druck 160, keine Riweissvermehrung, 2—3 Lymphozyten im Gesichtsfeld.
Im Stuhl Askariden. Auch Romberg, Ataxien usw. fehlten. Wihrend
eines Schwindelanfalles ging der Puls auf 48. Einmal brach er zusammen,
ein andermal liess er die Tasse aus derHand fallen. DieHinde zitterten stark.
Spiter besserte sich das subjektive Befinden. Arbeitete dann weiter, ein Jahr
lang fast frei von Schmerzen. Am 7, 8. 1911 plétzlich Kribbeln im linken
Bein, nach wenigen Minuten stiess er plotzlich mit linkem Arm eine Kanne vom
Tisch, sass dann steif aul dem Stuhl, richelte, verdrehte die Augen, fiel hin,
hatte Zuckungen im ganzen Korper, enormes Erbrechen. Nach 1 Stunde kehrte
das Bewusstsein wieder. Nach 2Tagen wieder zur Arbeit. 3 Wochen spiter nach
Hause gebracht, weil er nicht gehen konnte; es bildete sich eine Schwache im
linken Bein, nach einigen Tagen im linken Arm heraus. Mehrere Kramp{-
anfille, z. B. am 19. 9. 1911 nach Schreck Kribbeln und Zittern in beiden
Beinen. Kopfschmerzen wieder oft so stark, dass Schlaf gestort wird. In Klinik
aufgenommen am 29. 10. 1911.

Kérperliche Verinderungen: Pulsverlangsamung, beginnende Stau-
ungspapille, Gesichtsfeld nur fiir Farben an einzelnen Stellen um 59 eingeengt.
Leichte Parese mit Ataxie, aktiver und passiver Lagegefiihlsstorung des linken
Arms (keine Stereoagnosie!), leichte Parese des linken Beins mit angedeutetem
Babinski, leichter Romberg, Lumbalpunktion ergibt Druck von 280. Spiter
leichte stereagnostische Stérungen, Anfille mit Bewusstseinsverlust, tonischer
Extremitéitenstarre, Arme rechts > links gebeugt, Zuckungen des linken,
dann des rechten Arms, dann des ganzen Korpers mit konsekutiver transito-
rischer Lihmung der linken Seite.

Psychisch werden zu dieser Zeit keine besonderen Storungen beobachtet,
nur etwas gedriickte Stimmung, genaue Autoanamnese mit korrekten Daten,
adiiquates Verhalten auf Station, Krankheitsverstindnis,

Dezember 1911 in chirurgischer Klinik Trepanation iiber rechter moto-
rischer Zone. Tumor nicht gefunden. Stauungspapille geht zuriick, linksseitige
Hemiparese (nach Wernicke-Mann’schem Typ) stirker. Geringfiigige Sen-
sibilitdtsstérungen. Hirnprolaps.

Januar 1912, Es fillt jetzt leichte Apathie, Euphorie, zeitweise sogar
Witzemachen auf, Wurde nach Hause entlassen, doch ging es da nicht, da er
dauernd, wenn er nicht beaufsichtiet war., Gehversuche machte. nicht einsah.
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dass er zu unsicher war. Im Uebrigen fielen wesentliche psychische Aende-
rungen nicht auf.

Am 22. 3. 12 wieder aufgenommen in die Klinik. Zunahme der Paresen,
allméhliche Entwicklung starker Stauungspapille, Jacksonanfille (bei klarem
Bewusstsein tonischer Krampf im linken Arm. Klonische Zuckungen im linken
Fazialis). Zunehmende krperliche Hinfdlligkeit und Stumpfheit.

5. 8. Teilnahmslos, stumpf zu Bett, verlangsamte Reaktion allen Fragen
und Aufforderungen gegeniiber. Keine subjektiven Beschwerden mehr. Kein
Affekt, kein Interesse. Eigentiimlich abgehackte, ruckweise kommende Sprache,
briiske Exspirationsstdsse, weinerlicher Tonfall. Fragen werden sinngeméss

Fig. 4.

verstanden, Aufforderungen zu Expressivhewegungen aber nicht ausgefiihri,
vorgemachte Bewegungen auch nicht wierholt. Pat. fasst sich wie hilflos in die
Haare, wiederholt auch a.E. die Aufforderung, gibt aber weder sprachlich, noch
durch Gesten zu erkennen, warum er die Bewegung nicht ausfiihrt, Oertlich
orientiert, Kennt sofort den Namen des Arztes. Zeitlich desorientiert. Meint,
es sei Mérzmonat. Glaubt in wenigen Tagen aufstehen zu konnen.

Spiter zunehmende Benommenheit. Am 25. 9. Exitus.

Autopsie: Operationsdefekte am Schiddel. Windungen abgeflacht. Suleci
verstrichen. Hirngewicht 1795 g. Prolaps der Rinde vom Fuss F. 1. 4 C. a.
oberster Teil rechts. Tumor im Mark vom Stirnpol bis etwa zur Hghe von C.a.
reichend, hier ist aber der Tumor nur klein, liegt gerade in der Mitte der
inneren Kapsel, z. T. Thal. opt. und Nucl. lentiformis infiltrierend. Grosste
Ausdehnung des Tumors auf einem Schnitt durch die Mitte des Stirnlappens
in Hohe des Balkenknies. Hier ist fast das gesamte Mark des rechten Stirn-
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lappens durch ziemlich weiches, von kleinen Cysten durchsetztes, unscharf in
die Umgebung iibergehendes Tumorgewebe umgewandelt, ebenso ist der obere
Teil des Balkenknies mit einer nur kleinen freien Stelle von Tumorgewebe ein-
genommen, in der linken Hemisphire bemerkt man noch ausserhalb des Vor-
derhorns eine kleine Cyste (cf. Fig. 4). Am Pol des Balkenknies eine hasel-
nussgrosse Cyste. Auf einem Schnitt dicht vor dem Chiasma Tumor noch sehr
gross, rechter Teil des Balkens komprimiert, III. Ventrikel, der ganz schmal
ist, nach links verdriingt. Zu besonderer Infiltration des Balkens kommt es nur
am Knie, weiter hinten riickt der Tumor mehr in die Tiefe zwischen die Gan-
glien hinein. Mikroskopisch: Gliom,

Histologische Untersuchung der Hirnrinde (Gehirn 3 Stunden post. mort.
entnommen). Untersucht wurden verschiedene, vom Tumor entfernt liegende
Blgcke.

Pia mater: Im linken Stirnhirn keine meningitischen Verinderungen, im
Parietallappen leichie Verdichtung des Bindegewebes und missige Vermehrung
ovoider Bindegewebszellen; keine Infiltration.

Toluidinpréparate (F. L. links, Supramarg.). Keine Zelllicken gute
Schichtung, im Stirnhirn Rinde anscheinend etwas schmal, dichtes Zusammen-
stehen der Gliazellen. Stirn: Starke Vermehrung der Gliakerne; namentlich in
tiefen Zellschichten. Hier besonders ungleichméssiges Stehen der Zellen, die
gelegentlich mit jhren Spitzen sogar gegeneinander stehen. Bei starken Ver-
grosserungen erkennt man in allen Schichten sehr verschiedenartige Zellver-
dnderungen. Schon in der Schicht der kleinen und mittleren Pyramidenzellen
mit diffus gefirbtem Kern und chromatinarmem oder achromatischem Plasma.
In der Schicht der grossen Pyramidenzellen neben vereinzelten Zellschatten
und intensiv chronisch verinderten Zellen mit Schrumpfung, dunkler Kern-
farbung und Tinktion der Fortsétze auch etwas angeschwolleneZellen, in denen
der fast ungefirbte Kern, der ein dunkeltingiertes grosses Kernkérperchen ent-
hiilt, fast ohne Grenzen in das blasse Zellplasma iibergeht, erst beim Drehen
der Mikrometerschraube erkennt man ganz undeutlich noch eine Kernmembran
und sieht dann, dass der Kern nicht verkleinert ist und noch etwas oblonge
Form hat, etwas wandstindig ist, am Rand der Zelle noch cinzelne dunkle
Chromatinschollen, Zellrand undeutlich, Trabantkerne umstehen die Zellen,
die Gliakerne lagsen zum Teil kernkorperchenartige Gebilde und einen schmalen
strukturlosen Plasmaleib erkennen, In einzelnen Zellen liegt auch das Chro-
matin in wabiger Anordnung, wihrend der etwas kleine abgerundete Kern am
Rande steht. In den tiefern Zellsehichten ist die Vermehrung der Gliakerne
um die Ganglienzellen eine regelméssigere und stirkere, nicht selten trifft man
anf Anhiufungen von 8 oder 9 Gliakernen, zwischen denen von Zellen nichts
mehr oder nur ein schmaler Zellkern erkennbar ist. Ausserdem findet man
aber neben solchen Zellen, die im Hinblick auf die mangelnde Formalinfixation
keine erheblichen Alterationen erkennen lassen, auch manche erheblich ,,chro-
nisch* verinderte, zum Teil mit eckigen oder schmal diffus dunkel tingierten
Kernen und korkzieherartig gebogenen Fortsétzen, andere wieder, die auffallend
wenig Chromatin haben. Die Verinderunzen in dorsaleren Hirnpartien sind
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nicht so erheblich als in der Stirn, chronische Verinderungen oder Zellen mit
diffus gefirbtem und blassem Zellplasma trifft man in allen Schichten, Ver-
mehrung der Trabantkerne am stirksten wieder in der VI. Schicht. Die Betz-
schen Zellen sind relativ gut erbalten und lassen wenigstens teilweise noch
eine gute Nisslkirperbildung erkennen, um andere, die stéirkere Chromatolyse
zeigen, Trabantkerne vermehrt. Vermehrung der Gliakerne auch im Mark, an
einzelnen Gefissen reihenweises Stehen der Gliakerne. Kinige Gliakerne im
Mark sehr klein, dunkle Firbung, villige Homogenisierung des Kernplasmas,
Zellplasma nicht erkennbar. Vereinzelte Kerne mit Zellplasma, in denen baso-
phile Kornchen liegen. Geféisse meist gerade verlaufend, ohne stirkere proli-
ferative Verinderungen. Nicht selten in der Gefdsswand stérkere Anhdufungen
basophiler Kornehen oder Schollen, die ziemlich dunkel gefirbt sind, zum Teil
deutlich in Gefisswandzellen liegen, die abgerundete Grenzen und einen
zur Abrundung neigenden, ziemlich dunklen Kern haben. Seltener auch
kleinere griinliche Korner in den Gefisswiinden. Ausserhalb der Gefisse in
den benachbarten Gliazellen bemerkt man nur wenig von den Kdornern. Das
gelbe Pigment ist in den Ganglienzellen nicht vermehrt, wenn auch in man-
chen Zellen deutlich nachweisbar. Fettkdrnchenzellen finden sich in einzelnen
Gefisswinden mit Scharlach-Hamatoxylinférbung in grésseren Mengen. Mittels
Alzheimer-Malloryfarbung am Gefrierschnitt gelingt die Darstellung der Glia-
zellen leidlich nur im Mark., Hier sieht man zwar nicht selten Gliazellen mit
kleinem dunklen Kern und etwas vermehrtem, meist nicht gekdrntem, oft
scharfrandigem Plasma, gelegentlich auch kernkdrperchenartigen Gebilden,
aber die meisten dieser Zellen scheinen Spinnenzellen mit lang verdistelten
Fortsiitzen zu sein, Gliafibrillen lassen sich weithin verfolgen. Im Gesichtsfeld
findet man mitunter bei Immersion 12 und mehr derartige Zellen, Vereinzelt
auch Kerne mit reichlichem, etwas gekérntem Plasma, gelappten Grenzen, die
nicht Fasern bilden. Verinderungen der Glia auch an Rankepréparaten
deutlich. Sowohl im linken Stirnhirn wie in dorsaler gelegenen Partien findet
man eine leichte Verdichtung des Randsaumes, die stellenweise stérkere Grade
erreicht. Nebén zahlreichen (etwa 12) groben ungefihr parallel verlaufenden
Fasern, die zuweilen pinselfsrmig die Oberfliche “iiberragen und in die Pia
fibergeben, findet man auch z.B. an Furchungsstellen stirkere netzige Verdich-
tungen, Gliafibrillen, die sich zu groberen Bindern zusammenlegen, ziehen
ziemlich tief in die Rinde ein. Die Gliazellen unter dem Randsaum etwas ver-
vermehrt, selten zweikernig. In den tiefen Rindenschichten kaum Fibrillen,
dagegen ist das Fibrillennetz im Mark ziemlich dichtmaschig, doch sind die
meisten Fibrillen, auch die, welche die ziemlich zahlreichen Spinnenzellen,
deren Plasma etwas vermehrt ist, durchlaufen, ziemlich fein, selten von etwas
grisserer Dicke, auch am Rand der Gefisse keine stirkeren zirkumskripten
Verdichtungen.

Markscheiden: Lichtungen leichteren Grades im Tangentialstreifen und
den feinen Fasern der Ausseren Rindenschichten, sonst keine Verinderungen.

Epikrise: Ich sehé davon ab, den Fall bei den Balkengeschwiilsten
zu besprechen, da nach dem anatomischen Befund am wahrscheinlichsien
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Entstehung des Tumors im Stirnbirnmark ist und erst in spiteren Stadien,
wihrend die Geschwulst schon erhebliche Grade erreicht hatte, Infilira-
tion des Balkenknies stattgefunden hat.

Der Fall ist korperlich dadurch ausgezeichnet, dass frithzeitig neben
den Kopfsechmerzen Anfille systematisierten Schwindels einsetzten, ohne
dass die ,frontale* Ataxie eine bemerkenswerte war, dass spiter neben
Ausfallserscheinungen auf hauptsichlich motorischem Gebiet der linken
Seite Halbseitenanfille sich einstellen, die insofern lokalisatorisch gegen-
iiber einem Tumor der Zentralwindungen bemerkenswert erscheinen, als
die Anfalle einen unberechenbaren Wechsel in Ausdehnung und Intensitiit
zeigten, bald im Arm begannen und auf den Fazialis tibergriffen, bald
im Bein und auf das kontralaterale Bein iibergingen, frithzeitig schon
oft schwere Allgemeinstérungen schnell hervorriefen, wihrend gerade in
den letzten Stadien (allerdings nach Trepanation) das Semsorium wih-
rend der Anfille intakt blieb, dass endlick im Arm hiufig tonische An-
spannung allein auftrat, wihrend die klonischen Zuckungen sich anf den
Fazialis beschrinkten. Fiir die Miiller’sche Auffassung von der langen
Latenzmoglichkeit frontaler Tumoren bietet der Fall ein schénes Bei-
spiel insofern, als nach den zweifellos schon durch den Tumor bedingten
initialen Schwindelanfillen und epileptischen Zustinden mit transitori-
scher Parese alle Storungen soweit zuriickgingen, dass der Kranke ein
Jahr lang ohne alle Beschwerden seine schwere korperliche Arbeit ver-
richten konnte, erst dann fithrte ein neuer Jacksonanfall zu bleibender
Parese. Dagegen fehlten alle psychischen Frihsymptome,
Alterationen traten hier erst nach 11/,jihriger Dauer der Krankheit,
nachdem Stauungspapille und erhebliche Steigerung des Liquordrucks
bereits geraume Zeit vorher die Allgemeinwirkung der Geschwulst mani-
festiert hatten, auf, und zwar merkwiirdigerweise kurz nach einer
Palliativtrepanation, die voriibergehenden Riickgang der Stauungspapille
bewirkt hatte. Die Storungen selbst scheinen insofern den Voraus-
setzungen Flechsig’s und Anton-Zingerle’s zn entsprechen als die
Apathie, die herabgesetzte Spontaneitit in Bewegungen und im Denken
namentlich in den spiteren Stadien in den Vordergrund traten, wih-
rend Storungen groberen Grades in der Orientiertheit der Aussenwelt,
in der Merkfihigkeit und andere Storungen erst terminal einsetzten,
auch stiirkere Benommenheit und Somnolenz erst in den Endstadien —
trotz der Grosse des Tumors — eintraten. So scheint hier ein hoch-
gradiger Zustand , frontaler Interesselosigkeit* vorzuliegen. Aber freilich
wird die Bedeutung des Symptoms eingeschrinkt, erstens durch die be-
deutende Grossenentwicklung des Tumors und die lange Dauer des Krank-
heitsprozesses und zweitens durch die Tatsache, dass gedichtnismissige
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Handlungen trotz intakten Sprachverstindnisses und erhaltener Beweg-
lichkeit des rechten Arms nicht geleistet werden konnten, auch ein
Nachmachen der Bewegung nicht moglich war, obwohl optisch-gnostische
Storungen fehiten, die Sehschirfe auch erheblich genug war, Bilder zu
identifizieren. An Stelle der gewiinschten Handlungen erfolgten eigen-
artige, den Hindruck ratloser Verlegenheitsbewegungen machende Hand-
lungen (,,hilfloses Greifen in die Haare®). KEine nihere Analyse dieser
den Eindruck apraktischer Erscheinungen machenden Stdrungen, insbe-
sondere der Beziehungen zwischen Apraxie und Akinese ist jetzt nicht
mehr moglich, zumal die Ermiidbarkeit des Kranken schon zu gross
war, als dass eingehende Priifungen moglich gewesen wiren. Aber man
wird in einem solchen Fall gut tun, nicht so sehr die Interesselosigkeit
als primire Stérung in der zweckmissigen Verwertung des Bewusstseins-
materials (nach Flechsig) hervorzuheben. Euphorie wurde in diesem
Fall beobachtet, aber nur voriibergehend, wihrend sie mit der zuneh-
menden Teilnahmslosigkeit schnell schwand, sie trat nicht als selbst-
stindiges Symptom auf, sondern nur als Teilerscheinung der Gleich-
giiltigkeit und des mangeluden Krankheitsgefiihls, nicht dagegen als
Folge ausgesprochener ,Demenz® oder schwererer Merkdefekte.

Fall IX.  F. K., Kontorist, geboren 8. 10. 72,

Anamnese: Muttersbruder geisteskrank, Muttersschwester nicht normal.
Ein Bruder Potator.

Patient selbst frither gesund, aber immer still fir sich, kein Potus, keine
Infektion, Kein Trauma. MittejOktober 1906 plotzlich Kopfschmerzen von Nacken
nach Stirn, linksseitiz. Anschwellung des linken Auges. Durch die Nase
operiert, Hierauf verschwanden die Kopfschmerzen, begannen bald wieder
rechtsseitig. II. Operation, Danach keine Besserung, Zunahme der Kopf-
schmerzen. Es stellte sich traurige Verstimmung ein, Griibeln. Wollte
nicht aufstehen, Beschiftigte sich nicht, Das Geddchtnis nahm ab. Mehrfach
nisste er ein, Schwanken beim Gehen, schoss nach vorn, trat mit einem Bein
iber das andere. Das rechte Auge trat vor, Schielen stellte sich ein. Am
23. 2. 07 Klinik.

Korperlich findet sich von Abweichungen: Hypofebrile Temperaturen.
Protrusio bulbi. Abduzensparese der rechten S. Beiderseitige Stauungs-
papille, mit starken Exsudaten und Hamorrhagien, rechts 3—4, links 2 D.
Visus 5/20. Fazialis rechts etwas besser als links innerviert.

Psychisch: Schwerbesinnlich, antwortet langsam, als ob er immer
geweckt werden miisse. Giebt aber noch geordnete ausfihrliche Auto-
anamnese mit richtigen Daten, vermag voriibergehend attenter zu werden. Gibt
an, wegen der Erkrankung niedergeschlagen gewesen zu sein und wegen der
Schmerzen, Kopfschmerzen treten besonders morgens auf, Schwindelgefiihl
jetzt nicht mehr. Kein Erbrechen. Kein Mattigkeitsgefiihl. Schlafe aber auch
bei Tage zuweilen ohne zu wollen ein. Oertlich, zeitlich orientiert, Verstind-
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nis fir die gegenwirtige Lage. Uhrzeit, Dauer des gegenwdrtigen Aufent-
halts . Erzihlt richtig, was er bisher hier gemacht. Aufgaben: (36 4 17,
28 — 13, 9 mal 8) richtig geldst, 13 mal 14 rechnet er 192. Erinnert sich
nach einigen anderen Fragen einzelner, nicht aller Aufgaben: Monate riickwirts
korrekt bis 6, dann 4, 5, stockt.

Verlauf: Kein Fieber, Puls zwischen 80 und 120, erst am letzten Tage
unter 60 gehend, etwas unregelméssig. Zunehmende Schlifrigkeit und Benom-
menheit. LangesBesinnen bei Fragen nach Alter, dann richtige Antwort (26. 2.).
Geht wie ein Trinmender. Der Gang ist langsam, aber nicht schwankend,
nur beim Wenden und Fusslidschluss leichtes Schwanken, Nach kurzem Gehen
allgemeines Zittern und Pulsverschlechterung. Schettern bei Perkussion -des
Schadels rechts vorn. 1 mal Erbrechen., Lumbalpunktion: Druck > 650 mm.
Deutliche Triibung mit Mg SO,.

Am 28. 2. villiges Koma. Zuweilen tritt starkes Zittern auf, bald rechts,
bald links, am Abend nur noch linker Arm. R/L = 0. Babinski und Oppen-
heim links —-.

Am Abend plotzliches Aussetzen der Atmung bei gutem Puls, spiter zu-
néchst wieder Atemeintritt, dann starker Schweissausbruch, erneute Asphyxie.
Trotz kinstlicher Atmung Exitus.

Autopsie ergibt: Schiadeldach sehr dinn, fast keine Diploe, Verbreite-
rung der Hirnwindungen, am meisten die des rechten Stirnhirns. Abszess im
Mark des rechten Stirnpols, hiihnereigrosse Gewebseinschmelzung. Kompression
des linken Stirnhirns. Abplattung des rechten Optikus und der Briicke.
Leichte hydrozephale Erweiterung der Ventrikel am stéirksten des linken Hinter-
horns. In der Stirnhéhle schmierigeitriger Belag.

Epikrise: Bel kurzer Zusammenfassung des Falles ergeben sich
folgende zu beriicksichtigende Eigentiimlichkeiten: 1. Es handelt sich
um einen grossen Herd in der Area praefrontalis, in der nach Schuster,
Mills u. a. die psychischen Stérungen qualitativ (Witzelsucht) und
quantitativ besondere Bedeutung haben. 2. Es handelt sich’um einen
sehr akuten Krankheitsvorgang, der héchstens wenige, wahrscheinlich
nur 2—38 Monate daverte, funktionelle Substitution des zerstérten Ge-
webes, die einige Autoren gerade bei Stirnhirnerkrankungen als mdglich
erachien (Anton), wird schon aus diesem Grund hier picht zu erwarten
sein. 3. Hereditire und persénliche Pridisposition fitr psychische Krank-
heiten steigerten die Moglichkeit zur Auslosung distinkter Psychosen.
4. Die Hirnschidigung war durch den Umstand, dass es sich um einen
Abszess handelte, vielleicht eine stiirkere, als wenn es sich um einen
andersartigen Tumor gehandelt hitte, da mneben dem mechanischen
Moment die Moglichkeit stirkerer toxischer Einfliisse gegeben war.

Trotz aller dieser Vorbedingungen lisst sich nur eine Form der
psychischen Stérung mit Bestimmtheit herausschilen, das ist die mit
dem Fortschreiten des Krankheitsprozesses zunehmende allgemeine Be-
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nommenheit mit ihren schon frither hervorgehobenen Teilsymptomen;
die geringen Merkfihigkeitsstorungen, das Versagen bei nur schwierigen
Aufgaben (riickliufige Assoziationen, schwierige Rechenaufgaben) reihen
sich zwanglos in die allgemeine perzeptiv-assoziative Storung ein.
Symptomatisch im Gegensatz zu den Korsakowkranken bemerkenswert
ist, dass trotz der ausgesprochenen Benommenheit die Orientierung
keine Storung erlitten hatte. Es muss eben, wenn es sich allein um
eine allgemeine Erschwerang und Verlangsamung der psychischen Funk-
tionen handelt, die Stérung schon eine recht erhebliche sein, bis es zu
Storungen des Orientierungsvorgangs kommt. Die ,Pridisposition® des
Kranken #usserte sich hier nur darin, dass die durch subjektive Be-
schwerden und starkes Krankheitsgefiihl bedingte depressive Verstimmung
eine pathologische, der Veranlagung entspringende Verstirkung erfuhr,
von Melancholie wird man unter solchen Umstinden nicht sprechen.
Irgendwelche weiteren Alterationen wie Witzelsucht, Charakterverinde-
rungen, gribere Intelligenzstorungen usw. fehlen ginzlich, dagegen de-
mounstriert der Fall, wie leicht Fehlschliisse im Sinne einer Demenz ent-
stehen konnen. Die anamnestisch betonte ,Gedsichtnisschwiiche¥ stelit
sich nach dem klinischen Befunde einfach als die Folge der durch die
Benommenheit bedingten Denkhemmung, Auffassungserschwerung und
Zerstreutheit heraus.

Fall X. M. V., Lehrer, geb. 20, 11, 69,

Anamnese: 2 Geschwister der Eltern an Tuberkulose gestorben, sonst
keine Hereditit. Bisher immer sehr gesund. 11 Jahre verheiratet. 4 gesunde
Kinder. Die Frau hat ausserdem 4mal abortiert. In den letzten Jahren sehr
viel anstrengende Arbeit. Zeitweise etwas Potus. In der letzten Zeit bis-
weilen morgens beim Waschen anfallsweise heftige Kopfschmerzen, sonst ge-
sund bis zum 15. 9. Damals verungliickte das Dienstmadchen todlich infolge
Verbrennens. Patient sah das mit an, bekam einen heftigen Schreck. Ver-
schloss nachher die Tiren, setzte sich in eine Ecke, sprach wenig, ging noch
8 Tage in die Schule, begann aber heftig iiber Kopfschmerzen zu klagen, legte
sich zu Bett, wollte immer schlafen, ass fast nichts mehr, meldete sich nicht
mehr zum Essen, schlief fast dauernd, verlor alle Interessen, Fiihlte sich selbst
matt, apathisch. Keine Halluzinationen. Uebelkeit, kein Erbrechen.

Am 25, 10. 12 Klinik. Somatische Veréinderungen: Andmisches Aus-
sehen. Anisokorie. Hyperimie der Papillen (keine Staunung). Abschwichung
der Kniephanomene (nur mit Jendrassik), Fehlen der Achillesreflexe. Leichtes
Taumels beim Gehen (kein Romberg). Hyperaesthesia totalis. Punktion: Druck
170, starke Lymphozytose, starke Eiweiss-Globulinvermehrung.

Psychisch: OQertlich orientiert. Zeitlich: Ende Oktober 12. Geordnete
Autoanamnese mit genauen Daten der dlteren und jiingeren Vergangenheit,
aber etwas schwer besinnlich, langsame Antworten. Stimmung erscheint etwas
gedriickt. Verlauf: Liegt apathisch zu Bett, spricht wenig, am 27. 10, nach
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starken Kopfschmerzen Erbrechen. Etwas benommen erscheinend. Beschmutat
sich. Am 30. 10. erneut Erbrechen, Extremititen kiihl. Kleiner Puls, 78. In
der Nacht zum 31. 10. schlecht geschlafen, am Morgen schlaftrunken, reagiert
auf Fragen nicht oder mit Zeichen des Unmuts, als ob ihm jedes Wort schwer
falle. Aufforderungen kommt er langsam, unwillig nach.

1.11. Schlift gut. Psychisch otwasfreier. Eigentimliche Mischung von Be-
nommenheit und Witzelsucht, redet Aerzte mit ,,Du“ an, wie alte Bekannte mit
ihren Namen, erzihlt von Hochzeiten, Einsegnungen, die heute veranstaltet werden
sollen, meint, der Brautigam habe hier im Bett geschlafen, will den Arzt streicheln,
Auf Vorhalt, dass er in der Klinik sei, sagt er: ,,Alles hat ja ein Ende.*

Am 3. 11. behauptet er fest, in der Nacht fort gewesen zu sein, lisst sich
von der Unrichtigkeit seiner Behauptung nicht fiberzeugen. Weiss nicht, wo er
gewesen sei.

Bleibt von nun ab desorientiert. Will am 5. 11. in K&bhavn, dann in
Russland im Krankenhaus sein. Dass hier Deutsch gesprochen werde, sei nicht
merkwiirdig. Gestern sei er weg gewesen. Vergisst den Besuch seiner Fraa
nach !/, Stande. Buphorie. Fihlt sich sehr wohl. Witzelt. Auf Frage, ob
er Soldat gewesen, meint er, dazu sei er zu schade, die Besten kiimen ja immer
frei. Dazwischen auch schliipfrige Bemerkungen und Bemerkungen von Galgen-
humor. Morgen sei er ja doch weg. Patellarreflex heute*nicht ausldsbar,

Am 10. 11. klarer, orientiert, aber witzelsiichtig, dabei abweisend, will
sich nicht untersuchen lassen, sagt, das sei ja alles schon 100 mal geschehen.
Unterhilt sich mit der Frau angemessen.

Am 12. 11. morgens plotzlich verfallen. Puls kaum fiihlhar, 2 mal Er-
brechen, Kithle Extremitéiten, Somnolent. Durch lauten Anruf fiir Augenblick
zu fixieren, zeigt sich dann orientiert, erkennt den Arzt. Reagiert lebhaft auf
Kiltereiz. Nach Kampfer erholt er sich. Ruhiger Schlaf. In den folgenden
Tagen wechselt Benommenheit mit relativer Klarheit. Nésst ein. Moosbett.

18.11. Vielfache Selbstgespriche. Hilt etwasMoos in der Hand, sagt, es sei
eine elektrische Batterie. Glaubt in Neumiinster zu sein. Wiihlt im Bett umher.

19. 11. Bei Beklopfen der rechten Schidelseite wird das Gesicht schmerz-
haft verzogen. Klopfschall rechts etwas schwicher als links. Keine Nacken-
steifigkeit. Arme und Beine werden aktiv bewegt. Der linke Arm fallt etwas
schlaffer herab als der rechte. Pupillen reagieren beiderseits, aber sehr trige.

Nachmittags plotzlich stirkere Benommenheit und Temperaturanstieg.
Rechte Pupille6,5, linke Pupille 4,5 mm, beide entrundet. R/Lrechts ==0, links
trige, Papillen hyperimisch, keine Schwellung. Linke Grosszehe in Babinski-
stellung. Imlinken Arm Spasmen. Gelegentlich kurze Zuckungen einzelner Muskel-
oder Muskelgruppen im linken Arm und Bein. Abends minutenlang klonische
Zuckungen der Extensoren der linken Hand, dazwischen tonische Anspannungen
des Zeigefingers, links dorsalwérts. Handedruck rechts kréftiger als links.

Am 20. 11 wieder etwas freier. Antwortet auf Fragen ziemlich sinn-
gemiss, zeigt aber Witzeln. Stohnt dauernd, sagt aber, er habe keine Schmerzen.
R/L. tréige, links besser. Auf Aufforderung beider Arme bis senkrecht gehoben.
Svontan aber linker Arm nicht benutzt. Sviter wteder benommener. Bei Be-
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klopfen des rechten Schlifenbeins Zuckung des Kopfes nach der entgegenge-
setzten Seite. Spiter wieder mehr Zuckungen der linken Hand, Im Koma
Exitus am 21. 11.

Die Autopsie ergibt einen unscharf in die Umgebung iibergehenden ovoi-
den,von Himorrhagien durchsetzten Tumor im tiefen Mark desrechten Stirnlappens,
P. Il 4 Gyr. rect., der nach hinten bis zum Nucleus ciudatus und dicht unter
das Balkenknie keilférmig bis tiber die Mittellinie eingewachsen ist, sonst sind
Balkenfasern nicht 1idiert. Tumor nicht sehr gross, auf grosster Schnittfliche
21/, em im Vertikal-, 4 cm im Frontaldurchmesser, 5 cm im Sagittaldurch-
messer, Sehr geringfiigiger Hydrozephalus. Schideldach ziemlich dick.

Mikroskopisch: Gliom.

Histologische Untersuchung der Hirnrinde (Gehirn 23/, Stunden
p. m. entnommen). Pia mater kaum verdickt, leichte Vermehrung der Spindel-
zellen, hochgradige Erweiterung der Venen, keine entziindliche Verinderungen
(Giesonfirbung). Intima der Arterien zeigt keine Wucherung, doch ist die
Elastica interna in einzelnen Gefdssen in 2 Lamellen aufgespalten (Elastica-
farbung). Bei Toluidinfdrbung findet man vereinzelte, ausserhalb der Geffiss-
winde der Gehirnoberfliche aufgelagerte Haufchen schollig- oder feinkdrniger
gelblicher and griinlicher Massen, die z.T. auch in der dussersten Rindenschicht
Gliakernen aufgelagert nachweisbar sind. Zellpriparate aus F. I links, C. a.,
Calcarina (Hirn kurze Zeit vor Alkoholfixation in Formol gelegen). Zellschichien
abgrenzbar. Usbersichtspriparate geben schon in den oberen Schichten un-
gleiches Stehen der Zellspitzen und Vermehrung der Gliabegleitkerne, aber in
den tiefen Schichten sind die Verdnderungen ausgesprochener, die Vermehrung
der Trabantkerne eine sehr erhebliche. Unter den Zellen mit am besten er-
halten die Betz’schen Riesenpyramiden, aber auch unter diesen nur einige,
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die einen ziemlich normalen Eindruck machen, insbesondere keine Verminde-
rung der .Chromatinschollen zeigen. Viele Zellen zeigen Schwellung und Ab-
rundung der Zellgrenzen mit diffuser dunkler Tinktion des Plasmas, in einigen
dieser Zellen noch am Rand und in einigen Forisitzen grobe N. K. erkennbar,
in einigen ist das Zentrum der Zelle auch noch mit feinen Kornern besat, der
Kern oft verdeckt. In manchen dieser Zellen ist die Firbung des Plasmas un-
gleichmiissig, so dass klumpige schmutzig graublaue Verdichtungen resultieren,
wihrend die umgebenden Gliakerne gut gefdrbt sind. Sehr haufig, fast in jeder
Zelle, finden sich Haufchen gelblichen oder gelbgriinlichen Pigments, z. T. in
solchen Mengen, dass sackartige Anschwellungen der Zelle zustande kommen.
Mitunter trifft man auch auf vollig schattenhafte, kaum als Zellreste erkennbare
Elemente, die z. T. noch einen Rest von gelbem Pigment erkennen lassen,
dunkel gefirbte Gliakerne, die an dieser Stelle liegen, lassen zum Teil etwas
korniges Plasma erkennen, Im allgemeinen ist die Vermehrung der Trabant-
kerne gerade um die Betz’schen Zellen keine sehr erhebliche, einige Zellen
kommen immerhin vor, die unregelméssige Konturen, etwas Schrumpfung
zeigen und von 6, 7 und mehr Gliakernen, die z. T. in Nischen der Zelle zu
liegen scheinen, umgeben sind. In den tieferen Zellschichten trifft man neben
manchen leidlich erhaltenen Zellen auch auf viele, die von zahlreichen Trabant-
kernen umgeben sind, einen diffus gefarbten und oft etwas schmalen oder eckig
geformten Kern mit gut erhaltenem, oft aber an den Rand geriicktem Nukleolus
haben, wihrend die Fortsitze etwas weit mitgefirbt sind, auch in diesen Zellen
recht hiufig gelbes Pigment. Manchmal erscheint in solchen Zellen die Pyra-
midenform- abgeflacht, der Spitzenfortsatz sichelférmig gebogen, nicht selten
erkennt man auch beim Spielen der Mikrometerschraube sichelformige dunkel-
blaue Streifen Gber den Kern verlaufend (Kernfaltung?). Vorgeschrittenere
Verdnderungen zeigen einige andere Zellen, von denmen man nur noch ein
schmales blasses dreieckiges Plasmahiufchen sieht, wihrend sich darunter eine
Reihe intensiv gefdrbter Gliakerne befindet oder auch in einem ganz schatten-
haften Plasmahéufchen kleinere und grossere Gliakerne liegen, bisweilen ist
hier der Zellkern mit scharfem Rand und Nukleolus, im dbrigen ungefirbt,
noch gut erhalten, In der Schicht der mittleren und grossen Pyramiden-
zellen begegnet man manchen ausgesprochen ,chronischen” Verinderungen,
einige Zellen haben eine fast halbmondformige Gestalt angenommen mit intensiv
gefirbtem, schmalem, randstdndigem Kern. Viele Zellen sind von 6, 7 und
mehr Gliakernen umgeben, manche dieser Zellen erscheinen verkleinert, haben
blasses, kaum chromatisches Plasma, bisweilen Zellschatten oder wenigstens
ganz unscharfe gezackte Rénder, auffallend gut auch hier oft der Kern er-
halten; in manchen derartigen Zellen, die kaum Plasma haben, ein kleiner
schmaler diffus dunkel tingierter Kern, auch hier haben einige Gliakerne einen
schmalen Plasmahof. Nicht alle so beschaffenen Zellen von Trabantkernen um-
geben, Pigmenthaufen finden sich sowohl in birnf6rmig gestalieten Zellen mit
abgeplattetem randstdndigem Kern als auch in einzelnen, ganz schattenhaften
Elementen. Auch in den strukturell sopst besser erhaltenen Zellen ist die
Nisslgranulierung nur mangelhaft dargestellt (Formalin?). An einzelnen Flecken



Die psychischen Stérungen bei Hirntumoren usw. 655

scheinen die Verinderungen, wie sich aus der besonderen Anhaufurig von Glia-
kernen ergibt, erheblicher als an anderen Stellen zu sein, ein Zusammenhang
mit Gefissen ist nicht ersichtlich. Verinderungen in der Calcarina vielleicht
etwas weniger ausgesprochen als in frontaler gelegenen Partien, aber noch
deutlich. Gliakerne im Mark zeigen méssigere Vermehrung, nur an einzelnen
Gefissen dichteres reihenférmiges Stehen der Kerne, einzelne ganz kleine, ge-
schrumpft und diffus dankel tingiert ohne Plasma. Neben grossen chromatin-
armen Kernen mit deutlichem Geriist auch sonst im Mark nicht ganz selten
kleine dunkle Elemente, die ein fast homogenes Kernplasma haben. Gefisse
selbst. 'sind recht zahlreich, namentlich kleine Kapillaren, verlaufen meist
gerade; keine Gefisspakete, keine Sprossbildung, keine Plasmazellen (auch mit
Unna-Pappenheim negativer Befund). In der Adventitia einer kleinen Vene
erkennt man auch kuppenférmig schmalen spindelfsrmigen Kernen aufgelagert
in méassiger Menge griinliche und gelbliche Kérnchen, doch ist der Befund
selten.” Mit Scharlach - Hamatoxylinfirbung lassen sich in den Gefdss-
winden der Rinde, zwar nicht in jedem Gefiisse, in manchen dafiir reichlich
Anhiufungen rotgefdrbter Schollen, die z. T. in grossere Klumpen zusammen-
geflossen sind und bisweilen kugelfdrmig einem schmalen Kern in der Adven-
titia aufgelagert sind, nachweisen. es finden sich hier aber auch am Rande der
Gefisse wenigstens vereinzelte Gliakerne, denen klsine Haufchen roter Krnchen
aufgelagert sind. Ferner sieht man auch Ganglienzellen (Riesenpyramiden-
zellen u. a.). die z. T. recht erhebliche Mengen rotgefirbter Korner enthalten,
bisweilen ist der ganze Rand der Zelle mit feinen roten K&rnchen ausgefiillt,
etwas enthalten auch die Gliabegleitzellen derartige Kornchen, das gleiche
findet sich um Gliakerne, die in Anhdufungen anscheinend an Stelle zugrunde
gegangener Ganglienzellen im Gewebe liegen. Im Mark ebenfalls in Geftiss-
wandzellen, wie auch anscheinend frei zwischen Mark liegend rote Schollen,
im ganzen weniger reichlich als in der Rinde. Gliafirbungen nach Ranke
zeigen eine missige Verdichtung des Randsaumes in meist ungefihr parallel
zur Oberfliche laufenden, an einzelnen Stellen auch maschenartig sich ver-
flechtenden Fibrillen, nur stellenweise recht erhebliche filzige Verdichtungen
und starkeres Eindringen grober Fibrillen in die &usseren Rindenschichten.
In den tiefen Rindenschichten lassen sich Fibrillen nur &usserst sparlich dar-
stellen, dagegen finden sich im Mark namentlich des (linken) Stirnhirns diffus
auffallend viele Spinnenzellen mit reichlich Plasma, kleinem Kern und vielen
z. T. recht groben Fibrillen. An den Gefissen nur geringe stirkere Verdich-
tung der Fibrillen. In den dorsaler gelegenen Partien ist die Verdichtung der
fibrilldren Glia im Mark nicht so deutlich. Man erkennt aber auch in Gefrier-
schnitten mit Alzheimer-Malloryfiarbung hier sehr zahlreiche Gliazellen im
Mark, dis zum geringen Teil vergrosserten Plasmaleib mit kurzen plumpen
Fortsitzen zeigen (in der Rinde ldsst sich der Zellleib der Gliakerne nur man-
gelhaft darstellen). Markscheidenpriparate aus linkem Stirnhirn und Supra-
marginalweg ergeben feine Lichtungen in der Tangentialfaserschicht, die
nirgends vollig geschwunden ist. Dichter ist die Supraradiéirschicht, Inter-
radidirfasern und Radien ohne Licken, auch im Mark keine Ausfille. Das feine
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oberflichliche Rindengeflecht 1dsst sich darstellen, bildet aber anscheinend auch
etwas lockere Maschen,

Dieser Fall ist dadurch ausgezeichnet, dass nach einem mehr-
monatlichen Prodromalstadium mit zeitweiligen Kopfschmerzen eine
schwere seelische Emotion stiirmische Krankheitssymptome hervorrief;
es folgte dann ein akuter, innerhalb zweier Monate zum Tode fithrender
Krankheitsverlauf. Es ist nun unwahrscheinlich, dass der psychische
Shock einen direkten Einfluss auf den Krankheitsprozes ausgeiibt, etwa
eine irritative Wirkung auf die Tumorzellen gehabt haben sollte, es
liegen auch keine Anhaltspunkte dafiir vor, dass Blutungen in das
Tumorgewebe, welche nach einem Affektshock infolge von Zirkulations-
anderungen denkbar wiren (bei der Autopsie fanden sich nur sehr
kleine Blotungen, welche keine Erklirung fiir den stiirmischen Verlauf
abgeben), die rapide Zunahme der klinischen Symptome bedingt haben.
Man wird sich vielleicht mit der Hypothese abfinden wollen, dass bei
langsam progredienten Hirnerkrankungen lange Zeit eine allmhliche
Anpassung der Funktionen an die verdnderten Gewebsverhiltnisse statt-
hat, welche die Krankheitsdusserungen, namentlich die Allgemein-
stdrungen, zuriickhilt, bis dann durch irgend einen nenen exogenen
Faktor, etwa ein psychisches oder somatisches Trauma, das Hirn so
geschidigt wird, dass ein plstzliches Manifestwerden von Alterationen
der schon vorher nicht mehr in intaktem Gewebe zustandekommenden
Funktionen eintritt, nor wird man nicht vergessen diirfen, dass uns das
Wesen solcher Anpassungs- oder Regulierungsvorgiinge des Hirns — es
brauchen vielleicht nicht nur Substitutionsvorgéinge zu sein — unbekannt
ist. Aber die Tatsache bleibt darum doch beachtenswert, dass, wie der
vorliegende Fall lehrt, unter Umstinden auch ein Affekishock geniigt
alle Storungen der zerebralen Allgemeinfunktionen aus der Latenz zu
erwecken, und es wird hierdurch von Neuem klar, mit wieviel verschiedenen
Faktoren man in der Deutong klinischer Befunde zu rechnen hat.
Unmittelpar nach dem psychischen Trauma setzten ausgesprochene
Somnolenz, Apathie, Interesselosigkeit, vermehrte Kopfschmerzen und
Anorexie ein, und es ist jedenfalls in Anbetracht der nicht sehr
bedeutenden Grosse des Tumeors fraglich, ob nicht ohne diese hinzu-
kommende Noxe noch lingere Zeit Krankheitsiusserungen ausgeblieben
wiren. Anhaltspunkte fiir die besondere Bedeutung des Stirnhirns fiir
psychische Vorgiinge vermag auch dieser Fall nicht zu geben, denn die
klinische Beobachtung ergab zunichst nur Allgemeinerscheinungen,
allgemeine Benommenheit, Schwerbesinnlichkeit, eine die physiologische
Grenzen nicht iberschreitende Depression. Erst wenige Wochen vor
dem Tode traten weitere Alterationen in Form einer ans der Benommenheit
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gut herauszuschiilenden Korsakow-artigen Storung mit deutlichen Merk-
defekten, Storungen in der Orientierung der Aussenwelt, daneben auch
deliranten Beimengungen mit Konfabulationen hervor, in engem Zu-
sammenhang damit auch sehr ausgeprigte Witzelsucht und Neigung
zu lasziven Bemerkungen, Von einer besonderen symptomatischen
Bewertung etwaiger Charakterverinderungen kann da keine Rede sein.
Die erst in den letzten Tagen sich hinzugesellenden ideatorisch agnostischen
Storungen auf optisch-taktilem Gebiet kénnen schon wegen ihres zeitlichen
Zusammentreffens mit Zustinden grosser Benommenheit und Merkstorungen
keine lokale Bedeutung beanspruchen. Beziiglich der hohen Entwickelung
des Korsakow und der Euphorie wird man den zeitweilig vorangegangenen
Alkoholismus mit beriicksichfigen miissen.

(Schluss folgt.)

Arehiv f. Psyehiatrie. Bd. 54. Heft 2, 49



