XVIIIL.

Aus der Kgl. psyehiatrischen und Nervenklinik zu Kiel
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Siemerling).

Die psychischen Storungen bei Hirntumoren und
ihre Beziehungen zu den durch Tumorwirkung
bedingten diffusen Hirnveriinderungen.

Von
Dr. Felix Stern,

Assistenzarzt.

(Schluss.)

B. Tumoren ‘der linken Seite.

Fall 11. F. B., 50 Jahre alt.

Anamnese. Hereditit: Mutter etwas nervenschwach. Sonst frither gesund,
war Soldat. Fir Lues keine Anhaltspunkte. 1 gesundes Kind, 2 Kinder ge-
storben. Potus 0. Seit Mitte Februar still, nicht traurig. Anfang Méirz starke
Influenza, wenig Fieber, Kopfschmerzen, Mattigkeit, Appetitlosigkeit. Machte
eigentiimliche Bewegungen, holte tief Luft, reckte sich, sagte nicht, weshalb er
dies tat. Weitere Angaben nicht erzielbar.

Am 4. 4. 1911 der Klinik zugefiihrt.

Somatische Verdnderungen (kurze Uebersicht): Zeitweilige Empfind-
lichkeit der linken Kopfhilfte. Beginnende Stauungspapille. Monotone Sprache.
Monoparese des rechten Arms. Fehlen des rechten Abdominal-Kremasterreflexes,
Pulsverlangsamung. Keine Sensibilitatsstorung. Sinkt beim Stehen zusammen.
Liquordruck 380, Eiweissvermehrung. Spater Paresen des rechten Beins und
Fazialis, Ataxie und Parese des rechten Arms.

Psychisch: Somnolent. Schlift viel, liegt sonst tellnahmslos da, gihnt
bei der Untersuchung stark. Oertlich: h1er bin ich in Hamburg . . . Dienst-
haus, Schnitterkaserne.“ (Tag?) ,,Mittwooh.“ (Monat?) , Eins, zwei, drei und
dann weiss ich nicht, was ich sagen soll.* (Jahr?) , Wir konnen jetzt schreiben
1921.% (Werich?) ,Ich weiss nicht, wer Sie éigentlich sind.* Autopsychisch:
Bezeichnet sein Alter erst mit 54, spiter 52 Jahren. Weiss, dass seine Frau
letzten Herbst gestorben ist, dass von 4 Kindern 3 gestorben sind, was der ge-
sinde Sohn ist, wo er zur Schule gegangen ist. Wiederholt vierstellige Ziffer-
reihen richtig, oft auch fiinfstellige. Rechnet (5 X 6) ,, .. 11..15% (2 XT7)
»15,% (T X 2) ,s0 flink kann ich das nicht.“ (Kaiser) ,,Weiss ich nicht, wie
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der da oben heisst.“ In allen Antworten schwerfillig. Klagt iber Schwindel.
Gegenstinde richtig benannt. (Monate?) ,Ich fange bei den Himmelspforten
an.“ (Was kommt nach Neujahr?) , 1 Neujahr, 2 Neujahr, 3...... % (Januar,
Februar) ,Januar, Februar, Mirz, ja wir miissen noch weiter kommen.* (Juni?)
nouni, Juli, Apotheke.“

Am 7. 4. Reihensprechen ungestort. Will in Ratzeburg sein, sei seit
4 Tagen hier, im 4. oder 5. Monat, nennt Monat nicht. - (Wie alt?) ,Bin drei
Wochen alt.“ (Wieviel Jahre?) ,45.4 (Wann geboren?) ,,16. vom 4. Monat¥,
(Jahr?) ,Ist ja wohl im 3. Jabhr.® (?) ,1861.%

Benommenheit wechselnd. Am 11. 4. bezeichnet er Gegenstiude richtig,
am 13. 4. falsch. Am 15. 4. nennt er alle vorgehaltenen Gegenstinde:
»Schliissel,“ spéter richtig aunch Geldmiinzen erkannt. Liest Uhr richtig ab.
Aufforderungen bis auf einzelne anfingliche Verwechselungen (fasst erst ans
rechte Ohr statt ans linke, dann von selbst richtig) sinngemiss befolgt, (Wo
hier?) ,Invalidenkasse“. (Was machen Sie hiér?) ,Tch soll hier wieder gut
werden.* (Was fiir Haus?) ,,Wo die Leute wieder gut werden.® (Stadt?)
nRendsburg.“ (Monat?) ,12. oder 14.4 (Name des Monats?) , Von vorige
Woche.* (Jahr?) ,Jahr is dat nich.* (Schreiben wir 1800?) ,Ja 1800 schrei-
ben wir.% (Wie lange hier?) ,8 Tage.“ (Werich?) ,Den Leutnant sein Sohn.*
(Krank im Kopf?) ,Ne.* Monate bis Mai, Wochentage bis Sonnabend be-
zeichnet., Kein Krankheitsgefiihl. Weiss, dass Frau vorigen Herbst gestorben.
Bezeichnet als ihre Krankheit Magenkrebs (vor 8 Tagen Lungenentziindung).
Weiss, wo sein Sohn wohnt, wo dieser, auch wo er selbst gedient hat.

Undeutlich verwaschene Sprache, lisst Silben bei Paradigmen aus, stellt
sie um. Benommenheit bessert sich spéter voriibergehend etwas nach Digitalis-
kur. Blutdrueck niedrig (95 Riva-Rocei). Anfang Mai wieder stirker benommen.

Gegenstande. 2. 5. (Schliissel) , Loffel.“  (Bleistift) , Stahlfederhalter.“
Decke -+ (Knopf) -+ (Schliissel) ,Kann man Schlissel aufmachen.* Auffor-
derungen befolgt.. (Wer Arzt?) , Von Umeropp.“ (Was?) , Maurer® (Wo?) —
(Tag?) ,Dienstag. (Monat?) ,Dienstag.“ (?) ,11ten“. (Jahr?) ,11ten.“

8. 5. Dauernd somnolent, apathisch zu Bett. Keine Klopfempfindlich~
keit des Schidels. Hemianopsie nicht deutlich. Staunungspapille von 1D
beiderseits. Gegenstinde durch Fiiblen mit der rechten Hand schiecht erkannt.
Pupillen r > 1. B/L 4. R. C. -}. Beim Blick nach links zuweilen grob-
schlagiger Nystagmus. VII (ausser Stirn) 1 > r. Gaumenbigen gleichmissig.
Linkes Bein etwas besser gehoben als rechtes, Im ibrigen keine Aenderung.
Uhrticken beiderseits in gleicher Entfernung gut gehért. Bei Husten und
Sprechen Mithewegungen im rechten Bein. Beim Stehen sinkt Patient sofort
nach rechts hinten. Gefiihrt macht er kleine trippelnde Schritte. Tm Mai zu-
nehmender Sopor. KEs bildet sieh eine Pleuropneumonie, kurz vor dem Exitus
wird die Lihmung des rechien Beins total. Am 20. 6. 11 gestorben.

Die Autopsie ergibt starke Spannung der Dura, Verbreiterung aller Hirn-
windungen. Hirngewicht 1365 g. Linkes Stirnhirn fiihit sich weich an. Rin
nicht sehr grosser Tumor im Mark des linken Stirnhirns ohne scharfe Grenze
in die normale Substanz tbergehend, vom Stirnpol bis zur Hohe der Zentral-
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windungen reichend, im vorderen Teil des Stirnhirns grossere Teile von Mark
von F. L. und F. II. einnehmend, weiter hinten verschmilert sich der Tumor,
dringt in die innere Kapsel zwischen N. caudatus und N, lentiformis ein. Nur
.der vorderste Teil des Balkens wird makroskopisch von Tumorgewebe infiltriert.
Hydrozephalus der Unter- und Hinterhérner méssigen Grades.

Histologische Untersuchung der Hirnrinde (Gehirn 2 Std. p. m.
entnommen): Pia mater ohne besondere Veriinderungen, kaum verdickt. Zell-
priparate (Toluidin, Hirn lag einige Zeit in Formol), untersucht r. Stirnhirn,
r. Supramarginale. Zellarchitektonik im wesentlichen erhalten, nur an ein-
zelnen Stellen stehen die Zellen etwas ungleichmissig verteilt, ebenso die Zell-
richtung nicht sehr regelmassig. Bei starker Vergrisserung erkennt man so-
wohl chronisech verdnderte Zellen mit Sehrumpfung, sehr dunkel gefirbiem
schmalem Kern und diffuos gefirbtem Plasma als auch geschwellte Zellen mit
blassem Plasma, leidlich erhaltenem Kern, ganz an. den Rand geriicktem
Nukleolus, auch Zellschatien sind sichtbar, andere solcher Zellen haben auch
einen ganz blassen randstindigen Kern, die Fortsitze nicht mitgefirbt, bei
einigen ist im Gegensatz zu der Blisse des Kerns der Zellleib diffus dunkel
gefirbt. Vermehrung der Trabantkerne nicht sehr erheblich, immerhin nament-
lich in den tiefen Schichten (Ganglienschicht) um einzelne Zellen deutlich,
hier scheinen die Gliakerne ofters in die Zellsubstanz einzudringen, seltener
werden isolierte Anhdufungen von Gliakernen beobachtet. In der Nihe kann
man auch am Rande kleiner Gefisse reihenweises Stehen von Gliakernen sehen,
wahrend an anderen Gefissen die Vermehrung der Gliabegleitkerne oft fehlt.
Im Stirshirn sind die Veranderungen etwas schwerer als im Parietallappen,
hier findet man namentlich unter den mittleren und grossen Pyramidenzellen
nicht selten wohl erhaltene Zellen von regelrechter Gestalt mit zentralem Kern
und leidlichem Chromatingeriist. Das gelbe Pigment in den Zellen ist nicht
vermehrt. Gefésse verlaufen gerade, sind nicht deutlich vermehrt. In den Ge-
fasswandzellen nicht sehr reichlich blassblaue Kdrnchen.

Gliapriparate (nach Ranke) von verschiedenen Rindenpartien zeigen sub-
piale Verdichtung des Randsaumes an mehr zirkumskripten Stellen, in der
Molekularschicht ziemlich reichlich Spinnenzellen. An einzelnen Stellen auch
senkrecht zur Oberfliche stehende dicke Biischel, die die Oberfliche iiberragen,
ein etwas verdichtetes Geflecht senkt sich hier auch in tiefere Rindenschichten
ein (bis in dieSchicht der kleinen Pyramiden}, leichte wellenférmige Verdichtun-
gen am Rande der Gefisse. In den tiefen Zellschichten ist die fibrillire Glia
sehr sparlich, auch das Geflecht im Mark ist nicht deutlich verdichtet,

Markscheidenpréparate: Lichtungen in der Tangentialfaserschicht
zeigen sich sowohl im Stirnhirn wie im Parietallappen, nirgends ist es zu
volligem Schwund gekommen, einzelne diinne Fasern sind iiberall erhalten.
Sehr wenig deutlich lassen sich die feinen Rindenfasern der dusseren Schichten
darstellen. Dagegen finden sich in der Supraradiir-, Interradiirschicht und
in den Radien wie im Mark keine Liicken.

Epikrise: Nach der etwas diirftigen Anamnese ist der Krankheits-
verlauf im vorliegenden Falle wieder ein ziemlich akuter gewesen, die
43*
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Krankheitssymptome diirften kaum linger als 4 bis 5 Monate gedauert
haben, psychische Verinderungen stellten sich friihzeitig ein. Nach dem
klinischen Befund zeigt sich hier 1. eine deutliche allgemeine Benommen-
heit und Schlafsucht, die unter geringen Remissionen bis zum Tode fort-
schritt, 2. bei wenig gestortem Gedachtnis fiir Ereignisse der Vergangen-
heit eine schwere Desorientierung beziiglich der Aussenwelt und Zeit-
abschitzung, dauernde Unfihigkeit, sich zu orientieren, stets wechselnde
Situationsverkennung, selbst Unfihigkeit, das eigene Alter anzugeben
trotz Kenntnis des Geburtsdatums. Diese einzelsinnlich nicht zu er-
klirenden Storungen des Orientierungsvermdgens sind so hochgradig,
dass sie durch einfache Benommenbheit nicht bedingt sein kdnnen, ferner
sprechen die Intaktheit des Sprachverstindnisses, das wenigstens anfangs
konstatierte Fehlen agnostischer Stérungen dafiir, dass anch nicht Sto-
rungen im Vorgang des Erkennens allein fiir die hochgradigen Stérun-
gen verantwortlich gemacht werden konnen, endlich wird man aber auch
darauf verzichten diirfen, eine besondere hochgradige und das Symptomen-
bild beherrschende Unfihigkeit zur Anlagerung neuen Bewusstseins-
materials in Form eines susgesprochen amnestischen Syndroms anzu-
nehmen, zumal die unmittelbare Retentionsfihigkeit sich nicht als so tber-
missig defekt erwies, vor allem aber, weil in einer sehr ausgesprochenen
Weise andere Storungen im intrapsychischen Assoziationsvorgange als
die wichtigste Storung hervortreten. - Trotz intakten Sprachverstind-
nisses und Sprechfihigkeit, trotz fehlender Wort- und Objektamnesie,
trotz der Fihigkeit, richtige Angaben aus der friheren Vergangenheit
zu machen, finden sich schon in den ersten Tagen den gesteliten Fragen
zum Teil ganz inadéiquate oder sinnlos erscheinende Antworten, die man
auch nicht gut durch verbale Paraphasien erkliren kann, zumal man
aus der Art der Antworten oft ersehen kann, dass hier nicht Wortver-
wechselungen wirksam sind, sondern dass irgend ein wenn auch
fehlerhafter assoziativer Vorgang die Feblreaktion bedingt. Bisweilen
lasst sich auch erkennen, wie der anfangs richtige Gedankenablauf all-
mihlich in ein falsches Gleis verliuft. Hierher gehtrt es z. B., wenn
der Kranke bei der Aufforderung, Monate zu nennen, antwortet: , Januar,
Februar, Mérz, ja wir miissen noch weiterkommen,“ auf die Frage nach
dem Kaiser antwortet: ,,Weiss ich nicht; wie der da oben heisst u. a.%
Im ganzen Zustandsbild tritt die intrapsychische Inkohirenz mit teilweise
recht ausgesprochenen perseveratorischen Ziigen so in den Vordergrund,
dass es nahe liegt, auch die Fehlreaktionen bei einfachen Rechenauf-
gaben wie die Orientierungsstérungen als Folge der fehlerhaften Ver-
arbeitung von vielleicht richtig wahrgenommenen Sinneseindriicken damit
in Zusammenhang zu bringen. Erst in spiterer Zeit treten verbale Para-
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phasien, z. T. perseveratorischer Art, hervor, obwohl Sprachverstindnis
und Sprechvermdgen intakt bleiben. Ob die, z. B. am 2. 5. bemerkten,
Fehlbenennungen auf gnostische Stérungen oder Verbalamnesie im
Kussmaul’schen Sinne ruriickzufiihren sind, I#sst sich den Kranken-
geschichtsnotizen schwer entnehmen, fiir die letztere Annahme spriche
ausser der Begrenztheit der Storung die Tatsache, dass aus einzelnen
Antworten (z. B. Schliissel — kann man Schliissel aufmachen —) neben
der hier zutage tretenden Perseveration anscheinend eine Umschreibung
bei fehlendem Wort-, aber erhaltenem Objekthegriff zu folgern ist.
Motorisch-aphatische Storungen fehlten stets. Die anfingliche Mono-
tonie der Sprache war durch die Benommenheit allein hinreichend ge-
klart, starkere Verwaschenheit und Silbenversetzungen beim Nachsprechen
schwieriger Paradigmata fraten erst in spiterer Zeit auf, lassen sich teils
auf Benommenheit und Lision des kortikonukleiren Systems, teils auf
Unaufmerksamkeit und Merkstorungen zuriickfithren. Auf die von friih
an starken Schwindelerscheinungen und statischen Storungen sei in
Hinblick auf die schon erwihnte Annahme der Kleinhirn-, Stirnhirnbe-
iiehungeh (Bruns, Hitzig, Anton-Zingerle) besonders hingewiesen.
Das vorliegende Zustandsbild, in dem assoziative Erschwerung und .

- Inkohsrenz des Gedankenvorganges vorherrschen, wird man keiner der
bekannten Gruppen klinischer Krankheiten oder Symptomenkomplexe
symptomatisech gleichstellen konnen. Keinesfalls lisst es sich einfach
durch die gleichzeitig vorhandene Benommenheit erkliren. Hochgradige
Erschwerung und Zerfall der assoziativen Vorginge mit daraus resul-
tierender Verwirrtheit findet man in besonders ausgesprochenem Masse
bei der im Anschluss an erschépfende und infektids-toxische Ursachen
sich entwickelnden Amentia. Hier pflegen zwar meist lebhafte Hallu-
zinationen zu bestehen, immerhin konnen dieselben auch ganz in den
Hintergrund treten (Siemerling, Stransky), auch ist zu bedenken,
dass im vorliegenden Falle nach den knappen anamnestischen Notizen
vor Einlieferung in die Klinik wohl Sinnestfinschungen bestanden haben
konnten. Allerdings ist die symptomatische Aehnlichkeit des vorliegenden
Zustandes mit der Amentia doch wohl nur eine oberflichliche, da die
assoziative Stérung — wie Stransky meint, durch kohirentes Befallen-
sein der Noo- und Thymopsycke — so hiiufig mit besonderer, selbst in
den stupordsen Phasen angedeuteter Stimmungslage, Angst oder Rat-
losigkeit (bisweilen alternierend mit gehobener Stimmung) verbunden
ist, hier dagegen bestand véllige Gleichgiltigkeit, Apathie. Die Aus-
losung einer amentiaartigen Erkrankung wiirde gerade in diesem Falle
dem Verstindnis. keine Schwierigkeiten bieten, da der Krankheitsbeginn
anscheinend im Anschluss an eine fieberhafte Erkrankung (Influenza),
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deren Nachwirkungen sich noch spiter in Form von Bronchitis und
Pleuraempyem zeigten, erfolgte. Es ist vielleicht nicht ausgeschlossen,
dass die Ausbildung einer typischen Amentia durch die gleichzeitige
Allgemeinwirkung der Neubildung verhindert wurde und so allein die
hoehgradige Assoziationsstérung zustande kam.

Fall XiI. B. B,, geb. 6. 2. 1856, Arbeiter. In der Klinik vom 8. 8. 06
bis 24. 10. 08.

Anamnese der Frau 12. 8. 06: Hereditit 0. Potus 4-. Keine fritheren
Krankheiten. Winter 04 fiel ihm ein Stiick Eisen auf den Kopf. Bewusstlosig-
keit, Seitdem Kopf- und Augenschmerzen. 3 Wochen vor Ostern 1905 Arbeit
aufgegeben wegen schlechien Sehens. Spater Erblindung. Seit 1/, Jahr eigen-
sinnig und leicht heftig, bezeichnet Gegenstéinde falsch. Seit 1/, Jahr zu-
nehmende anfallsartig auftretende Zuckungen der rechten Hand mit folgender
Schwiche. Als die Anfalle schlimmer wurden, trat Bewusstlosigkeit hinzu, die
Zuckungen gingen iber den ganzen Korper. Nisste dabei ein. Einsichtslos.
In der Augenklinik am 3. 4. 05 beiderseits Stauungspapille konstatiert.

Status somatic. (Auszug): Keine Bmpfindlichkeit des Schidels. Kleine
Narbe auf linkem Parietale. Mydriasis, Anisokorie (r. >1.), Pupillenstarre total.
Aungenbewegungen besonders nach links und oben eingeschriinkt, Nystagmus in
Ruhe und Endstellungen. Ausgesprochene Atrophia n. opt. nach Stauungs-
papille beiderseits (Amaurose). Leichter Exophthalmus. Kornealreflexe —-
Parese des rechten Mundfazialis. Langsame, etwas skandierende
Sprache, zuweilen Silbenversetzungen. Rechter Gaumenbogen scheint etwas
schwécher innerviert. Zunge gleichmissig innerviert. Obere Extremititen:
Grobe Krafi links etwas stirker, sonst Motilitat frei; keine Spasmen, keine
Reflexstérung. Bei Intentionsbewegungen am KEnde etwas Zittern. Untere
Extremitiiten: Keine Paresen. Keine Spasmen, Reflexe 0. B. Nur links Fuss-
klonus angedeutet, Kniehackenversuch beiderseits nicht ganz sicher. Beriih-
rungs-, Schmerzgefiihl dberall intakt. Lageempfindung nicht zu prifen.
Puls 64, bei Aufsetzen 90, Gang mit kleinen Schritten etwas unsicher, Innere
Organe o. B.

Psychischer Status: Besinnt sich lange auf Namen, macht Ausflichte
(,ich habe viele Namen“), kann Geburtstag nicht nennen. ,Ich bin geboren
am 8. 2. 78, ne 79, stimmt das nicht?* (Wie alt?) ,Jetzt bin ich 79 Jahre (?)
Nein das stimmt auch nicht. Jeizt bin ich 79. Dann bin ich . . .% DPerse-
veriert bei Nennung des Datums und Monats (alles ,Dienstag®). Monate: ,1.
2. 3. 4. 5.... L. 2. 3. 4. 5., richtig ists (lacht). Z#hlt 1 bis 10 richtig.
Riickwérts: 10, 9, 13, ... ach 10...9...8...7..6...6...
7...6...5...10..% (Was sollten Sie?) ,Rilckwirts zéhlen die .. .
die . . .4

(Oertlich.) ,In dem Dings ... der Werftanstalt, nein so heisst es
nicht.® (?) Dieses Haus hier ist die Badeanstalt. (Was scllen Sie da?) Lacht:
»loh bin hier bei den Gefangenen, nein bei den Gefangenen nicht, na, bei den
Dingen hier, ich weiss gar nicht, wo wir sind.“ (Wirtshaas?) ,Nein hier
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drinnen nicht, dann muss draussen eins sein. (Krankenhaus?) ,Ja“. Nach
Betasten Streichholzschachtel, Bleistift, Schliissel bezeichnet. (Bandmaass):
»Ach, das ist so eine Art Gurt. (Was macht man damit?) ,Das hat man zum
Messen, weiss der Teufel was nicht.“ (Messer?) ,Das ist ein nasser Kerl, ein
Masserkerner.“ (Wozu?) ,Es ist zum Ankernen, weiter weiss ich nicht, (Ists
Gabel ?) ,,Nein.” (Messer?) ,Ja.“ Nadel 4. (Notizbuch?) , Das haben wir Vor-
mittag alle gehabt, Vormittag nicht? Ich weiss nicht.* (Ists Ball?) , Nein.“
(Notizbuch?) ,Ja, kann man auch was hineinschreiben.* (Zahnbiirste?)
,Biirstet sich Haare: Haarbiirste.“

Sagt auf Befragen. Er konne seit 1/, Jahren nicht mehr sehen. »Da
kamen wir einmal ins Geknutsche, ins Geknutsche will ich nicht sagen, ins
Gefecht, da kamen wir zusammen, da geht es los.“ (Was?) ,Die Priigelei“.
(Was mit den Augen zu tun?) Ich weiss nicht, auf einmal kamen wir ins Ge-
dringe und da horte es auf einmal auf.®

Lumbalpunktion: Druck > 400 mm, Triibung mit MgSO,, Lymphozytose
missigen Grades.

Ia der Folgezeit leichte Somnolenz, euphorische Grundstimmung, Merk-
defekte.

Am 20. 10. stirkere Somnolenz, abends Anfall: Erblassen, starke Dia-
phorese, tonische Starre von Armen und Beinen, dann leichte Zuckungen der
rechten Hand, Plosis links, knickt dann beim Gehen ein, beiderseits Patellar-
klonus, rechts und links, kein Babinski, Oppenheim beiderseits .

Am 2., 10. Begzeichnet Schliissel richtig, Bleistift —. (Ist Bleistift?)
»Nein dazu ists zu hart. (Mark?) ,Dazu istszu hart.* (Versucht es ausein-
anderzubrechen.) (Geld?) ,Nein.“ (Uhr?)—. (Nase)-. (Finger)-+. (Rechtes
Ohr zeigen) +. (Linkes Auge zumachen): ,Ja, ja,“ tat es nicht. (Wo ist das
linke Auge?) Zeigt auf linken Oberschenkel. (Linkes Ohr?) Zeigt rechtes Ohr.
(Rechte Hand geben) +.

Am 10. 10. kurzer Anfall mit Bewusstseinsverlust, Enuresis, Zittern
rechts, Babinski rechts +, Spasmen,

Somatische Untersuchung am 14. 10. ergibt gegeniiber dem Auf-
nahmestatus an Veriinderungen: Ptosis, links > rechts, XII nach rechts ab-
weichend, verwaschene Sprache, deutliche Spasmen im rechten Bein, beider-
seits gesteigerte Kniephdnomene und erschépflichen Patellar- und Fussklonus.

Am 15. 10. kann er nicht gehen, wird zum Klosett getragen, dann geht
er mit Unterstiitzung wieder zuriick. Spricht garnicht. TFasst Fragen an-
scheinend picht auf,

22. 10. Iu letzter Zeit haufig verwirrt, desorientiert, bezeichnet Arzt
als Lehrer Thomsen. (Wo hier?) ,Tn Kiel — in Kiel.“ (Haus hier?) , Das ist
hier Dietrichsen.* (Was fiir Leute?) , Allerhand — allerhand, ich weiss nicht
mal.“ (Was machen Sie hier?) ,Ich bin hier . . . ich mache hier. ... ich
bin hier . . . ich weiss nicht.*

1. 11. In der nichsten Zeit liegt er meist apathisch zu Bett, muss aus
seinem ,stupordsen” Zustand erst geweckt werden, antwortet dann in traum-
haft benommener Weise, verkennt Personen, spricht spontan gar nicht mehr,
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dussert keine Wiinsche. (Wo hier?) ,In der Kaserne.* (Wozu?) ,Hier bin
ich allerhand bei den Jigern.“ (Sie Soldat?) ,Ja, natiirlich vor 30 Jahren.®
{Wem gehért das Bett?) , Der Marine.* (?) ,Ja, das war mal so, also Marine
war einmal auf der . ... Auf.... Und da musste ich ja ... musste ich
ja .. .. da was runter bringen . . . . ich weiss nicht was.“

Dagegen fehlt am 14. 11. die Benommenheit, Die Bewegungen sind
schnell, munter. Er erkennt die Stimme des Arztes. Euphorie. Oertliche und zeit-
liche Desorientierung. Glaubt 3Tage hier zu gein. Beim Hersagen der Wochen-
tage kommt er nicht auf Freitag und Sonntag. T#sst mehrere Monatsnamen
aus, wiederholt einige. Einzelne Gegenstinde nach lingerer Betastung erkannt,
bei anderen findet er nicht den Namen, umschreibt sie. (Portemonnaie) — da
ist etwas drin, Geld. (Ein Markstiick) da ist sonst was drin. (Links nach
Tasten): ,ein Markstiick, da ist sonst was drin.“

Somatisch: Geruchssinn beiderseits stark herabgesetzt. Genaue Ge-
schmackspriifung nicht méglich. Nach Zuriickziehen der Zunge in Mund wer-
den die Qualititen unterschieden beiderseits, Lagegefiihl bei grober Priifung
nicht gestort. Kann aber passive Bewegungen nicht mit dem Glied der anderen
Seite nachahmen. Rechtsseitige Parese (VII., XIL., Arm, Bein, Babinski ).
Leichte Ataxie und Intentionstremor des rechten Arms. Kornealreflexe links
etwas herabgesetzt. Linkes Oberlid etwas schwiicher. Beim Blick nach oben
bleiben beide Bulbi zuriick. Blick nach rechts —}-, beim Blick nach links Ab-
duzens zuriickbleibend. Beim Blick nach unten bleiben beide Bulbi zuriick.
Nystagmus horizontalis, bei seitlichen Bewegungen sehr stark werdend. Keine
Perkussionsempfindlichkeit. Puls 80. Punktion: Druck 410. Nissl: 20. Sulfat-
triibung. Méissige Lymphozytose.

Im Dezember dauernd somnolent.

Januar 1907: Unveréindert. Spontansprache gut. Bei Wortbenennungen
falsche Antworten. (Schliissel) ,Eine 7.4 (Markstick) ,Eine 5. (Messer)
»Da hinten ein kleiner Schliissel (befiihlt dabei Korkenzieher), Messer.“ (Uhr)
-+. Desorientierung. (Was fiir ein Haus?) , Hier in den ollen Krankenhaus am
Hafen.“ (Datam?) ,18. 4. 1882, ja es ist eine ganz spezielle Zahl.“

Am 14. 1. kurzer Anfall mit rechtsseitigen Zuckungen (Arme und Beine),
1/, Minute dabei stamm. Fallt nicht. Nachher wie vor dem Anfall.

17. 1. Munterer, lacht und scherzt. 28. 1. Stiller.

Februar. Steht etwas auf. Der Zustand bleibt in den nichsten Monaten
ziemlich stationfr. Pat. steht etwas auf, sitzt dann still am Tisch und raucht
manchmal, ist meist euphorisch, nur manchmal wird er grundlos gereizt,
schimpft auf die Pfleger.

2. 4. Zeigt auf alle Korperteile richtig, in die Hand gegebene Gegen-
stinde nennt er zum Teil falsch (Schliissel: Brieftriger aus Blei), zum Teil
ungefihr richtig (2 Markstiick: Ein alter Gulden) oder mit Umschreibungen
(Brief; ,Ist das Papier weiss, breit, schwarz oder grau?.“) Am 22. 8. werden
Kérperteile richtig gezeigt, es bleibt die erschwerte oder fehlende Wortfindung
heim Gegenstandbenennen, Umschreibungen z. T. falsch. (Schliissel) .
(Markstiick): ,,Da ist ein bischen . . . was ist es . . . Da macht man Schldsser
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mit auf.% (Hiermit?) ,Damit? Ja das weiss ich nicht recht.* (Messer) Klappt
es richtig auf, kommt aber nicht auf den Namen. Korperteile richtig bezeichnet.
Desorientierung wie frither. Reihensprechen intakt. Riickwirts wird nicht ge-
zdhls, (72X 6) 56, (6 X 7) 4, (17418) 38. (3 X 3) .

Kommt viel aus dem Bette, sucht umher, tastet. Hiufig unsauber. Soma-
tischer Befund am 6. 10. unveréndert,

In den folgenden Monaten dauernd ,stumpf“ zu Bett. Nur gelegentlich
zornig, schimpft. Zeitweise Konfabulationen von Arbeiten und Spaziergéingen usw.
Besuche schon nach einer Stunde vergessen. Meist Euphorie, seltener gereizt.

1908. Die Somnolenz wird stirker. Es treten haufiger Anfdlle auf mit
folgender Ammesie, z. B, am 29. 5. Kopf nach rechts, Bulbi nach rechts,

Fig. 6.

Zuckungen der ganzen rechten Seite. Blutiger Schaum. Nach einigen Sekunden
héren die Zuckungen auf. Linke Seite wird bewegt. Rechter Fazialis hingt,
rechter Arm fillt schlaff herab, rechtes Bein nicht bewegt. Aufforderungen
missverstanden. Voriibergehende Mydriasis. Nach einigen Minuten kann auch
das rechte Bein etwas bewegt werden.

Im Juni hiufen sich die Anfille. Nachts am 8. 6. 14 Anfille. Beginn
mit Zuckungen des rechten Arms (zuerst Handbeugung, Arm erheben, Zuckungen
mit Beugung im Ellbogengelenk), darauf Zuckungen im rechten Bein. Strabis-
mus (rechtes Auge nach links, linkes Auge geradeaus), dann gehen Bulbi hin
und her, Gesicht verzieht sich, Kopf und Bulbi maximal nach rechts, Zuckangen
im rechten Fazialis, nach einiger Zeit dreht sich Kopf in Riickenlage, zuletzt
horen VII-Zuckungen auf. Nach dem Anfall vollige Lahmung rechts.

In der Folgezeit wesentlich stumpfer. Héufiger Erbrechen mit Puls-
verlangsamung oder (4. 10.) Beschleunigung bis 120. Lumbalpunktion am
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11. 10. 770 mm (!), sonst unverdandert. 20 com abgelassen. Kein Einfluss auf
das Befinden.

Im September in einer Nacht 96 Anfalle.

Am 24. 10. Exitus infolge Lungengangrin und Pneumonie.

Autopsie ergibt: Sehr grosser (gut apfelgrosser) Tumor im Mark des
linken Stirnlappens. Der Tumor reicht vorn bis fast zum Stirnpol, hinten bis
zur Hohe der Zentralfurche, er ist von der Umgebung gut abgegrenzt. Seine
grosste Ausdehnung anf Frontalschuitt im vorderen Teil des Hirnmarks 6 om
breit, 5 em hoch. Weiter nach hinten zu verkleinert sich der Querschnitt (auf
10-Pfennigstiickgrosse), hier liegt der Tumor zwischen Mantelkante und Seiten-
ventrikel, komprimiert linken Seitenventrikel und Nucleus caudatus; auch der
vordere Schenkel der inneren Kapsel links schméler als rechts. Das Mark des
rechten Stirnlappens ist infolge der Verbreiterung des linken stark komprimiert
(cf. Abbildung 6), der Balken steht ganz schief (Unterbrechung von Balken-
fasern?), medial reicht der Tumor bis in die Rinde des Gyrus fornicatus.
Aquidukt und beide Unter-Hinterhorner ziemlieh stark komprimiert.

Mikroskopisch: Sarkom.

Epikrise: Im Gegensatz zu den vorigen Fillen handelt es sich
hier um eine sehr chronische Erkrankung, die wiederum erst nach einem
exogenen Ereignis (schweres Schideltrauma) manifest wurde, dann sich
lange Zeit allein in subjektiven und objektiven kérperlichen Allgemein-
erscheinungen #usserte (Stauungspapille mit konsekutiver Atrophie);
erst nach mehr als einjihriger Dauer des Leidens traten korper-
liche Herdsymptome und psychisehe Verinderungen hinzu, die von den
Angehdirigen als Eigensinn, Reizbarkeit, Einsichtslosigkeit, Unfahigkeit,
Gegenstinde zu benennen, bezeichnet wurden.

Prifen wir nun diese psychischen Verdinderungen, so findet sich
Folgendes: 1. Die allgemeine Benommenheit und Somnolenz, die ohne
direkten Zusammenhaog mit epileptiformen Anfillen, ohne den Einfluss
therapeutischer Massnahmen, lange Zeit hindurch bemerkenswerthem
Wechsel ausgesetzt war, 2. aphatische Storungen: Sprechfahigkeit
(Reihensprechen) und Wortverstindnis sind intakt; Fragen werden immer
erfasst; wegen des Ausfalls des optischen Systems musste die Priifung
des Hinzeigens auf Gegenstinde sich auf Korperteile beschrinken. Hier
traten zwar bisweilen Fehlreaktionen ein (s.u.), es ist aber zu be-
achten, dass manchmal an Tagen, an denen die unten bezeichneten
Sprachstérungen bestanden, doch die Aufforderungen alle sinngemfss
befolgt werden konnten. Gegenstinde werden durch Betasten zum Teil
erkannt, dagegen bleibt -der Kranke in der Spontansprache zeitweise,
pamentlich beim Suchen nach Substantiven, stecken, oder es kommen
Verbalparaphasien (,,wir kamen ins Geknutsche, nein Geknutsche will
ich nicht sagen . . . . ins Gedriinge} zum Vorschein; stirker sind die
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amnestischen Storungen beim Benennen von vielen Gegenstiinden, hier
kommt es selten zu litteralen Paraphasien (Messer — Messerkerner,
nasser Kerl), aber vergebliches Suchen nach dem Wort mit Umschrei-
bungen, aus denen hervorgeht, dass der Objektbegriff erhalten ist (Porte-
monnaie: ,da ist etwas drin . . . ein Markstiick”) sind hiufiger, ver-
einzelt machen sich auch Perseverationen bemerkbar, am besten werden
fast- immer die eigenen Korperteile bezeichnet. Das Erhaltenbleiben des
Objektbegriffs zeigt sich auch darin, dass beim Vorsprechen fast stets
das richtige Wort mit dem Gegenstand prompt identifiziert, bisweilen
auch beim Fehlen der Benennung richtig mit dem Gegenstand hantiert
warde (Messeraufklappen). (Lesen und Schreiben konnte weégen der be-
stehenden Amaurose nicht gepriift werden.)

Da in dem vorliegenden Falle die Untersuchung durch tiefgreifende
psychische Storungen erschwert war, wegen der Amaurose wesentliche
Priifungen nicht stattfinden konnten und Angaben iiber die von Kehrer
als wichtig angesehenen Zeichen des Verstfindnisses, die durch Ge-
brauchsmarkierungen und Pantomimen gegeben sind, fehlen, wird man
sich einer sicheren Begriffsbestimmung der vorliegenden Sprachstérung
wohl enthalten miissen. Aber bei den eben erwihnten Stigmen der
Storung, der den Fehlbenennungen gegeniiber oft gezeigten Selbstkritik,
bei der tberwiegenden Beschrinkung der wortamnestischen Stérung auf
konkrete durch das Sinnenbild (Kussmaul) angeregte Begriffe liegt es
jedenfalls nahe anzunehmen, dass, wenn auch nicht ganz rein, Erschei-
nungen von ammnestischer Aphasie im Sinne’ einer Aufhebung der Be-
nennungsfshigkeit (Kehrer) bei erhaltenem Objekt- und Wortbegriff
bestanden. Wie haben wir diese Stérung nun hier zu bewerten? Es
ist klar, dass in dieser Arbeit jede Behandlung der allgemeinen Aphasie-
probleme unterbleiben muss, einige Hinweise aber auf die spezielle Be-
deutung der aphasischen Stirungen bei Hirngeschwillsten und zur Ver-
deutlichung auych auf die von den Autoren der amnestischen Aphasie
zuerteilten lokalisatorischen Stellung kionnen trotz aller lokalisatorischen
Unklarheiten nicht wohl vermieden werden. Es wird daran zu erinnern
sein, dass die amnestische Aphasie, die mit Ausnabme ihres transitori-
schen Vorkommens bei postparoxysmal epileptischen und #hnlichen
Stérungen rein nur selten vorkommt (Heilbronner), am ehesten auf
Lasionen in der Nihe bheziehungsweise hinter dem sensorischen Sprach-
zentrum, im Mark des Gyrus angularis (Heilbronner, v. Monakow)
zurfickgefithrt warde, wenn man auch daneben die Notwendigkeit einer
diffusen Hirnschéidigung (Erkrankungen, die neben dem Sprachfeld auch
das ibrige Gehirn schiidigen — Goldstein) betont. Was ihre lokali-
satorische Bedeutung bei Tumoren anlangt, so findet sie Knapyp viermal
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bei Tumoren des linken Schlifenlappens, aber nur vergesellschaftet mit
anderen aphatischen Symptomen. Auch Pfeifer, der 13 Fille von
amnestischer Aphasie beobachtet hat, findet sie nur bei linksseitigem
Bitz, meist im Schlifenlappen oder in mehr dorsalwirts gelegenen
Partien, aber fast stets ist auch hier die Wortamnesie nur eine Teil-
erscheinung komplizierterer aphatischer Symptome. In einem Falle von
Tumor des linken Zentrallappens, in welchem nebenher nur artikulato-
rische Stérung in Form verwaschener undeutlicher Sprache gefunden
wurde, beschriinkte sich die Affektion, die Pfeifer hier auf eine Faser-
unterbrechung zwischen Begriffsfeldern und motorischem Sprachfelde
zuriickfiibrt, anscheinend auf eine ,,Erschwerung® der Wortfindung, wihrend
ausgesprochene Amnesien und paraphatische Fehlreaktionen nicht be-
schrieben wurden. Mingazzini erwihnt Wortamnesien im Sinne der
ampestischen Aphasien als erstes Aphasiesymptom bei einem Abszess
des linken Schliafenlappens, aber er sowohl wie Knapp fassen die
Stérung nicht als Herdsymptom des Schlifenlappens auf. E. Muller
findet auch bei Stirnhirntumoren h#ufig leichte Wortvergessenbeit.
Er fasst diese als Teilerscheinung der allgemeinen Gedichtnisschwiche
auf. In . diesem Sinne wird man allerdings die hier vorliegenden
Storungen trotz der spiter zu besprechenden Merkstérungen keineswegs
einfach erkliren; die Inkongruenz zwischen wohlerhaltenem Objektbegriff
und leidlicher Spontansprache einerseits, der deutlichen Wortamnesie bei
Benennen einzelner Gegenstinde und den zum Teil in paraphatische
Fehlreaktionen entgleisenden Umschreibungen andererseits ist zu evident;
wohl aber darf der Fall als Beispiel fiir die geringe lokaldiagnostische
Bedeutung der nicht als Herdsymptom zu bewertenden Stérung an-
gesehen werden. Selbst die vorsichtige Verwertung Pfeifer’s, welcher
die amnestische Aphasie wenigstens bei einigen Temporalherden, die zu
Lasion der von den Sinnesfeldern nach dem Temporallappen zu konver-
gierenden Fasern fithren, als Lokalsymptom anerkennt, diirfte bei
Tumoren zu weit gehen. Nebensichlich ist dabei die theoretisch unge-
loste Frage nach der Genese des Symptoms in unserem Falle, ob etwa
ausser der Allgemeinwirkung der Lage des Tumors zwischen Broca-
scher Stelle und den sensorischen Feldern eine besondere Bedeutung
zukommt. Motorisch aphatische Erscheinungen selbst fehlten, wie schon
erwihnt; die Broea’sche Stelle war auch vom Tumor nicht tangiert,
dagegen fand sich eine bei Druck auf diese Region ofters erwihnte
Storung, die langsam skandierende Sprache — Bradyphasie (Oppen-
heim, Pfeifer, Bruns u. a.). Die Frage, ob es sich um eine artiku-
latorische Storung handelt. welche durch das Vorkommen der Brady-
phasie auch bei Briickenherden (v. Monakow) nahegelegt wird, mag
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hier unerdrtert bleiben; im diagnostischen Sinne ist es jedenfalls nicht
ganz bedeutungslos, dass das Symptom bei Tumoren in der Nihe der
Broca’schen Stelle auftritt. Dass weiterhin senserisch-aphatische Sto-
rangen bei B. nicht bestanden, erwihnte ich ebenfalls; die fiir eine
Storung des Wortsinnverstindnisses allein verdichtige Erscheinung von
einigen und nicht stetigen, z. T. perseveratorischen Fehlreaktionen bei
der Aufforderung, eigene Korperteile zu bezeichnen, kommt wegen der
Moglichkeit, dass es siech um apraktische Stérungen handeln konnte
(Heilbronner), nicht in Betracht; auf Apraxie kdnnte auch die Un-
fahigkeit, bei fehlender Lagegefiihlsstérung passive Bewegungen einer
Extremitit mit der anderen nachzuabmen, zuriickgefiihrt werden. Die
bei der Autopsie gefundene Balkenschidigung wiirde hiermit gut zu-
sammenpassen, leider reichen aber die Krankengeschichtsnotizen nicht
aus, um tber die Art und Intensitit einer eventuellen Apraxie ein Urteil
zu fillen.

3. Auch bei Beriicksichtigung der zeitweise stirkeren Somnolenz,
der amnestischen Aphasie, der durch die Blindheit bedingten Orientie-
rungserschwerung lisst sich in diesem Falle das Korsakow’sche Sym-
ptom nachweisen. Einzelne Antworten bei Orientierungsfragen sind zwar
durch Perseveration erklirbar (,Ich bin -geboren 78 .. 79 .. ich bin
78 Jahre alt“), in anderen spielt die erschwerte Wortfindung eine Rolle
(»in dem Dings .. in der Werftanstalt .. nein so heisst es nicht. . ich
bin hier bei den Gefangenen .. nein bei den Gefangenen nicht .. na in
dem Dinge hier“); deutlich lisst sich aber das Syndrom in einzelnen
Zeiten erkennen, in demen der Kranke ohne benommen zu erscheinen,
ohne jede Verlegenheit im Antworten vollkommene drtlich-zeitliche
Desorientierung zeigt, den Besuch der Angehorigen in kiirzester Zeit
vergisst, die Erinnerungsliicken durch Konfabulationen ersetzt. Die
Stimmung des Kranken war hiufig eine euphorische, sicherlich wohl
nur eine Folgeerscheinung des bestehenden amnestischen Symptomen-
komplexes und der geringen subjektiven Beschwerden. Von isolierten
oder gar friih auftretenden Charakterverinderungen kann keine Rede
sein; Binsichtslosigkeit in den Zustand und zeitweilige bis zum Schimpfen
gehende Gereiztheit sind zwanglos durch das Korsakowsyndrom be-
ziehungsweise hiermit zusammenhsingende Erinnerungsentstellungen und
Fehlsehliisse zu erkliren. Ebenso ldsst sich in der in spiteren Stadien
auftretenden Stumpfheit nicht eine besondere ,frontale“ Interesselosig-
keit, ebenso wenig aber die Folge einer umschriebenen Akinese erkennen,
da das Symptom durch die Merkdefekte - Benommenheit hier hin-
reichend geklirt ist, das gleiche gilt von den Storungen des Person-
lichkeitsbewusstseins. Bis zu welchem Grade in diesem Falle eine all-
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gemeine Intelligenzstorung ging, kann natiirlich nicht entschieden werden,
da bei der Yerbindung von Semnolenz, Korsakow, amnestischer Aphasie,
Amaurose jede Untersuchung daraufhin vergeblich sein musste. Wir
besitzen in einem solchen Falle nicht die geringste Mdglichkeit, festzu-
stellen, ob es zu einem dauernden Verlust der Fihigkeit zu ,,abstraktem
Denken,* zn logischen Ueberlegungen, zu Stérungen des Kombinations-
vermdgens gekommen ist, da sich durch keine Untersuchungsmethode
der Nachweis erbringen lisst, dass nicht infolge der eben erwihnten
Storungen allein die Reproduktionskraft voriibergehend oder dauernd
gehemmt ist. Allein so viel lisst sich sagen, dass die positiven Kennt-
nisse, der friilh erworbene Ged#chtnisbesitz nicht vollstindig gestort
waren: selbst in der letzten Krankheitszeit waren einige Schulkenntnisse
noch vorhanden. Ueber die Bewertung der komplexen psychischen
Storungen sei im Zusammenhang spiter noch gesprochen.

Dagegen modgen noch einige allgemein lokaldiagrostische Hrorte-
rungen iber diesen Fall hier Platz finden. Manches konnte dafiir sprechen,
dass der Tumor in der hinteren Schidelgrube sass. Das frithe Einsetzen
schwerer Allgemeinsymptome, die schnell zor Atrophie und Amaurose
fiihrende Stauungspapille, Nystagmus, Blickparese nach oben, Unsicher-
heit beim Gehen ohne Paresen, leichtes Intentionszittern, in spiteren
Stadien die bei zerebellarem Sitz hiufige Abduzensparese konnten diesen
Verdacht erwecken, die Hemiparese liess sich dabei durch Druck auf
den Hirnschenkel (Abduzens links, VII. -~ Extremititen rechts) er-
kldren. Nach dem Verlauf war es aber moglich, diese Lokalisation
auszuschalten; hemiepileptische Konvulsionen sind zwar auch vereinzelt
bei Zerebellaraffektionen beobachtet worden (Bruns), aber die Be-
schrinkung der Stornng lingere Zeit hindurch auaf isolierte Zuckungen
der rechten Hand mit nachfolgender Parese diirfte entschieden auf einen
zerebralen Herd zuriickgefiihrt werden, und hier hat auch die amne-
stische Aphasie einen Wert insofern, als sie bei Affektionen der hin-
teren Schidelgrube noch nicht, soweit ich der Literatur entnehine,
beobachtet ist. Schwieriger war die Differentialdiagnose zwischen Tumor
des linken Stirn- und Schlifelappens. Bei letzterem werden nicht nur
Jacksonanfille, sondern auch als Nachbarschaftssymptom gerade Kom-
binationen von homolateralen Augenmuskelldhmungen, z. B. wie im vor-
liegenden Falle Ptosis (Knapp) mit kontralateralen Halbseitenparesen
und zerebeilaren Erscheinungen beobachtet. Die Abduzensparese, ent-
standen durch Druck auf den langen intrakraniellen Nervenstamm, diirfte
bei Frontaltumor ebenso selten wie bei temporalem Sitz sein, wihrend
die doppelseitige Anosmie nieht nur auch bei temporalem Tumor durch
Druck auf die Olfactorii denkbar wire, sondern hier auch, namentlich



Die psychischen Stérungen bei Hirntumoren usw. 677

bei mehr medial gelegenen Tumoren, doppelseitize Lision des Uncus in
Frage kime; doppelseitige Bescbrankung des Blicks nach oben und unten
als Fernwirkung auf die Vierhiigel erlaubte auch nicht Ausschliessung
einer Schlafenlappengeschwulst, wihrend diese letztere durch die amne-
stisch-aphatischen Symptome noch wahrscheinlicher gemacht wurde. Der
beiderseitige leichte Exophthalmus, von dem nicht bekannt war, ob er
nicht schon immer bestand, war auch unverwertbar. Eine genaue
Lokaldiagnose war so, da der Kranke erst nach mehr als einjihriger
Dauer seines Leidens in die Klinik eingeliefert wurde, nicht mehr mog-
lich; ich mochte nur darauf hinweisen, dass Nystagmus ebenfalls in
dem II. Fall Mingazzini’s, der mit dem hier beschriebenen auch in
den ibrigen korperlichen Symptomen manche Aehnlichkeit hatte, beob-
achtet wurde. Die anfingliche Beschrinkung der Konvulsionen auf den
rechten Arm diirfte wohl noch am ehesten als Zeichen dafiir, dass sich
der Tumor in der Nihe der Centralis ant. entwickelte, d. h. gegen Sitz
in hinteren oder medialen Partien des Schlifenlappens, verwertbar sein.

Fall XIII. H. W., Arbeiter, geboren 19. 7. 1873.

Anamnese: Nach Bericht der Geschwister Mutter an Lungenleiden,
Vater unbekannt gestorben. Fin Bruder mit 29 Jahren an Tuberkulose gestor-
ben. Pat. immer gesund, lernte in der Schule schwer, blieb zuriick. Arbeitete
spiter als Landwirt. Diente von 1895—97 beim Militdr. Seit Militdrzeit hat
sich Pat. Ofter mal betrunken. Arbeitete auf Torpedowerkstatt. Seit Oktober
1901 Schwindelanfille. Fiel mit einem Aufschrei plétzlich um, so
dass er sich dabei verletzte, lag 5 Minuten ruhig da, Hénde geballt,
nésste ein. Nachher !/, Stunde unorientiert. In letater Zeit hiuften sich die
Anfille, am 18. 3. 02 viele; am 19. 3. sprach er von Personen, die gar nicht
da waren. Am 22. 3. stand er am Fenster, machte eigentiimliche Bewegungen,
gab keine Antwort. In der Nacht zum 23. halb angekleidet in der Kiiche,
lachte nur, als er aufgefordert wurde, ins Bett zu gehen. Am 23. 3. hatte er
Angst totgeschlagen zu werden, erkannte Niemanden, sah auf dem Boden eine
ihnbedrohende Gestalt, nachmittags Tauben, dis er zu fangen suchte. Sass meist
triumerisch umher, nicht gewalttitig. Vom Arzt mit der Diagnose: Epilepsie,
Gehdrs-, Gesichtshalluzinationen, Verfolgungsideen eingewiesen,

13. 3. Er folgt willig auf Station mit, ohne zu fragen, wohin. Liegt
dann in Riickenlage mit geschlossenen Augen zu Bett, reagiert nicht auf An-
rufen und Hindeklatschen, befolgt dann laute Aufforderungen langsam, auf
wiederholies Fragen nach Befinden antwortet er leise ,gut.

Die korperliche Untersuchung ergibt keine wesentliche Abweichung, keine
Herderscheinungen.

Psyochisch: Befolgt langsam Aufforderungen, antwortet erst nach wie-
derholtem Fragen, dann erst sinngemdiss, spiter einige Fragen falsch (Welches
Jahr?).  W.4 Nennt seinen Namen). (Wie alt?) ,W.% (Welcher Monat?) Juni.

2 X 2 -+ (6 X 6) nicht ausgerechnet. Klagt tiber Stirnkopfschmerz.
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Nickt nachher automatenhaft mit dem Kopf.

Am 29. 3. Vertriumtes Wesen, bezeichnet ‘die Personalien richtig, glaubt
Lim stiddtischen Haus“ zu sein, hilt die Umgebung fiir Arbeitslente, nach mehr-
fachem Befragen gibt er selbst an, nicht ordentlich denken zu kénnen, die Ge-
danken gingen nicht wie sonst zusammen. ’

Zeitlich ist er heute ziemlich orientiert. Glaubt gestern gearbeitet zu
haben. Weiss nicht, wie er hergekommen ist. Behauptet, den Arzt, der ihn
1/, Stunde vorher schon gesehen, zum ersten Mal zu sehen. Passt zwar die
Fragen richtig auf, macht aber noch schwer besinnlichen Eindruck, starrt ohne
Miene zu verziehen zu Boden, spricht auch nicht von selbst. Visionen werden
negiert, wohl aber will Pat. ein unklares Rauschen gehort haben.

Am Abend bekommt er Besuch von Angehérigen, die er erkennt. Er
macht auchin denfolgendenTagen einen miiden, schlifrigen Eindruck, isst aber
allein, halt sich sauber. Rechnet 1719 richtig, dagegen vermag er schlecht
zu subtrahieren. Ueber Konfabulationer nichts vermerki, Am 1. 4. wird er
entlassen, stellt sich poliklinisch vor, macht auch dort einen miiden gehemmien
Eindruck, gibt aber geordnet Auskunft. Anfang Mai ein Anfall, wie die friheren,
arztlich nicht beobachtet.

Bekommt Brom. Es sollen sich spiter alle 14 Tage bis3 Wochen Krampf-
anfille eingestellt haben mit Zucken in allen Gliedern, Bewusstseinsverlust.
Auch in der Zwischenzeit soll Pat. immer etwas unklar gewesen sein, schwer
aufgefasst, schlecht behalten haben, Keine stirkeren Verwirrtheitszustédnde.
Seit Mitte Dezember sehr heftig zunehmende Kopfschmerzen.

Am 29. 12. 02 zweite klinische Aufnahme.

Somatischer Status (Auszug): Reduzierte Ernihrung. Pupillendiffe-
renz (r. > L); R./L. -}-. Keine Motilitits- oder Sensibilitstsstorungen,
Samtliche Reflexe bis auf den erloschenen Rachenreflex auslosbar, Innere
Organe und Urin ohne Anomalien. Puls 92.

Psychisch. Leichte Somnolenz, Orientierung erhalten, kurze, aber ge-
ordnete Angaben, Krankheitsgefiihl, Klagen {iber zunehmende Kopfschwiche.
Morgens sei er immer klarer als abends. Vermag einfache Aufgaben (6 X 8)
nicht zu rechnen.

4. 1. Zunehmende Kopfschmerzen, Pulsverlangsamung.

6. 1. Epileptiformer Anfall nach vorangehendem Schwindelgefiih}
(nicht Jackson-Typ). Ganzer Korper an Zuckungen beteiligt, nur Kopf nach
rechts hinten gedreht. Im tbrigen simtliche typischen Begleiterscheinungen
bis auf das Fehlen des Babinski. Leichte Albuminurie.

Ophthalmoskopischer Befund ergibt verwaschene Pupillengrenzen,
links Hyper&mie und Schwellung des nasalen Teils.

Am 12. 1, dhnlicher Anfall wie am 6. 1.

In den néchsten Tagen zunehmende Somnolenz, die von einigen verkehr~
ten Handlungen durchbrochen wird. Am 18. 1. ist er descrientiert, glaubt in
Augenklinik zu sein, verkehrte Antworten, die aber auf Zureden sich bessern,
nennt z, B. als Jahreszahl erst 1893, spéter 1913, will in der Klinik 19 Jahre
liegen, spiter 14 Tage. A. B. ob er immer im selben Saal gelegen habe, sagt
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er: ,Ja, immer im Betsaal“. Schliesslich weiss er, dass er.sich in der
Nervenklinik befindet, will nicht wissen, kurz vorher Augenklinik gesagt
zu haben.

Am 19. und 26. 1. epileptiforme Anfille. Keine Halbseitenerscheinungen.
Am 27. 1. gibt er an, in der Kieler Klinik zu sein, nennt nachher den Arzt:
Dr. Klinik. Zeitliche Orientierung: Februar 1903. 14 Tage bis 3 Wochen hier.

Jo den nichsten Tager dngstliche Unruhe, die sich nachts steigert. Ver-
schanzt sich im Bett gegen Verfolger, sagt fortwihrend: ,Pass’ nur auf, sie
kommen, ich will bloss den Kopf geben, weiter nichts“, Greift um sich, weint.
Zeitweise echolal.

Anfang Februar setzt wieder der somnolente Zustand ein. Am 9. 2. und
14. 2. Anfille, die wieder durchaus epileptischen gleichen.. Am 16. 2. kurz
nach Anfall Knieph&nomen rechts lebhaft, links O.  Nach den Anfallen
heftige Kopfschmerzen, Am 6. 3. nach Krampfanfall heftiges Erbrechen. Vom
17. 3. wieder #ngstliche Erregung, Bezeichnet den Arzt als Dr. 0. (falsch),
nachher auch einige Gegenstdnde so. Dabei schwerbesinnlich, Es stellt sich
dann Pneumonie ein, an der Pat. am 26. 3. stirbt.

Sektionsprotokoll(Auszug): AusgedehnteVerwachsungen de1 Dura und
Pia mit den vorderen Partien des Stirnbeins an der Konvexitit (mit Ausnahme
der vor den Zentralwindungen gelegenen Partien). Kastaniengrosser Herd in der
Rinde des linken Stirnhirns, F. 2. und 3., ohne ins Operculum zu reichen, aus
einem Haufen weiss- und gelbgrauer Kndtchen bestehend.

Mikroskopisch: Tuberkel.

Ganze linke Hemisphiire, am meisten im Stirnteil, auffallend verbreitet,
wie geschwollen.

Pleuropneumonie. Lungentdem. Keine Tuberkulose der Organe.

Epikrise: 'Die psychischen Stérungen dieses Falles sind in ein-
deutiger Weise gekennzeichnet durch ihren periodischen Charakter,
durch ihre namentlich im Anfang sehr ausgesprochene Abh#ngigkeit von
generalisievten epileptischen Anfillen: es handelt sich um den epilep-
tischen gleichende Dimmerzustinde, die anfangs postparoxysmal, spiter
auch mehr unabhingig von den Anfillen als Aequivalente auftraten und
in typischer Weise bald mehr in Form deliranter Zustinde mit Hallu-
zinationen auf verschiedenen Sinnesgebieten, illusionirer Wahrnehmungs-
filschung bezw. auch disjunktiv agnostischer Stérungen (Liepmann),
Inkohéirenz, bald mehr in Form des epileptischen Stupors mit Schwer-
besinnlichkeit, erschwerter Auffassung, traumbaftem Wesen in Erschei-
nung traten. Fragt man nach den besonderen Kennzeichen der epilepti--
formen Delirien, so wird hinfig auf die lebhaften Wutaffekte, das angst-
volle Fortdringen, Neigung zu Aggression und motorischer Entladung,
phantastische Verkennung der Situation oft in religits-ekstatischem Sinn
(Bonhoeffer), farbige Visionen, Blutsehen (Raecke) aufmerksam ge-

macht. Diese Erscheinungen fehlen zwar in unserem Fall, wohl aber
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 54. Heff 3. 4
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kann man als einigermassen typisch die lebhafte #ngstliche Farbung
aller Erscheinungen innerhalb der deliranten Zustinde, insbesondere das
Beingstigende aller Halluzinationen, in gewissem Maasse wohl auch die
Verbindung von angstbetonten Sinnestiuschungen mit triumerisch-auto-
matischem Gesamtverhalten, Mischungen von Stupor mit deliranten
Ziigen bezeichnen. In diesen spezifisch epileptischen Erscheinungen zeigt
sich eine gewisse Differenz gegeniiber anderen Delirien bei Tumoren,
obwohl, wie spiter noch zu sehen sein wird, nicht immer die charak-
teristische Form der postepileptischen Stérungen hervortritt. Wenn ich
nun auch die hier vorliegende Geistesstorung als eine den epileptischen
analoge ansebe, so bin ich mir wohl bewusst, dass durch diese Auf-
fassung keineswegs eine Erklirung des eigentlichen Wesens der Krank-
heit gegeben ist; das viel erdrterte Problem, worin die eigentiimliche
Hirnverinderung besteht, welche die Auslésung epileptischer Anfille
und Psychosen ermoglicht, mag dieselbe durch einen intrakraniellen
Prozess oder wie vielleicht bei der sogenannten genuinen Epilepsie durch
irgend eine Stoffwechselstorung bedingt sein, wird unserem Verstindnis
dadurch gar nicht niher gebracht. Aber man wird Riicksicht darauf
nehmen miissen, dass in dem Vorliegen generalisierter Konvulsionen,
die von Anfang an vollig analog den idiopathisech epileptischen mit
momentanem Bewusstseinsverlust beginnen und die ganze Kérpermusku-
Iatur fast gleichzeitig befallen, ein Hinweis auf eine sehr ausgebreitete
Hirnschidigung liegt, dass man, wie fir die Krimpfe, so auch fiir die
postparoxysmell psychischen Stérungen eine recht diffuse Hirnrinden-
reizung verantwortlich machen muss, dass also far derartige Stérungen
der Sitz des Krankheitsherdes nur von geringer Bedeutung sein kann.
Denn wenn auch auf das Entstehen der Jacksonanfille die Lage des
Tumors einen bestimmenden Einfluss ausiibt, so ist diese doch mnach
Ansicht der meisten Forscher (Bruns u. a.) vollkommen gleichgiiltig,
wenn durch den raumbeschriinkenden Prozess eine allgemeine Epilepsie
bezw. eine der genuinen Epilepsie gleichartige Erkrankung ausgeldst
wird. Warum freilich bei gleichem Sitz und gleicher Grosse des Tumors
das eine Mal generalisierte epileptische Anfiille frithzeitiz auftreten, das
andere Mal nicht, ist meist nicht zu entscheiden, dies kann aber kein
Hinderungsgrund dafiir sein, in der Klassifizierung der psychischen
Storungen bei Tumoren die epileptischen Pychosen von anderen Zustin-
den abzusondern, z. B. von andersartigen Delirien, bei denen die Frage
aufgeworfen werden konnte, ob es sich zwar nicht um herdartige, aber
doch mehr begrenzte Reiz- und Ausfallserscheinungen in den Zentral-
stitten der Sinnesempfindungen (bezw. orientierter Sinnesempfindungen)
und ihrer assoziativen Verkniipfungen handeln kdnnte.
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" Die schirfere Beachtung der epileptischen Psychosen, auf die auch
Redlich aufmerksam gemacht hat, kann aber, wie ich glaube, doch
dazu fithren, manche Fehlschliisse auf lokalisatorischem Gebiete zu ver-
meiden. Ich denke hier zum Beispiel an den I. Fall Mingazzini’s,
der bei einem Gumma der rechten Prifrontalgegend die Inkongruenz
zwischen Kleinheit der Geschwulst und der grossen geistigen Schwiche
(ungeheurer Verlangsamung in der Perzeption, hiunfig wirklicher und
eigentlicher Falsifizierungen der Husseren Welt, geringer Aufmerksam-
keit, Vorhandensein unbestimmter Verfolgungsideen usw.) betont. Priift
man aber die Krankengeschichte niher, so findet man, dass trotz der
Kleinheit des Tumors die ersten manifesten klinischen Symptome epi-
leptoide Anfille mit Zungenbiss und Enuresis darstellen, und die
psychischen Alterationen einem sehr beachtenswerten Wechsel unter-
worfen waren, gerade die Zustinde schwererer Verwirrung, namentlich
anfangs, den epileptischen Anfillen folgten, in freieren Zeiten Amnesie
gerade fiir die halluzinatorischen Stérungen (in mehr deliridsen Phasen)
bestand. Auch die Form der Verwirrtheitszustinde nach den An-
fillen, die Gereiztheit und Gewalttitigkeit gegen Andere, die hiufigen
nichtlichen Anfille und halluzinatorischen Erlebnisse, nichtliches
Lirmen, weisen im Verein mit der Periodizitit und der Intensitit der
Storungen auf die epileptische Natur wenigstens eines grossen Teils der
psychischen Storungen hin, und die zu entscheidende Frage ist” daber keine
Lokalisationsfrage, sondern lautet dahkin, warum ein ganz kleiner Tumor
bei einem nicht pradisponierten Individuum so schnell eine derartige
diffuse Hirnrindenreizung, dass Epilepsie und epileptische Geistesstd-
.rungen ausgeldst wurden, hervorrufen konnte. Diese Frage wird spiter
noch etwas niher zu erdrtern sein. Aehnliche Fille periodischer Psy-
chosen in Abhingigkeit von epileptiformen Anfillen bei Stirnhirntumoren
zihlt auch Schuster auf (ef. u.), der Autor erwihnt selbst die Aehn-
lichkeil der Zustinde mit , genuiner” Epilepsie.

Beziiglich des eigenen Falles braucht nun nur noch darauf hinge-
wiesen zu werden, dass die allgemeine Druckwirkung des Tumors sich
darin zeigte, dass auch nach Ablanf der epileptiformen Zustinde der
Bewusstseinszustand nicht mehr ganz in die Normallage zuriickkehrte, Er-
miidbarkeit, leichte apperzeptive und intrapsychische Hemmung auch inter-
vallar bestehen blieben. Wie sehr auch in diesen Stadien die Denkhemmung
iiber Defekte ilberwog, geht aus der Besserung der erzielbaren Antworten
bei besonderer Aufmerksamkeitsanspannung (18. 1.) deutlich hervor.

Fall XIV. W. G., Arbeiter, geboren 2. 12. 1844,
Anamnese: Hereditat 0. Zehn gesunde Kinder. Keine friiheren Krank-
heiten. Massiger Potator, Stets sehr angestrengte Arbeit. Vor einigen Monaten

44
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Anfall von Bewusstlosigkeit, Genaueres dartiber nicht zu erfahren. Seit einiger

Zeit sehr vergesslich, hielt sich meist ruhig fiir sich, wollte nicht mehr

aufstehen, nicht mebr essen, kiimmerte sich um gar nichts mehr.
Somatisch 9. 6.04: Arteriosklerose, diffuse Bronchitis, Cystitis, leichte

rechisseitige Hemiparese.
Psychisch: Sitzt bei der Untersuchung teilnahmlos da, ist schwer-

besinnlich, schwer zu explorieren, spricht sehr langsam, verwechselt mehrfach
die Worte. Krankheitsgefiibl . (Alles tue ihm weh, zuweilen werde er

schwindlig, falle aber nie um.)

Autopsychisch frei. Oertlich orientiert: Krankenhaus. Weiss, dass er
zweimal verheiratet, dass 10 Kinder aus 1. Ehe, dass auch dje 2. Frau tot.
Zeitlich unorientiert, sagt, ,,das miisse seine Frau ja wissen“.

Glaubte am 1. Tage schon 3 Tage hier, allein hergekommen zu sein (in
Wirklichkeit von Sohnen gebracht).

Gegenstinde zum Teil richtig bezeichnet (Uhr, Schliissel, Schere, Blei-
stift, Markstiick, Messer, Taschentuch), bei anderen sucht er: (Portemonnaie),
»da ist Geld darin . . . Portemonnaie“. (Nadel) ... ,Knopfloch ... Nadel®,

In den folgenden Tagen wieder ,stumpfer, reagiert auf Anreden nur
selten durch Aufblicke. Vom 28. 6. an tritt Sprachlosigkeit auf. Nystag-
mus. Am 16. 7. Exitus.

Autopsie ergibt: Hirnwindungen etwas abgeplattet, leichte atheroma-
tose Verdnderungen an den Hirnarterien. Hydrocephalus internus namentlich
des rechten Seitenventrikels, am stdrkston im Hinter- und Unterhorn. Linke
2. Stirnwindung verbreitert. Walnussgrosser Abszess in der Rinde und dem
angrenzenden Mark der hinteren Partien von F. II, bis zu ¢. a. reichend, die
Gewebsinfiltration ist nur unscharf von der Umgebung abgesetzt. Operkular-
teil von F. III ebenfalls infiliriert, zur Einschmelzung ist es hier noch nicht

gekommen.

Epikrise: Fassen wir die in diesem Fall von Abszess gebotenen
Erscheinungen kurz zusammen, so iiberwiegt nach der klinischen Beob-
achtung im Krankheitsbilde durchaus die einfache Benommenheit,
auf die die anamnestisch angegebene Teilnahmlosigkeit und Vergesslich-
keit wohl auch zwanglos zum Teil zuriickgefihrt werden kann. Daneben
bestehen allerdings auch noch besondere Storungen der Merkfabhigkeit
(glaubt am 1. Tage 3 Tage schon hier zu sein), doch heben sich diese
Storungen nieht so scharf aus der Benommenheit hervor, dass man von
einem ausgeprigten Korsakowsyndrom reden konnte. Beziiglich der Ge-
nese dieser Merkdefekte wird man die gleichzeitige Atheromatose der
Gehirngefdsse mitanfiihren miissen. Das Gedéchtnis an frithere Gescheh-
nisse war verhiltnismissig wenig gestért. Von ‘herdartigen Stérungen
ist die durch den Krankheitssitz hinreichend erklarte motorisehe Apha-
sie, die sich nach einem Prodromalstadium erschwerter Wortfindung ent-

wickelte, zu erwihnen.
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Fall XV. H. T., Maurer, geboren 7. 10, 1852.

Anamnese: Ueber Hereditdt nichts bekannt. Potus und Infectio ven.
werden negiert. Etwa 1888 Typhus. Im Jahre 1890 Verletzung am Fuss durch
einen rostigen Nagel. Tm direkten Anschlus (1 Tag spater) sollen zum ersten
Mal Krimpfe aufgetreten sein. Bei schweren Anfillen Bewusstlosigkeit, Zucken
im ganzen Korper, Schaum vor dem Munde, oft Zungenbiss, Verletzungen, Ein-
néssen. Keine Aura. Daneben kleine Anfille, in denen er starr vor sich hin
sieht, gelegentlich umfillt, im Gesicht rot wird, nicht spricht, nach 10 Minuten
zu sich kommt. Spitere operative Entfernung der Fussnarbe auf Anfélle ohne
Erfolg. Am 21. 11. 1894 neues Trauma, Bruch des rechten Fussgelenks, Zer-
reissung der Gelenkbinder. Seitdem angeblich Verschlimmerung der Krimpfe
an Zahl und Heftigkeit, ofters serienweise. Am 11. 2. 03 7 Anfillle, nachher
sprach er verwirrt vor sich hin, griff auf der Decke umher. Am 13, 2. begann
er von religidsen Dingen zu singen in eintdniger Weise, verkannte die Umge-
bung. An die Anfille besteht totale Amnesie. Seit 14 Wochen bettligerig, in
letzter Zeit Kopfschwiiche, Reizbarkeit. 9 Kinder leben, 4 tot, 1 an Gehirnent-
ziindung gestorben, die jiingeren Kinder sind ,kopfschwach“.

Am 13. 2. 03 der Klinik zugefihrt. Somatischer Befund: (Auszug).
Useber dem Occipitale glatte Narbe. Verbrennungsnarben am Halse und Unter-
schenkel. Keine Stérungen des Allgemeinzustandes, keine Storungen der Hirn-
nerven, der Motilitit, Sensibilitit, Reflexe ohne Besonderheiten. Kniephiino-
men -} lebhaft. Zunge zittrig. Bissnarbe. Innere Organe ohne Besonder-
heiten. Urin enthdlt etwas Albumen. Versteifung des rechten Fussgelenks.

Psychisch: Lautes Vorsichhinsingen, pathetische Selbstgespriche:
»Gott der Vater lebt nicht mehr . . der kann gehen seine Rechte . . der hat
immer Krémpfe knoppe . . Vater der dem Gott entnommen . . Gott der Vater
der ist arm . . und ich bin nur der Sohn Erbarmen . . der hier kann sprechen
a . . der hier kann sprechen b . . der hier kann sprechen®, usw. Motorische
Unruhe dabei gering. Durch laute Anrufe fixierbar. Personalien ~}-. Weiss,
dass er im Wagen gekommen ist. Arzt als soleher erkannt. Oertlich ,,Gas-
anstalt, Heilanstalt, dann wird es auch wieder besser werden®.

Auch am néchsten Tage deklamiert er viel in singendem Ton. OQertlich
gut, zeitlich ungefahrorientiert. Ideenfliichtige Verarbeitungvon Phrasen, Reim-
sucht. Vorlibergehend fixierbar, berichtet dann sinngemiss tiber seine Krank-
heit. Einige Stunden Schlaf. Am Abend wieder ideenfliichtige. Deklamationen,
In den n#chsten Tagen klar. Nach grossem Anfall am 20. 2. Zustand von
» Verwirrtheit®, wiederholt verbigorierend: ,,Heut Morgen Falschheit und Gefing-
nis“, Halt den Arzt fiir den Pastor von Garden. Spéter wieder klar.

Anm 25. 3. beschwerdefrei entlassen.

Spiater sollen alle 3—6 Tage Anfille gekommen sein. Vergesslichkeit
nahm zu, leicht reizbar. Krimpfe nicht halbseitig, Oktober 1905 im Anfall
schwere Verletzung am Hinterkopf, Nasenbluten, kein Erbrechen. Seit Weih-
nachten 1905 keine Krampfe. Am 5. 2. 06 sehr heftige Hinterkopfschmerzen
und Frost. Phantasierte dabei. Nach ein paar Tagen Besserung. Méarz 1906
delirioser Zustand. Sprach mit Personen, die nicht da waren, betete viel, er-
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kannte die Seinigen nur voriibergehend. Ass wenig, liess unter sich. Am
1. 4. starkes Rocheln, zunchmendes Fieber bis 42 Grad. Vom ArztPneumonie
diagnostiziert. Am 4. 4. 06 zweite Aufnahme in der Klinik.

Somatisch: Cyanose, rdchelnde Atmung, starke Pulsheschleunigung,
Rasseln und Giemen iiber beiden Lungen, kein Bronchialatmen, Nackensteifig-
keit, Parese des rechten unteren Fazialis. Links zeitweise leichtes Zucken im
Mundwinkel. Pupillen mittelweit, links weiter als rechts, verzogen. R./L. -
beiderseits. Saugreflex . Der linke Arm f&llt schlaff herab, der rechto zeigt
Spasmen. Abdominal-Kremastereflexe nicht deutlich. Keine Spasmen der un-
teren Extremitéiten, kein Klonus, Knieph#inomen lebhaft, Zehenreflexe plantar.
Kornealreflexe 4. Urin 1/, pro Mille Albumen. Zittert bei der Untersuchung
sehr, besonders mit rechtem Arm. Temp. 40,5.

Psychisch: Koma.

Exitus am 5. 4. 06.

Die Autopsie ergibt: Milchige Tribung und Verdickung der Pia mater.
Hirnwindungen abgeplatiet. An der Basis des linken Stirnlappens von dem
Schldfenpol bis zum Chiasma reichend, findet sich ein kastaniengrosser, die
Hirnsubstanz verdréngender iiberall von Hirnhiuten umschlossener derber Tu-
mor, der sich leicht herausschalen lisst. Tumor sitzt medial, komprimiert den
linken Olfaktorius. Mikroskop.: Psammom, Missiger Hydrocephalus.

Epikrise: Dass die psychischen Storungen dieses Falles als epi-
leptische angesehen werden miissen, bedarf bei ihrer Periodizitit, dem
postparoxysmellen Auftreten von bald mehr stuporartigen, bald deli-
risen Zustinden mit religivsem Vorstellungsinhalt, Inkohirenz, Perse-
verationen oder ideenfliichtiger Verarbeitung von Reizworten keiner
niheren Begriindung. Auch die allméhlich dauerhaft gewordenen Ver-
dnderungen, Reizbarkeit und Gedichtnisschwiche, sind als die direkte
Folge der epileptischen Veriinderung aufzufassen. Schwierig ist nur die
Entscheidung der Frage, ob die kleine basale Geschwulst schon 16 Jahre
vor dem Tode bestanden hat und zur Ursache der Epilepsie werden
konnte oder ob der Tumor erst spiter hinzugetreten und an sich bis in
die letzten Wochen symptomlos verlaufen ist. Dass im letzteren Fall
wie in vielen anderen die Aetiologie der Epilepsie eine unbekannte
bleiben miisste — denn die Fussverletzung, in deren Anschluss die
ersten Krimpfe aufgetreten sein sollen, wird man nicht heranziehen
konnen — hat nicht viel zu sagen. Aber auch die erste Moglichkeit
ist nicht vollig auszuschliessen; denn gerade Stirnhirntumoren kénnen
— nach Bruns, Oppenheim, E. Miiller — bisweilen jahrelang sich
allein in epileptischen Anfillen manifestieren und auch die abnorm
lange Dauer des Tumors finde in der Literatur Analogien. Ich erwihne
einen von Bruns beschriebenen Fall, der in den siebziger Jahren epi-
leptische Anfille, die sich spiiter verloren, zeigte. Im Jahre 1892 trat
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der Exitus ein und die Autopsie ergab neben einem verkalkten, ein
kleines frisches Sarkom. In einem weiteren Falle von Bruns bestand
bei einem Sarkom der Hiute iiber dem Stirnhirn nach allgemeinen und
Jackson-Krimpfen 4 Jahre hindarch véllige Genesung und selbst Gliome
von 10- bzw. 17jibriger Dauer konnten Bruns und R. Weber beob-
achten. Mingazzini filhrt auch die seit frither Kindheit bestehenden
epileptischen Anfille eines Mannes, der mit 32 Jahren starb und bei
der Sektion ein Tuberkel im rechten Vorderhorn des rechten Seiten-
ventrikels zeigte, auf Wirkung des Tumors zuriick. Immerhin scheint
es etwas fraglich, ob nicht in diesem Falle die Epilepsie durch andere
Ursachen bedingt war. Endlich wire der Fall von 48jihriger Tumor-
dauer, iiber den Edinger (zit. nach Kern) berichtet, hier zu nennen.
‘Psammome aber, zu denen der von mir beschriebene Fall gehdrt,
pflegen sich der Regel nach durch langsames Wachstum (Bruns) und
durch Jangdauerndes Fehlen von allgemeinen Tumorsymptomen (Oppen-
heim) auszuzeichnen und auch die Moglichkeit der Auslésung generali-
sierter epileptischer Anfille durch kleine Geschwiilste finden wir mehr-
fach bestitigt. Immerhin wird man sich eines sicheren Urteils hier, da
der Fall erst nach 13jahriger Dauer zum ersten Mal in die Klinik kam,
und bei der damaligen kurzen Aufenthaltszeit in der Annahme, dass
eine Epilepsie vorlige, eine Augenspiegeluntersuchung leider versiumt
wurde, enthalten missen.

Unterwerfen wir die eben beschriebenen 8 Fille einer zusammen-
fassenden Betrachtung, so sehen wir, dass mit Ausnahme des unklaren
letzten Falles und des ersten stets eine entsprechend der Progression
des Tumors langsam zunehmende allgemeine Benommenheit nachweisbar
ist und mit Ausnahme von Fall 13 die Reibhe der psychischen Erschei-
nungen erdffnet hat. In den meisten Fillen gesellen sich aber zu der
Benommenheit andere Komplexe psychischer Stérungen hinzu und zwar
2 mal ausgesprochenes Korsakow’sches Syndrom (Fall X und XII), ein-
mal leichtere Merkstérungen, einmal ein durch starke Inkohirenz ge-
kennzeichnetes Krankheitsbild, einmal epileptische Verwirrtheitszustinde,
wihrend nur in Fall IX die Benommenheit allein das psychische Sym-
ptomenbild beherrschte. Endlich bestand Apathie und mangelnde
Spontaneitit im Fall VIII, ohne dass sich die Ursache fiir diese Er-
scheinungen klar nachweisen lassen.

Wenn wir die in diesen Fillen beobachteten Veriinderungen mit
einigen verwertbaren neueren Fillen der Literatur vergleichen, so er-
gibt sieh Folgendes:

1. Ausgesprochene Benommenheit pflegt bei Stirnhirntumeren,
die klinische Erscheinungen machen, im allgemeinen ziemlich schnell
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bemerkbar zu werden. Pfeifer findet unter 13 Féllen 12 mal die
Zeichen der Benmommenheit und Somnolenz, und zwar meist schon lin-
gere Zeit vor dem terminalen Stadium. In den beiden Fillen Min-
gazzini’s, die durch anderweitige Storungen sehr kompliziert waren,
bestand die starke Erschwerung der Perzeption schon Monate vor dem
Tode. In dem Boge’schen Fall von Stirnhirntumor begann sogar die
Erkrankung mit fast akut einsetzender Teilnahmlosigkeit, die nach der
Beschreibung als Benommenheit aufgefasst werden muss. In den drei
Fiillen Serog’s spielt neben anderen Stérungen die Benommenheit von
Anfang an eine grosse Rolle. Ebenso findet sich dieselbe bei Campbell,
der Schlafsucht und grosse Ermiidbarkeit bervorhebt, in den 8 Fillen
Dercum’s, in den meisten Fillen Beevor’s, in geringerem Masse auch
in den Fillen von v.Frankl-Hochwart (Pat. dimmerte stundenlang hin),
Bernhard-Borechardt (Beginnder Krankheit mit abnormer Schweig-
samkeit, Unaufmerksamkeit) u. a. Dass umgekehrt Benommenheit fehlt
oder erst im Terminalstadium eintritt, wird selten angegeben, ausser
dem einen Fall Pfeifer’s kommen hier vor allem wohl der Fall
Donath, dann der erste von mir beschriebene Fall VIII, vielleicht auch
die Beobachtungen von Wollenberg und Weyl in Betracht. Dagegen
gestattet die Mitteilung anderer Fille, in denen nur von Apathie und
Teilnahmlosigkeit gesprochen wird (Bayerthal, Fabry Fall I und III)
kein sicheres Urteil dariiber, bis zu welchem Grade es sich hier um
Benommenheit handelt. Auerbach mdchte in seinem Fall den psy-
chischen Indifferentismus nicht auf Benommenheit zuriickfilhren, weil
richtige Antworten erzielt werden konnten und die Orientierung er-
halten war; auf die Integritat dieser Fihigkeiten darf aber doch nicht
zu viel Gewicht gelegt werden, da bel missigem Grade allgemein per-
zeptiv-assoziativer Hemmung sehr wohl Kohirenz des Vorstellungsab-
laufs und Orientierungsvermdgen intakt bleiben konnen (ef. Fall IX
und den von Bruns erwihnten Fall von Stirnhirntamor, in welchem
nach dem Erwecken aus tiefem Sopor stets sich die Orientierung als
ungestort erwies). Zuzugeben aber ist, dass, wie ich bLei Besprechung
des Falles I schon erwihbnte, die Entscheidung dariiber, ob Benommen-
heit oder andersartige Stdrungen, primare Ausfallserscheinungen auf
dem Gebiete der Willkiirbewegungen, Verlust der Interessen bzw. Ge-
fihlstone (sog. Interesselosigkeit), sensorische Unerweckbarkeit vorliegen,
eine bisweilen ausserordentlich schwierige sein kann. Man wird nach
meiner Meinung am ehesten dann an Benommenheit zu denken haben,
wenn sich — nach Ausschluss gnostischer Stdrungen — gesteigerte Er-
miidbarkeit bei allen Untersuchungen und vermehrtes Schlafbediirfnis
geltend machen und wenn dann gleichmissige Hemmungen auf allen
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psychischen Gebieten bestehen, wenn es also nachzuweisen gelingt, dass
die Verlangsamung aller motorischen Bewegungen der Hemmung aunf
perzeptiv-assoziativem Gebiet und der Erschwerung der Aufmerksamkeits-
fesselung parallel geht. Es ist ja wohl sicher, dass wegen dieser meist wenig
beachteten diagnostischen Schwierigkeiten die Analyse einer grésseren
Reihe von Fillen auch heute nicht zu einem definitiven Ergebnis fiihren
kann; nach der gegenwirtig vorliegenden Kasuistik dirften wir aber
den tatsdchlichen Verhiltnissen am nichsten kommen, wenn wir die
Ansicht vertreten, dass bei den Stirnhirntumoren die Benommenheit ein
iiberaus hinfiges und, wie ich bald hinzufiigen kann, das am regel-
missigsten von allen psychischen Storungen auftretende Symptom dar-
stellt.

Aber nur selten bleibt die Benommenheit die einzige Stérung. Hiufig
tritt hinzu: :

2. ein amnestischer Symptomenkomplex, der éfters in ans-
gepriagtem Maasse dem Korsakow’schen Symptomenkomplex entspricht.
Hierher gehoren ausser zwei eigenen namentlich die auch so bezeich-
neten Fille von E. Meyer-Raecke, -Campbell, van der Kolk,
Béoss Fall 1L, Serog Fall I und 111, vermutlich ist auch der Fall von
Donath so zu deuten, da es hier zu einem Vergessen der spiter erwor-
benen fremden Sprachen kam; besondere Merkstorungen hebt auch
Auerbach hervor, wihrend in zahlreichen Angaben der Literatur, in
denen tiber Demenz und Gedaokenlosigkeit gesprochen wird, die Frage
nach Merkdefekten und davon abhingigen Storungen nicht weiter dis-
kuatiert wird. Eine grosse Anzahl Korsakow-Kranker findet dann hier
wie bei anderm Sitz des Tumors Pfeifer, pimlich 9 mal, allerdings
geht nicht immer aus den Krankengeschichten iiberzeugend hervor, dass
die Desorientierung als Folge von Merkstérungen und nicht als Folge
der oft sehr starken Benommenheit bezw. Wahrnehmungserschwerung
oder illusionirer Verarbeitung von #usseren Eindriicken, bei deliranten
Zustinden, wie es bei der Schilderung von den phantastischen Konfa-
bulationen in Fall 1V der Fall zu sein scheint, gedeutet werden muss.
Notwendig ist freilich, wie hier schon ausgefithrt sein mag, eine Ver-
stindigung tiber das, was man als Korsakow’schen Symptomenkom-
plex bezeichnet wissen will. In den urspriinglichen Mitteilungen Kor-
-sakow’s fithrte der Versuch, die Erscheinungsformen der ,Cerebro-
pathia psychica toxaemica® zu erforschen, zu einer Darstellung ganz
verschiedenartiger akuter und chronischer Krankheitsbilder; unter den
letzteren, die sich meist aus den akuten heraus entwickeln, fiihrt der
Autor drei verschiedene Gruppen an, einen stupordsen Schwachsinn
mit tiefer Storung der Ueberlegung, einzelnen deliriésen Ideen, bisweilen
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hochgradiger Demenz, ferner apathische Verwirrtheit mit ,,Ver-
mengung® der Vorstellungen, zeitlich-ortlicher Desorientierheit, ,,viel-
fachen Irrungen* und Schwichung des Gedichtnisses, gewdhnlich auch
Apathie, und drittens endlich Formen, in denen das Ged#chtnis
gestort ist, bei relativer Klarheit des Bewusstseins und er-
haltener Ueberlegung. Hier bezeichnet Korsakow diejenigen Kran-
ken, die sich oft erstaunlich gut unterbalten kénnen und doch buch-
stablich Alles wieder vergessen, in dieser ,akuten Amnesie* werden die
Begebenheiten seit Beginn der Krankheit oder kurz vorher vergessen,
wihrend das Lingstvergangene oft sehr gut im Gedichtnis bleibt. Die
spitere Forschung hat die Haufigkeit von der Entstehung der chroni-
schen Formen aus deliridsen Zustinden heraus vollig bestitigt, doch hat
es sich als notwendig herausgestellt, zwischen einer eigentlichen Kor-
sakow’schen Psychose mit delirantem Beginn und dem viel hiufiger
bei den verschiedensten Krankheitsformen zu beobachtenden chronisch
amnestischen Residuirsyndrom (Bonhoeffer) schirfer zu unterschei-
den: letzteres aber umfasst im wesentlichen nur die IIL. Form der von
Korsakow beschriebenen Zustandshilder, ,jenen Symptomenkomplex
von Abnahme der Merkfihigkeit, Unorientiertheit, Konfabulationen bei
durchaus ruhigem geordnetem Wesen, der gerade dem Korsakow’schen
Krankheitsbilde sein eigenartiges Geprige gibt” (Meyer und Raecke).

Dadurch nun, dass Korsakow selbst ganz verschiedenartige Krank-
heitstypen darstellte, und dass von den einzelnen Autoren die Begriffs-
umgrenzung des Korsakow’schen Syndroms infolgedessen grossen Ver-
schiedenheiten unterworfen ist, wird die gemeinsame Verstindigung er-
heblich erschwert. Auch unter den Autoren, die sich mit dem Korsa-
kow bei Tumoren beschiftigt haben, herrscht keineswegs eine einheitliche
Auffagsung tber die Begrenzung des Syndroms, wie aus den neuerlichen
Ausfihrungen Sterling’s hervorgeht. Dieser Autor stiitzt sich auf die
experimentellen Untersuchungen von Kuttner und Brodmann, welche
Auffassungsstorungen und assoziative Storungen bei Korsakowpsyehosen
fanden, halt selbst namentlich die Auffassungsstorungen fiir unentbehr-
liche Vorbedingungen des Korsakow’schen Zustandsbildes und meint
auch, dass zur spezifischen Charakterisierung des Syndroms Konfabula-
tionen wie produktive Desorientiertheit, die durch Auffassungsstérungen
und Ersatz der Auffassungsliicken durch Konfabulationen bedingt werde,
unentbebrlich sei. Man wird Sterling gegenifiber nicht bestreiten
kénnen, dass auch Auffassungsverlangsamung bei Korsakowkranken nach-
zuweisen ist (cf. auch Kraepelin), ebensowenig bestehen Zweifel dar-
dber, dass ein Symptomenkomplex in der von Sterling angegebenen
Verbindung unter dem Einfluss der verschiedensten exogenen Faktoren,
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in Erscheinnng treten kann, wo die ,produktive* Desorientierung nicht
allein durch Erschwerung der Auffassung, sondern auch durch Wahr-
nehmungsverfalschungen, disjunktive Agnosien usw. bedingt sein wird.
Aber ebenso richtig ist die Behauptung Sterling’s, dass ein solches
Syndrom bei Tumoren ziemlich selten ist (im eigenen Material 3 Beob-
achtungen). Andererseits zwingt uns aber nichts, gerade die Sterling-
sche Kombination als Korsakowsyndrom oder Korsakowpsychose zu be-
zeichnen, da Korsakow selbst ganz verschiedene Symptomgruppirungen
und speziell unter den chronischen Zustandsbildern auch Formen be-
schrieb, die hanptsichlich auf die amnestischen Stérungen sich beschrin-
ken. Natiirlich hat Sterling Recht, dass mit der abnehmenden Menge
des aufgenommenen Materials auch eine Abnahme des Gedichinisschatzes
und Erschwerung der assoziativen Verarbeitung desselben einhergeht,
die gleiche Bedeutung konnen auch assoziative Stérungen haben; das
hiufige Vorkommen von Merk-, Gedichtnisstorungen und Konfabula-
tionen selbst im Akmestadinm der Amentia, worauf namentlich Stransky
mit Nachdruck hinweist, kann als Beispiel erwihnt werden. Aber hier-
mit erschopft sich noch nicht die Inkongruenz der von den Kranken
gebotenen Erscheinungen, hierdurch erklirt es sich nicht, dass in dem
einen Fall der Besuch der wohl erkannten Angehdrigen in wenigen
Minuten, der Name des Aufenthaltsortes stets von Neuem vergessen
wird, in anderen Fillen aber die Kranken nach dem Erwecken aus
schwerer Benommenheit, sich sofort als orientiert erweisen. Heil-
bronner, der die Korsakowstérungen nach Hirnerschiitterungen studierte,
hat ganz mit Recht hervorgehoben, dass eine solche Form des Erinne-
rungsverlustes, in der Eindriicke zunichst ganz gut haften und dann
sehr bald ohne nachweisbare Spur getilgt werden, nicht auf mangel-
hafter Auffassungsfahigkeit beruhen konnen. Ist demnach auch fiir das
Zustandekommen der Merkfihigkeit die Integritit der Auffassungs- und
assoziativen Funktionen von so grosser Bedeutung, dass den psycholo-
gischen Erklarungsversuchen der Merkfihigkeit noch Schwierigkeiten im
Wege stehen, so wird es doch in klinischem Sinne méglich sein, amnesti-
sche Stérungen, die nicht oder nicht allein auf perzeptiv-assoziative Sto-
rungen zuriickgefilhrt werden konnen, zu diagnostizieren. Gerade Sto-
rungen dieser Art treten aber, wie von verschiedenen neueren Autoren
bezeugt wird, bei Tumorkranken nicht selten in Erscheinung, ihre Tren-
nung von einfachen Benommenheits- und Demenzzustinden ist als ein
Fortschritt zu betrachten.” Um alle Missverstiindnisse zu beseitigen, halte
ich es, ohne die grossen Verdienste Korsakow’s zu verkennen, doch
fir wiinschenswert, wenigstens bei den Psychosen der Tumorkranken
vou der Bezeichnung ,Korsakow’sches Syndrom“ abzusehen und in
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allen Fallen, in denen man gerade eine besondere Erschwerung in dem
Haftenbleiben neuen Bewusstseinsmaterials anzunehmen sich berech-
tigt glaubt, nur von einem amnestischen Symptomenkomplex, unter
welchem Namen - das sogenannte Korsakowsyndrom oOfter schon gefiihrt
wurde (Bonhoeffer u. a.), zu reden. Richtiger erscheint es ja zunichst
vielleicht in solchen Fillen nur von einem amnestischen Symptom zu
sprechen, aber die in ausgesprochenen Zustinden dieser Art nie fehlen-
den Folgesymptome auf dem Gebiete der Orientierung u. a. erlanben
uns doch wohl an dem Terminus ,Syndrom* festzuhalten. Konfabula-
tionen werden nur dann eine Teilerscheinung dieses Syndroms sein,
wenn es sich um sogenannte Verlegenheitskonfabulationen (Bonboeffer)
oder Ersatzkonfabulationen zur Deckung der durch die Amnesie bedingten
Licken handelt, nicht aber, wenn schon eine Wahrnehmungsverfilschung
oder wenn wahnhafte Umgestaltung der Vergangenheit der Erinnerungs-
tauschung zu Grunde liegen. (Zwecks schirferer Umgrenzung des Be-
griffs der Konfabulation empfiehlt es sich durchaus mit Wernicke und
Kraepelin nur additive Erinnerungsfilschungen darunter zusammenzu-
fassen und nicht auch, wie Sterling dies tut, von Konfabulationen durch
Ausfiillung mangelhaft aufgefassten Materials, die sich auf die Gegenwart
beziehen, zu reden. Jeder Delirant, der infolge von Wahrnehmungsverfil-
schungen sich in fremden Situationen wihnt, miisste dann ,konfabulie-
ren“.) Bonhoeffer warnt zwar davor die Fille, in denen nur Merk-
schwéche und schlechte Erinnerung fiir die Jingstvergangenheit bestehen,
dem amnestischen beziehungsweise Korsakow’schen Symptomenkom-
plex zuzurechnen, um nicht zn einem ganz verschwommenen und allzu
umfangreichen Symptomenbild zu gelangen. Ich glaube nun, dass diese
Gefahr, Alles mit dem amnestischen Komplex erkliren zu wollen, dann
wenigstens, wenn man sich streng auf die ausgesprochenen amnestischen
Storungen beschriinkt, bei den Psychosen der Tumorkranken nicht zu
befiirchten sein wird. Andererseits erscheint es vorteilhaft unter den
bei einer herdférmigen organischen Erkrankung- wie bei einem Tumor
gewohnheitsmissig auftretenden psychischen Symptomen moglichst ein-
fache herauszusondern, von denen aus in Zukunft vielleicht eine weitere
Einteilung in noch mehr elementare Storungen moglich sein wird. Es ist
klar, dass das amnestische Syndrom bei intaktem Sensorium und erhal-
tener- Besonnenheit am deutlichsten in Erscheinung treten muss, wie bei
vielen Alkoholikern im chronischen Stadium, bei manchen Paralytikern,
Presbyophrenen nsw., bei Tumoren wird es wohl selten so rein sich
zeigen, aber auch bei leichter Benommenheit Isst es sich manchmal
recht einwandsfrei nachweisen. Bei starker Benommenheit wird es doch
aber einer eingehenden Beobachtung und Analyse bediirfen, um das
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gleichzeitige Bestehen eines amnestischen Komplexes beweiskriftig zu
machen, zumal der allgemeinen Bewusstseinstrilbung ebenso gut wie
Merkstdrungen auch perzeptive, ideatoriseh-agnostische Stérungen, die zu
Desorientierung fithren, oder Inkohirenz aufgepfropft sein kénnen. In
Anbetracht dieser Schwierigkeiten wird man zum Beispiel bei Pfeifer’s
Fall 1, der in grosser Benommenheit 4 Tage vor dem Tode eingeliefert
wurde, trotz der Desorientierung keinen amnestischen Komplex diagno-
stizieren konnen, wihrend nach den vorliegenden Krankengeschichts-
ausziigen das Syndrom noch am eindeutigsten in 4 Fillen (8,5, 12, 18)
hervorzutreten scheint. Auch bei Beriicksichtigung aller notwendigen
Einschrankungen darf aber das amnestische Syndrom als ein ziemlich
hiufiges, wenn auch ebenso wenig wie bei Balkentumoren spezifisches
Syndrom bei Stirnhirngeschwiilsten angesehen werden,

Ueber partielle einzelsinnliche Formen des Syndroms liegen Erfah-
rungen bisher nicht vor. Hollander’s eigentiimliche Zusammenstel-
lungen, welche das Gebundensein von Spezialgedichtnissen und einzel-
sinnlichen Orientierungsvorgingen, wie Distanzschiitzung, Formen-Farben-
sinn, Unterscheidungsvermogen fiir (Gewicht, an das Stirnhirn erweisen
sollen, bediirfen umsoweniger eingehender Zuriickweisung, als Tumoren
unter den angefiihrten Fallen nicht vertreten sind. Es sei nur erwihnt,
dass in manchen Fillen der anatomische Befund fehlt und die wenigsten
Beschreibungen auch nur annihernd hinreichen, die kilhnen Hypothesen
des Autors zur Geniige zu unterstitzen. Ob die beschriebenen Defekte
faktiseh bestanden, kann man meist nur schwer erkennen; bisweilen scheint
es sich, z B. in den Fillen von Gedichtnisverlust fiir Objekte, Namen and
Oertlichkeiten, nur um das amnestische Syndrom gehandelt zu haben.

3. Zur Frage nach der sogenannten Witzelsucht und inad-
dquat eupborischen Stimmung bemerke ich Folgendes: Aehnlich wie
Pfeifer, der diese Symptome nur 3 mal unter 13 Fillen beobachtete,
finde ich sie unter 8 Fiallen nur 2 mal, 1 mal dabei sogar nur transito-
risch. Auch die Grosse des Tumors spielte keine Rolle; die Geschwulst
des Kranken, der erheblich witzelte, war klein. Es ist ja wohl sicher,
dass, wie schon Schuster andeutete, individuelle und vor allem terri-
toriale Differenzen die Haufigkeit der Witzelsucht mithestimmen, aber
auch Oppenheim beschreibt unter seinem Berliner Material doch eine
ganze Reihe von Stirnhirntumoren, die das Symptom dauernd vermissen
lassen. Es handelt sich, wie asch aus der Zusammenstellung neuerer
Beobachtungen hervorgeht, um eine zwar ziemlich hiufige, aber doch
recht unregelmissige Erscheinung, so feblt euphorische Stimmungslage
ginzlich in den Fillen von Fabry (1, Ll und III), Natt, Mingazzini
(F. 1I), Dercum (F. I uw II), v. Frankl-Hochwart, Bernhardt und
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Borchardt, Serog (F. I), Boege, Kern (F. III), wihrend Neiging
zum Spassmachen oder Witzelsucht Donath, Mingazzini (F. 1),
Campbell, Serog (F. I und III), Spiller, F. Krause (bei einem
Potator!), Dercum (F.II), hervorheben. Vor allem aber findet man,
wie- schon K. Muller und Pfeifer hervorgehoben haben, niemals
Euphorie oder Neigung zu ldppisch-witzelnden Bemerkungen allein,
sondern immer nur auf dem Boden anderer, die Entstehung des Sym-
ptoms erst mdglich machender psychischer Storungen, nicht so sehr ein-
facher Demenz oder epileptischer Verdnderung oder toxisch chronischer
Ursachen, wie E. Miiller meint, als pamentlich des amnestischen Syn-
droms, wie Pfeifer betont, obwohl natiirlich andere sich zu dem amne-
stischen Syndrom hinzugesellende Stérungen, namentlich Urteilsstérungen,
die Auslosung der Witzelsucht erleichtern konnen. So liegt ein amne-
stisches Syndrom der Euphorie in den Fillen wvon Donath, Camp-
bell, Serog, Redlich-Bonvicini (Balkentumor) und 4 eigenen Be-
obachtungen zugrunde. Ausser durch schwere Merkdefekte, welche das
zeitliche Kontinuum der Erinnerungen an die lange Krankheit und die
Schwere der subjektiven Beschwerden unterbrechen und dem Kranken
so die Finsicht in seinen Zustand verwehren, wird auch nicht ganz
selten durch einfache Benommenheit oder Apathie das Verstindnis fiir
den Zustand der Krankheit so stark erschwert, dass euphorische Ge-
fithlsbetonung, dann wohl im allgemeinen dem konstitutionellen Ver-
halten des Kranken entsprechend, zum Durchbruch kommen kann.
Ausser auf Fall IV und VII verweise ich hier auf einige noch zu be-
sprechende Zustiéinde von Euphorie bei Geschwiilsten anderer Hirn-
regionen. Serog tadelt. iberhaupt die Bezeichnung Witzelsucht, da die
anch fiir das Witzeln charakteristische Pointe in den lippischen Bemer-
kungen fehle; man wird vielleicht nicht so weit gehen wollen, da in
einzelnen in der Literatur angefithrien Beobachtungen doch recht schlag-
fertige Bemerkungen von Kranken enthalten sind; aber einen generellen,
nicht durch individuelle Eigentiimlichkeiten zu erklirenden, Unterschied
zwischen einer nur in sorgloser Froéhlichkeit oder zugleich in witzelnden
Bemerkungen sich fussernden Euphorie wird man, wie ich glaube, iber-
haupt nicht statuijeren diirfen. Die Frage aber, ob Euphorie und Witzel-
sucht bei Stirnhirntumoren besonders hiufig vorkommen und warum dies
der Iall ist, koinzidiert durchaus mit der anderen, ob psychische Sto-
rungen fiberhaupt, inshesondere amnestisches Syndrom und Demenzzu-
stinde hier eine besondere Rolle spielen. Ich glaube deshalb in der
spiteren zusammenfassenden Betrachtung das Symptom der Witzelsucht,
das nur eine Begleiterscheinung anderer Storungen darstellt, nicht
mehr als Einzelsymptom behandeln zu brauchen.
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4. Was nun die Hinfigkeit von Intelligenzstorungen, von ,Demenz
bei Stirnhirntumoren aulangt, der Duret, Raymond u. a. grosse
Wichtigkeit beimessen, so wird man sich bel der verschiedenen Be-
trachtungsweise und Bewertung der Symptome auch in neueren Arbeiten
bier die grosste Reserve auferlegen miissen. Zungchst wird man nicht
ausser acht lassen dirfen, dass man im strengsten Sinne nnter einer
Demenz nur einen wirklichen Defektzustand, nicht einen Hemmungszu-
stand irgendwelcher Art bezeichnen sollte und dass dieser Forderung bei
Hirntumoren nur in seltenen Fillen entsprochen werden kann, da selbst
der amnestische Komplex nach operativer Behandlung weitgehende Re-
mission oder Heilung erfabren hat (Donath, Pfeifer). Dann aber
wird man doch immer noch mit dem Versach, den umfassenden Begriff
in einzelne, etwas elementarere Komponenten zu zerlegen, gut tun, neben
dem amnestischen Syndrom etwa nach Gedichtnisstorungen im weiteren
Sinoe, nach besonders hervortretender Urteilsschwéche, nach isolierter
Affektstumpfheit oder Apathie, Verlust der willkiirlichen Aufmerksamkeit
zu fahnden, immer mit dem Vorbehalf, dass es in Zokunft gelingen
wird, auch an Stelle dieser Komplexe einfachere psychophysiologisch
fassbare Stérungen zu priifen. Wenn derartige Symptome wirklich ein-
mal aus der allgemeinen Benommenheit und dem amnestischen Komplex
sich heraussondern lassen, sind sie hiufig durch andere itiologische
Faktoren bedingt, wie z.B. Schlaoss fiir seinen Fall von frontalem
Tumor, in dem weitgehende Gedichtnisschwiche durch Senium und
Atherosklerose bedingt waren, ebenso Niessi v. Mayendorf fiir eine
presbyophrene Erkrankung mit Recht hervorheben; die gleiche Bedeu-
tung kommt dem Mingazzini’schen Fall Fulgenzi zu, ebeuso lag in
einem Falle Pfeifer’s Potus vor, wihrend ausserdem nur 2 Kranke im
Pfeifer’schen Material, abgesehen vom amnestischen Syndrom, Beein-
trichtigung der Intelligenz aufwiesen. Campbell erwihnt in seinem
Falle ausdriicklich die Intaktheit des positiven Wissens, sieht aber eine
weitgehende Aehnlichkeit mit Flechsig’s Anschauungen in der Stérung
des Personlichkeitshewusstseins, insofern jedes Gefithl und Bewusstsein
der korperlichen Verinderung seit der Krankheit fehlte. Mir erscheint
aber diese Begriindung einer besonderen Storung des Gefithls- und
Willenshandlungen vorstellenden Ichbewusstseins nicht gerade plausibel,
denn es lag bei dem Kranken, wie Campbell selbst anfithrt, ein hoch-
gradiger amunestischer Komplex vor, der an sich schon die wahre Vor-
stellung von der Krankheit hindern musste. Ausserdem ist die Kranken-
geschichte nicht geeignet, um die Auffassung, dass der ausgesprochene
Ausfall spontaner Willensregungen nicht auf. einfache Benommenheit
ruriickzufiihren sei, fest za stiitzen. Unter den eigenen Fillen ist keiner,
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in welchem sich eine nicht aliein auf Merkdefekte beschriinkte Geddcht-
nisschwiche oder eine sichere Urteilsschwiche aus den Allgemeinerschei-
nungen der Bemommenheit, Apathie usw. herausheben liesse. Es fehlen
alle Beweise dafiir, aligemeine Gedsichtnisschwiiche oder Urteilsschwiche
als regelmassige Begleiterscheinungen der Stirnhirntumoren zu be-
zeichnen. Was aber endlich die Interesselosigkeit, den Verlust der will-
kirlichen aktiven Fixierung der Aufmerksamkeit (Anton), den Mangel
an Spontaneitit anlangt, so wird man zwar schon aus theoretischen
Griinden in Anlebnung an die mehrfach zitierten Arbeiten von Hart-
mann, Kleist, Anton-Zingerle, welche Stéruugen der Bewegungs-
initiative bzw. der durch das Kontinuum orientierter Lageempfindungen
unterhaltenen Aufmerksamkeit von Stirnhirnlisionen abhingiz machen,
nach der Haufigkeit und den Entstehungsbedingungen dieser Symptome
eifrig weiter zu suchen haben. Die praktischen Erfahrungen sind noch
sehr gering, denn in den meisten dlteren Beobachtungen ist die Trennung
von Benommenheitszustinden nicht scharf genug durchgefiihrt. Ich selbst
fiihrte schon an, dass nur in einem Teil der Eigenbeobachtungen lingere
Zeit dauernd ,Apathie* ohne Benommenheit festgestelit werden konnte.
Auch hier liess sich nicht mit Sicherheit sagen, wodurch diese Stumpf-
heit bedingt war. Auch der Fall von Auerbach scheint mir nicht ganz
eindeutig zu sein. In anderen Fillen ergibt die Lektire der Kranken-
geschichten, dass der vom Autor besonders befonte Aufmerksamkeits-
verlust ebenso gut auf die habituelle Benommenheit zuriickgefiihrt werden
kann; hierher gehort z. B. die Beobachtung von Elder-Miles, die
neben dem Aufmerksamkeitsverlust vor allem die Hemmungslosigkeit
(Verlust des Schamgefiihls) ihres Kranken als Stirnhirnsymptom hervor-
heben, aber die Benommenheit ganz vernachlissigen und die erheb-
lichen amnestischen Storungen (z. T. retrograde Amnesien) ganz auf den
Aufmerksamkeitsverlust zuriickfithren wollen. Erst an einem grosseren
Materiale neuer mit gentigend Vorsicht analysierter Fille wird man ent-
scheiden konnen, inwieweit ein Spontaneitdtsverlust unabhingig von
Allgemeinschidigungen der Hirnrinde als Stirnhirnsymptom anerkannt
werden darf.

5. Folgt man den Erwigungen Hartmann’s iiber die bei stati-
schen Orientierungsstérungeu auftretenden Erscheibungen, so wird man
nach des Autors eigener Anschauung sowohl bei Lision der in Betracht
kommenden Rindenendfelder als der afferenten (Sehhiigel-Stirnhirn-)
Bahnen ausser akinetischen Symptomen auch andere katatone Erschei-
nungen, Katalepsie, Erhohung des Muskeltonus zu erwarten haben. Es
ist aber leider nicht zu verkennen, dass die Theorie auch hier noch
fast gar keine Stiitze in den klinischen Erfahrungen findet. Abgesehen
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davon, dass ein ausgesprochener, dem katatonen gleichender sogenannter
negativistischer Stupor, soweit ich der Literatur entnehme, bisher
noch niemals bei einem Stirnhirntumor aufgetreten ist, sind auch iso-
liertere tonisch-kataleptische Symptomeé bisher nur selten erwihnt
worden. Wenn ich mich auf die Geschwiilste beschrinke, so wurden
ausser bei den schon erwihnten Balkenaffektionen, die vielleicht durch
Kompression auf Kleinhirn-Stirnverbindungen wirken konnten (Falle von
Zingerle, v. Vleuten, Forter, Sterling I, Fall I von mir), allein
halbseitige tonische Erscheinungen nach der Zusammenstellung Kleist’s
in Fallen von Wilson und Reich beobachtet. Ich finde dann in
der Literatur nur noch einen auf das Stirnhirn beschrinkten Tumor
mit katatonen Symptomen erwihnt, nimlich den Fall von Natt, aber
hier sind die Erscheinungen so rudimentsir, dass sie nicht viel Bedeu-

~tung beanspruchen konnen. (Voriibergehende Stereotypien in Hal-
tungen und Gesichtsbewegungen; ob das gleichzeitige Paralogieren als
Zeichen von Negativismus anzusehen. ist, wie Natt meint, erscheint
recht {raglich.) Obwohl natiirlich Beobachtungsmingel mit in Betracht
gezogen werden miissen, ist es doch recht auffallend, dass katatone Be-
wegungsstdrungen so selten bei Stirnhirntumoren genannt werden, sich
z. B. weder in den Fillen Pfeifer’s noch in den eigenen finden. Man
wird hierin aber zunichst nur einen Ansporn dafiir suchen, in allen
‘kiinftigen Fallen sorgfaltiger als bisher auf derartige Erscheinungen
zu achten.

6. Nach der berechtigten Kritik E. Miiller’s und Pfeifer’s bedarf
es kaum. noch der Notwendigkeit auf die Beziehungen zwischen sogen.
Charakterveriinderungen im Sinne moralischer Verschlechterung und
Stirnhirnlésion einzugehen. Treten solche Erscheinungen einmal auf,
wird man auf das Manifestwerden konstitutioneller Eigentlimlichkeiten
rekurrieren miissen. Borchard vertritt allerdings in der Erwigung, dass
in manchen Fiallen keinerlei pradisponierende Ursachen nachweisbar

. sind, die Ansicht, dass dem Stirnhirn doch eine gewisse Bedeutung fiir
Charakterschidigungen zukomme, und zwar spreche das schnelle Ver-
schwinden nach gegliickten Operationen dafiir, dass es sich nicht um
Ausfalls-, sondern Reizungssymptome, bei Tumoren infolge des lokalen
Drucks, bei Abszessen infolge Reaktionserscheinungen in der Nihe des
Verletzungsherdes (Zirkulationsstorungen), handele. Aber so sonderbar
in vieler Beziehung auch der von Borchard mitgeteilte Fall, in welchem
ein 8jahriges Madchen sich nach des Autors Ausspruch zu ,dirnenhaften
Handlungen® treiben liess, sein mag, so wird man daraus keine generelle
Schliisse ziehen dirfen, zumal solche Fille viel zu selten sind. In der
neueren Literatur werden sie nur vereinzelt angefithrt (Friedrich,
Archiv f, Pgychiatrie. Bd. 54. Heft 3. 45
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Franke [Schnoddrigkeit], Sullivan [kriminelle Neigungen]), ich selbst
finde sie nicht ein einziges Mal auch nur angedeutet, dagegen einmal
Reizbarkeit als [Folge epileptischer Degeneration. Mit der Seltenheit
dieser Befunde, die auch aus der Schuster’schen Statistik hervorgeht,
steht es vollig in Einklang, dass uns jede theoretische Erklirungsmog-
lichkeit daftir feblt, wie eine mit einem Schlage erfolgende Umwandlung
der ~durch miihsame Arbeit aller psychischer Fuunktionen sich langsam
entwickelnden ethischen Begriffe allein auf dem Ausfall oder der Reizung
kleiner wumschriebener Hirnbezirke beruhen konnte. Kompliziertere
psychische Bilder ausser den schon erérterten kommen selten vor; zum
Teil wird vielleicht auch hier die Pridisposition des Kranken ihre Ur-
sache sein, wie etwa bei manischen mit Hyperthymie und Tobsucht
verbundenen Zustandsbildern (Fall Wollenberg); oder andere Hilfs-
faktoren — Infektionen, Erschopfung — sind #tioclogisch wirksam,
7. B. bei amentiaartigen Syndromen (Fall Kern III, eigener Fall XI).
In anderen Fillen ist zwar der Tumor wohl der einzige oder wichtigste
genetische Faktor, aber nicht durch seinen Sitz, sondern dadurch, dass
er eine generalisierte Epilepsie und im Anschluss daran epileptische
Psychosen bedingt. Auf die einschligigen Fille habe ich schon friiher
(8. 681) hingewiesen. Vielleicht steht auch der Fall von Voegelin, in
welchem nach wabrscheinlich epileptischen Anfillen ein eigentiimlich
depressiv-paranoisches Zustandsbild mit Visionen und religitser Férbung
auftrat, in gewisser Beziehung zu dieser Gruppe. Endlich wiren noch
die nicht epileptischen deliranten Zustiinde, von denen Pfeifer Bei-
spiele anfiihrt, zu erwihnen. ,

7. Unter den herdartigen Reizerscheinungen erwihnen Pfeifer und
Schuster Geruchshalluzinationen durch Druck auf den Olfaktorius,
Weber-Papadaki und Pfeifer Halluzinationen des Gleichgewichts,
dieser ebenso wie Serog Gesichtshalluzinationen durch Druck auf die
Optici. Auf diese Erscheinungen wird weiterhin geachtet werden miissen,
sie sind anscheinend seltene Symptome, unter den eigenen Fillen sind
sie. nicht beobachtet worden. Das wichtigste Herdsymptom bleibt bei
den linksseitizen Herden die motorische Aphasie, obwohl auch diese
Stérung trotz der schiidigenden Druckwirkung der Tumoren namentlich
bei solchen, die nur in der Nihe der Broca’schen Stelle und langsam
sich entwickeln, selten auch bei Zerstérung der Broca’schen Stelle
(Bramwell), vermisst werden kann. Liepmann erklirt diese Ersheinung
durch die Moglichkeit des vikariierenden Eintretens der rechten Hemi-
sphire. ,Optische Aphasie“ beschreibt Serog in eincm Falle; der mit-
geteilte Befund geniigt aber nieht, um auch tiefgehendere Storungen des
optischen Erkennens auszuschliessen.
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8. Besonderer Wert wird von manchen Forschern auf das friih-
zeitige Auftreten der psychischen Stérungen gelegt (Donath, Duret,
Stewart u. a.). 4

Wenn auch in manchen Fillen psychische Stérungen tatsichlich
Frithsymptome sind (Fille von Bernhardt, E. Miller, H. Hoppe
u. a., eine Serie von 20 Fillen fihrt Oppenheim an), so haben doch
schon E. Miiller und Pfeifer gegen die Verallgemeinerung dieser An-
nahme Front gemacht. Pfeifer speziell findet keinen Unterschied im
friihen Auftreten zwischen Herden im Stirnbirn und anderen Hirnregionen.
Die eigenen Fille stiitzen die Ansicht Pfeifer’s, insofern ein regel-
missiges Frithauftreten- psychischer Veriinderungen nicht zu konstatieren
ist. Im Gegenteil: auch wenn ich von dem einen Fall absehe, in
welechem psychische Stérungen erst jahrelang nach dem Auftreten
epileptischer Konvulsionen deutlich wurden, aber der Zusammenhang
zwischen Epilepsie und Tumor unklar ist, so bleiben doch noch 2 unter
7 Fallen, in denen ausgesprochene korperliche Stirungen mehr als
1 Jahr den psychischen Verinderungen vorausgingen; dabei handelte
es sich einmal unter diesen kérperlichen Storungen um schon in Atrophie
iibergehende Stauungspapille, einmal um bleibende durech Nachbarschafts-
oder Fernwirkungen bedingte Paresen, in beiden Iallen diirfte der
Tumor also bereits eine gewisse Grosse erreicht baben. Traten aber in
den eigenen Fallen die seelischen Verinderungen initial oder kurze Zeit
nach Beginn der iibrigen Krankheitserscheinungen auf, so waren 3 ver-
schiedene Faktoren zu beriicksichtigen: 1. die Ausldsung der psychischen
Storung war durch weitere exogene Schidigungen, einmal ein psychisches
Trauma, einmal fieberhafte Erkrankung, begiinstigt. - (Es handelte sich
beide Mal um Gliome, die sonst die besondere Tendenz haben, lange
Zeit latent zu verlaufen) oder 2. epileptische Erscheinungen mit psy-
chischen Stérungen sind die ersten Krankheitsiusserungen; hier wird
von- vornherein eine schon diffuse Hirnschadigung angenommen werden
miissen. Endlich 3. der Zunahme anderer subjektiver und objektiver
Allgemeinerscheinungen parallel geht - die allmibliche Steigerung der
Benommenheit, Apathie, eventuell auch der Gedichtnissiérungen, auch
wenn vielleicht nervise Lokalzeichen noch fehlen. Hierin diirfte man
aber nicht ein Zeichen fir die besondere Bedeutung des Stirnhirns fiir
psychische Funktionen, sondern nur fiir die Geringfiigigkeit der spezifisch
frontalen kérperlichen Herdsymptome oder unsere Unkenntnis derselben
schen. Denn wie es schon einer elementaren Forderung Wernicke’s
entspricht, auch kérperlichen Herderscheinungen, deren Entstehungs-
bedingungen wir doch verfolgen konnen, in der lokalisatorischen Bewertung
um so geringere Bedeutung beizumessen, je grosser die Allgemeinsym-

45
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ptome sind, so wird man doch erst recht den Storungen komplexer
psychischer Funktionen, deren Genese uns ganz unbekannt ist, nur dann
lokaldiagnostischen Wert zuerkennen wollen, wenn sie auch vor dem
Eintreten der Allgemeinsymptome sich bemerkbar machen, d. h. wenn
ebense wie wir es von den Jacksonanfillen bei Herden im Zentral-
lappen, von Ataxie bei Zerebellaraffektionen usw. wissen, bisweilen
wenigstens etwa ein amnestischer Komplex oder Spontaneititsverlust oder
umgekehrt psychische Reizerscheinungen und andere Stérungen schon
lange Zeit bestehen, bevor Benommenheit, Stauungspapille, Kopfschmerzen,
epileptische Erscheinungen, Erhohung des Liquordrucks und andere Er-
scheinungen eine allgemeine Wirkung kenntlich machen. Psychische
Initialsymptome in diesem Sinne sind aber ausserordentlich selten und,
wenn sie beobachtet werden, dann meist mit grosster Wahrscheinlichkeit
auf hereditire oder personliche Pridisposition oder exogene Faktoren
zuriickzufithren wie in den Fillen seniler Psychose (Schléss und Pfeifer,
Fall VI} oder hysterischer Zustinde (Byrom-Bramwell, Fall IX,
. Falle von Schuster). Wenn aber nur eine gewisse Reizbarkeit oder
Neigung zum Griibeln (Fall Auerbach, Campbell, Oppenheim,
Fall 1l ,,Zur Pathologie* usw.) bisweilen anscheinend, vor dem Eintritt
von deutlichen Allgemeinerscheinungen als erste Aeusserang der zerebralen
Funktionsstérung beobachtet werden, so wird man doch der grossen
Hiufigkeit gedenken, mit welcher derartige Erscheinungen unter dem
Hinfluss der Unlustgefiihle, welche z. B, das erste Symptom der ver-
schiedenartigsten korperlichen Allgemeinerkrankungen bilden kdnnen,
bei zahlreichen Menschen auftreten, und anch nicht gerade lokalisatorische
Schliisse daraus ziehen koénnen. Mitteilungen aber tiber Fille, in denen
Aufmerksamkeitsverlust, Gediichtnisstérungen, nicht durch Benommenheit
bedingte, Stumpfheit usw. lingere Zeit hindurch vor dem Eintritt von
Aligemeinerscheinungen bestanden haben, liegen nur ganz vereinzelt
vor (Byrom-Bramwell, Fall V?).

Es mag ja vielleicht sein, dass Substitutionsvorginge, wie Anton
meint, das Auftreten der psychischen Stdrangen fir lingere Zeit ver-
hindern, aber die Beweise dafiir, in welchem Umfange solche Vorginge
moglich sind, fehlen uns bisher. Gewiss ist es bemerkenswert, dass
auch die aphatischen Herderscheinungen bei Geschwiilsten nur selten
langere Zeit den Allgemeinsymptomen voranszueilen pflegen, aber his-
weilen wenigstens fritt hier die Aphasie auch initial auf, und die an
anderen Krankheitsprozessen gewonnenen Erfahrungen, welche uns die
Umgrenzbarkeit der Aphasie als Herdsymptom zeigen, lassen sich auf
komplexere psychotische Symptome nicht einfach ibertragen. Hier
wiirde nur der wiederholte Nachweis ausgesprochener psychischer
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Defektsymptome als Initialerscheinung unsere Ansicht zu modifizieren
vermogen.

Zum Schluss mochte ich nor noch betonen, dass auch bei den
doppelseitigen oder grossen die kontralaterale Hemisphire stark kom-
primierenden Geschwiilsten, welche zur Funktionsstérung grosser Teile
des Stirnbhirns filhren, keine mit Gesetzmissigkeit auftretenden psycho-
tischen Bilder beobachtet werden, bisweilen sich nur die Benommenheit
(Pfeifer, Fall X) oder Benommenheit mit amnestischem Syndrom sich
zeigt. Der auch jetzt noch ganz unbefriedigende Wissensstand von den
psychischen Funktionen des Stirnhirns und den bei Stirnhirnlisionen zu
erwartenden psychischen Storungen kann allerdings nur durch sehr
zahlreiche weitere Arbeiten gehoben werden; eine Forderung unseres
Wissens ist aber nur dann zu erwarten, wenn die zeitliche Entwickelung
der Symptome und ihr Verhiltnis zu den Allgemeinerscheinungen genaun
berticksichtigt wird und in dem einzelnen Fall die psychologische Ana-
lyse mit dem Versuch, elementare Storungen herauszusondern, peinlicher
als bisher durchgefithrt wird.

IIl. Geschwiilste des Schléfenlappens.

Unter den bei Schlifenlappentumoren auftretenden psychischen
Storungen sind die einzelsinnigen durch Reizung der teils sichergestellten,
teils noch hypothetischen Sinnessphiren bedingten, sowohl als Aura epi-
leptischer Anfille, wie spontan anftretenden Halluzinationen auf dem Ge-
biete des Gehirs-, Geschmacks-, Geruchssinns, Erscheinungen vou Hyper-
akusis (Knauer), sowie die sensorisch-aphatischen Erscheinungen bei
Herden der linken Hemisphire seit langem bekannt. Ihre lokaldiagno-
stische Bedentung erhalten derartige Symptome wie andere Herderschei-
nungen dann, wenn sie frithzeitig, namentlich vor dem Eintritt von
Allgemeinstérungen (Bruns), auch hemianopischen Siorungen (Duret)
eintreten; die sensorisch-aphatischen Stérungen pflegen hier meist mit
Paraphasien (Knapp) zu beginnen. Hinreichend bekannt sind auch
die bei den sogenannten kortikalen und transkortikalen sensorischen
Aphasieformen zustande kommenden Strungen des Lesens und Schrei-
bens, eine nihere Erdrterung hieriiber wiirde an dieser Stelle zu weit
fithren. Die Beziehungen des Schlafenlappens zu komplexeren psychi-
schen Funktionen haben weit weniger, als wir dies fiir Stirnhirn und
Balken gelernt haben, das Interesse der Forschung auf sich gezogen,
doch ist daran zu erinnern, dass Flechsig, der einen grossen Teil der
Temporallappen in sein grosses hinteres Assoziationszentrum einbezieht,
damit diesen Regionen einen Anteil an dem Zustandekommen des posi-
tiven Wissens (namentlich wohl dem Sammeln von Wortklangbildern,
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ihrer Verkniipfung, der Vorbereitung der Rede nach Gedankeninhalt und
sprachlicher Formung?) zuweist, bei deren Lision man demnach, na-
mentlich bei Mitbeteiligung anderer Teile des Zentrums eventuell tiefen
Blodsinn wit Inkohérenz zu erwarten hat.

Nachstdem weist dem Temporallappen namentlich Ph. Knapp
eine grosse Rolle als psychisches Assoziationszentrum zu, da man auch
bei Temporaltumoren auffallend hiufig psychische Frithsymptome beob-
achte. Ganz eigentiimliche Vorstellungen tber die funktionelle Bedeu-
tung des Schliafenlappens entwickelt aber Hollander., Nach ihm sind
diese Regionen Zentren fiir einige der wichtigsten Selbsterhaltungsin-
stinkte, und so sollen nun Lisionen, die sich hier vorfinden, ausser zu
Heisshunger und Durst, namentlich zu Zornesausbriichen bis zur Mord-
manie, zu Verfolgungsideen, Sammelwut und Kleptomanie fithren. Damit
deutet der Autor also teilweise auf fast die gleichen , Charakterschidi-
gungen“ hin, die nach der Ansicht anderer gerade fiir Stirnhirnlisionen
typisch sein sollen. Hollander sucht auch seine Anschauungen durch
Mitteilung einer grossen Menge von Beobacbfungen, unter denen aunch
viele Tumoren sich befinden, zu stiitzen, auch wenn die betreffenden
Autoren selbst diesen zufilligen Anomalien gar keine lokalisatorische
Bedeutung zugemessen hatten; er unterlisst es aber fiiglich die viel
zahlreicheren negativen IFille, die Hiufigkeit dieser Zustinde bei Herden
anderer Regionen, die erblich-personliche Disposition der Kranken in
‘Betracht zu ziehen. Hirnlokalisatorische Schliisse daraus zu ziehen, dass
bei Mittelohrentziindungen Reizbarkeit und Zornesausbriiche auftreten
und mit der Eiterentleerung verschwinden, erscheint doch wirklich etwas
weit gegangen. Im iibrigen geniigt eine einfache Durchmusterung der
Tabellen Schuster’s, um die Seltenheit der angeblichen Reizbarkeit,
Zornesausbriiche usw. zu finden. Von andersartigen psychischen Sto-
rungen wird man nach Astwatazuroff vor allem auf epileptische zu
achten haben, da dieser Autor die Hiufigkeit und grosse Mannigfaltigkeit
der epileptischen Erscheinungen bei Temporalherden hervorhebt und sogar,
namentlich mit Riicksicht auf die Beziehungen zwischen Ammonshorn und
Epilepsie die Moglichkeit erwigt, dass den hier auftretenden epileptischen
Erscheinungen ejne gewisse lokale Bedentung zukommt. Eine Stiitze findet
der Forscher hierfiir darin, dass in vier eigenen Fillen andere Aligemein-
oder Herderscheinungen, namentlich Stauungspapille entweder dauernd
oder bis kurz vor dem Tode feblten. Endlich wird man den delirisen Zu-
stinden, die nach Niesslv. Mayendorf infolge der Lisionen sensorischer
Projektionssysteme hiufig sind, Beachtung schenken miissen.

Die Zahl der eigenen Fille betrigt nur 5, doch lisst sich gerade
‘hier eine gewisse Willkiirlichkeit der Gruppierung nicht ganz vermeiden;
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so musste Fall VII schon bei den Balkentumoren besprochen werden,
obwohl grosse Teile des Schlifenlappens mitergriffen waren; ein anderer
Tumor, der neben dorsalen Partien des Schlifenlappenmarks grosse
Teile des Parietooccipitalmarks ergriffen hatte, soll spater erst seine
Besprechung finden.

, A, Rechtsseitige Tumoren.
Fall XVI, M. S., geb. 18. 2. 1848, Ehefrau.

Anamnese: Hereditdt unbekannt. Von 7 Kindern 2 lebend. Viele
Sorgen, auch Nahrungssorgen. 1901 furchtbare Kopfschmerzen, zuneh-
mende Frblindung. Vom Arzt Sehnervenatrophie festgestellt. Zunehmende
Goistesschwiiche, seit 1/, Jahre Verwirrtheit und Lahmung. War im Kranken-
haus. Dort noch Rechenaufgaben einfacherer Ar geldst.

Status am 9. 1V. 08. Graziler Knochenbau, diirftige Muskulatur und
Ernghrung, 45,5 kg, Puls 92, Arterie rigid, geschléngelt. Herz, Urin, Ab-
domen o. B. Leichte Blonchms

Schadel auf Druck, Beklopfen nicht empﬁndllch Pupillen verzogen,
mittelweit. R/L rechts schwach -}, links 0. R/C, A.B. nicht zu priifen.
Augenhintergrund (Dr. Schumacher): Links totale Atrophie des Sehnerven.
rechts Afrophie temporal mehr als nasal, Gefisse eng. Rechts noch etwas
Lichtempfindung.

VII r. > 1., Gehor stark herabgesetzt. (Beiderseits im Ablauf begriffene
Otitis media und externa -— Ohrenklinik). XII wird nicht vorgestreckt.
Rachenreflex .

Beide Arme werden erhoben, bei passiven Bewegungen spannt Pat. sehr.
Reflexe 0. B. -|-. Genauere Prifung nicht mdglich. Sensibilitdt nicht genau
zu priifen. Beide Beine nicht ganz bis zur Senkrechten gehoben. Beide Beine
werden in Beugehaltung gehalten, das linke Bein kann aktiv nicht ganz ge-
strecki werden. Bei passiven Bewegungen starke Spannungen, namentlich
links. Kniephinomen -~ -, gesteigert. Achillesreflex 4 —-. Kein Klonus.
Zehen plantar. Muss gefiihrt werden. Hinkt etwas mit dem linken Bein, tau-
melt, droht zu fallen, Lumbalpunktion: Druck 155. Nissl 10. Starke Tlubung
mit Magnesiumsulfat und Ammon. sulf. (Phase I). Missig starke Lymphozyiose.
Wassermann negativ (Blut). (Voriibergehende leichte Temperatursteigerungen
bis 38 Grad kinnen durch Bronehitis und Otitis erklirt werden).

Psychisch: Abweisend, antwortet ungern, tberdies Exploration durch
Schwerhirigkeit erschwert. (Name) ,Was . .. Das weiss ich nicht . . Maria . .“
(Name) ,Hinrichsen . . ich kann es nicht horen.“ (Wie alt?) 60 (—[—) {Ge-
burtstag) ,,18 2. ++%. (Jahr) ,Das weiss ich nicht, was schreiben wir jetzt.*
(Monat) ,Ja.“ (Datum) ,Ja, "dat weit jo nich, moh mal den Monat.% (Wo
hier) 77Das wissen Sie dor‘h so gut . . nu mag ich nichts mehr héren, das ist
mir zu bunt.“ ‘

(Krank?) ,,Ach dat sall ich noch weiten . .“

(2 X 2) ,Das wissen Sie nicht? 4¢ (lacht).
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(5 X 6) ,Nu mag ich nichts mehr héren.,

(5 X 6) ,30. Dat is woll danisch, dat Se sprecken?“

(4 X 3) ,4 X 2sind 8.

Wahrend der Behandlungszeit liegt sie dauernd stumpf und apathisch
da, meist mit geschlossenen Augen, spricht spontan fast gar nichts, nur zu-
weilen ruft sie nach den Angehdrigen, Fragen beantwortet sie manchmal, bei
den (therapeutischen) Ohrausspiilungen striubt sie sich heftig, ruft dann manch-
mal: ,Hans bis Du da?“ Die gereichten Speisen isst sie gut. Schlaf gut.
Unsauber. Spiter bessert sich das Gehor etwas. 4 Tage nach Lumbalpunktion
etwas munterer, sagt, sie sei schon 10 Jahre krank, kinne nun auch nicht mehr
sehen, wolle am liebsten sterben, weint.

Sie wird am 2, 6. 08 nach N, gebracht. Aus dem dortigen Journal er-
gibt sich:

Psychisch: Nennt ihr Alter und Geburtsjahr. Desorientiert, glaubt in
Ottensen zu sein, fragt, ob ihr Sohn Robert noch nicht da sei. (Wv. Kinder?)
»Ja, da muss ich erst nachdenken, die meisten sind tot, ich weiss von keinem
mehr ab, die sind wohl verreist.“ (Jahreszeiten) ,Sommer, Juli, August."
3 X 4 +. B X9 langsam -}. (11 X 12) ,ist mir zu weitliufig,
Lassen Sie mich doch, ich kann nur das kleine I X 1.4 Weiss noch am 4. 6.,
dass man sie gestern 11 X 12 gefragt. Manchmal spricht sie vor sich hin, sie
glaubt dann in ihrer alten Umgebung zu sein.

Spiter jammert sie oft fiber Nackenschmerzen, ist sonst stumpf und
hinféllig, wird somnolenter, kommt am 80. 10, zum Exitus, Das Gehirn wurde
uns in liebenswiirdiger Weise zur Verfiigung gestellt.

Die Autopsie ergibt einen hiihnereigrossen Tumor, der vom vorderen Teil
der rechten Fossa Sylvii bzw. dem Schlifenpole ausgeht, gegen die gesunde
Hirnsubstanz gut abgesetzt ist, starke Kompression und Verdringung der vor-
deren Teile simtlicher Sohldfenwindungen ausiibt, ausserdem auch auf die
Rinde der II. unteren Stirnwindung und Inselgegend komprimierend wirkt.

Mikroskopisch: Endotheliom.

Epikrise: Die klinische Deutung dieses Falles bietet schon in
allgemein diagnostischer Beziehung nicht geringe Schwierigkeiten, die
wohl beriicksichtigt werden miissen.  Als die Kranke in der Klinik nach
Tjahriger Krankheitsdauer aufgenommen wurde, bot das Zustandsbild
keinen sicheren Anhaltspunkt, eine Geschwulst anzunehmen, vielmehr
machte die Verbindung von Arteriosklerose der peripheren Gefisse mit
Optikusatrophie, die eine neuritische Genese nicht erkennen liess, und
einer hautsichlich in ,Stumpfheit und Demenz“ sich Hussernden psychi-
schen Stérung die Annahme einer arteriosklerotischen Affektion zunichst
am wahrscheinlichsten. Auch die Lumbalpunktion allein konnte inso-
fern keine Klarheit schaffen, als der Druck, unter dem der Liquor
stand, keine Erhohung zeigte. Allerdings forderte die nihere Unter-
suchung des Liquors Erscheinungen zu Tage, die mit der Annabme einer
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einfachen arteriosklerotischen Erkrankung unvereinbar waren: starke
Vermehrung des Eiweissgehalts und Lymphozytose. Danach musste man
hauptsichlich an eine luetische Erkrankung denken, aber der negative
Anfall der Wassermann’schen Reaktion musste zu Bedenken auch
dieser Diagnose gegeniiber fithren, vielmehr ergab sich aus dem Krank-
heitsverlauf, der langsamen Progression der Erscheinungen und dem Be-
ginne mit heftigen Kopfschmerzen die Notwendigkeit ‘auch eine Hirn-
geschwulst in den Bereich der Moglichkeit zu ziehen. Die lange, mehr
als Tjéhrige Dauer des Leidens erklirt sich nach der Autopsie zwanglos
ans der Art der vorliegenden Neubildung. Der Fall ist, wie noch einige
folgende, ein Beispiel filr das oft langsame Wachstum und die relative
Benignitit der Eudotheliome. Eine Lokaldiagnose war nicht moglich,
selbst retrospektiv lassen sich keine Merkmale heraussondern, welche
fir die auch nach Bruns, Oppenheim, Redlich noch immer hochst
unsichere Lokaldiagnose der Tumoren des rechten Schlifenlappens Be-
deutung gewinnen konnten. Der ,thalamische Symptomenkomplex*,
auf den als Nachbarschaftssymptom Lowenstein Wert legt, fehlte
ginzlich, insbesondere Tremor, choreatische Bewegungen; die Fazialis-
lihmung war eine totale, nicht mimische; ebenso fanden sich nicht die
homolateralen, oft transitorischen Okulomotoriusparesen, die als Fern-
symptome in Verbindung mit kontralateralen Extremititenparesen Gfters
beobachtet wurden (Knapp, Mingazzini, Niessl v. Mayendorf).
Die beobachtete Pupillenstarre bzw. Reflextanbheit war durch die gleich-
zeitige periphere Amaurose hinlinglich erkliivt. Die feinere Priifung
der Motilitit wie der sensorischen Fahigkeiten war zwar wegen ‘des
psychischen Zustandes nicht méoglich; doch darf man als sicher eine
gewisse Dissoziation der dem Tumor kontralateralen Paresen annehmen,
indem die Parese des Arms ganz hinter der der Fazialis und des Beins
guriicktrat; nach dem Sitz der Geschwulst wird man fir diese Parese
verschiedene Angriffspunkte, nimlich fir den ersten Druck auf die Oper-
kularteile des Zentrallappens, fir letztere dagegen Druck auf die Gegend
des Kapselknies wahrscheinlich verantwortlich machen dirfen. Hier-
durch wird die Dissoziation der Lahmung erklirt, aber weder diese Er-
scheinung, noch das gleichzeitige ,zerebellare” Taumeln, das Mingaz-
zini und Knapp fiir wichtig halten, konnen geniigen, um die Differen-
tialdiagnose gegeniiber einem mehr frontal im Mark gelegenen Tumor
za sichern. Beiliufig erwihnt sei noch, dass weder der nach Mingaz-
zini hiufige Beginn mit apoplektiformem Iktus fir diesen Fall zu-
traf, noch jemals epileptiforme Anfille beobachtet wurden. Endlich
fehlen spezifische Reizsymptome, die die Diagnose hitten erleichtern
konnen.



704 Dr. Felix Stern,

Die beobachteten psychischen Erscheinungen verlieren dadurch an
Wert, dass 1. gleichzeitiz eine allgemeine auch die Hirnarterien mithe-
teiligende Atheromatose bestand, 2. die Kranke erst in sehr vorge-
schrittenem Krankheitsstadinm in klinische Beobachtung kam und nur
diirftige anamnestische Notizen erreichbar waren. 8. Die Ausschaltung
eines der wichtigsten Sinnessysteme und die (wahrscheinlich peripher
bedingte) Funktionsherabsetzung des ebenfalls wichtigen Gehorsinns in-
folge der Beeintrichtigung der zustrimenden sensorischen Reize als
wesentliche Teilursachen der beobachteten mangelhaften Beziehungen
der Kranken zur Aussenwelt, der anscheinenden Stumpfheit, berick-
sichtigt werden miissen. Anch dann freilich bleiben noch psychische
Storungen, die auch durch Benommenheit allein nieht zu erkliren sind;
denn diese war, wie aus dem energischen Strinben bei jedem Husseren
Eingriff, z. B. dem Ohbrausspiilen, u. a. hervorgeht, wihrend des hiesigen
Aufenthalts gar nicht so gross. Im Kontrast dazu steht die totale Un-
fahigkeit sich zn orientieren, der Verlust der Zeitdistanzierung, wihrend
die Erinnerung an alte Eindriicke noch so gross war, dass die Kranke
Daten der Vergangenheit richtig nannte, einfache Rechenaufgaben/ gut
Igste, ausserdem halluzinatorisch-illusionsire Wahrnehmungsfilschungen,
welche die Desorientierung bedingen konnten, nicht nachweisbar waren.

Unter diesen Umstinden wird man die Orientierungsstdrung, die zu
einer Bewussiseinsverfalschung im Sinne einer Riickversetzung in lange
vergangene Zeiten fihrte, wie in manchen friiheren Fillen als Teil-
erscheinung eines amnestischen Komplexes, der in bemerkenswerter-
weise Ofters von moriaartig witzelndem Wesen begleitet war, deuten
konnen. Dass daneben weitergehende intellektuelle Stérungen, die das
stumpfe Verhalten, auch die Unsauberkeit mit erkliren konnten, be-
standen haben miogen, wird nicht abgestritten werden konnen; die zeit-
weilige Unlust bei Explorationen ist eine bei dem psychisehen Gesamt-
zustande nicht weiter auffallende und oft zu beobachtende Erscheinung.
Was nun die Beziehungen zwischen Senium und Tumor zu dem amnesti-
schen Syndrom anlangt, so wird man bei dem nicht allzu vorgeschritienen
Alter der Kranken an eine reine Presbyophrenie weniger als daran zu
denken haben, dass infolge des vorgeschrittenen Alters die Auslosung
der psychischen Stérung durch den Tumor erleichtert wurde.

Fall XVIL. D. B., Biichereidiener, geboren 19. 11. 1865.

Anamnese: Hereditdt0. Friiher keine Krankheiten. Viel Nikotin, 20Jahre
verheiratet. Drei gesunde Kinder. Potus 0.

Seit Frithjahr 1910 Kribbeln in den Fingern, dass allmahhoh durch
den Koérper zog, zeitweilige Kopfschmerzen. Machie noch Turnfahrten mit.
Spater Zunahme der Kopfschmerzen und Appetitlosigkeit.
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Mitte September 1910: Uebelkeit und Schmerzen in der rechten Seite.
Dr. G. stellte Leberanschwellung und Magenkatarrh fest. Behandlung mit
Aspirin, Umschlégen, Didt. Arbeitete wieder. Anfang Oktober 1910 fiirchter-
liche Kopfschmerzen, besonders beim Aufrichten, eines Morgens plotzlich grosse
Schwiche des linken Arms und Beins, eines Tages bemerkte Pat. auch, dass
der linke Arm ,taub“ war.

Am Abend vor der Aufnahme kurze Bewusstseinstribang, Desorientierung,
rief: ,,Was macht Thr mit mir“. Kam gleich wieder zu sich. Sonst psychische
Abweichungen nicht bemerkt. Regt sich nur leicht iiber Kleinigkeiten auf.

Somatischer Status am 14. 10, 10. 73 kg. Schlechte Muskulatur.
Blasse Farbe. Bis auf leichte Lebervergrosserung ohne Druckempfindlichkeit,
innere Organe ohne Besonderheiten. Puls zwischen 48 und 60 schwankend,
leicht unterdriickbar. Schidel nicht empfindlich. (Am 20. 10. Klopfempfind-

- lichkeit etwa 5—6 cm iiber dem rechten Ohr.) Keine Narben. Trigeminus I
und II rechts druckempfindlich. Kornealreflex rechts deutlich -}~, links fast
aufgehoben.

Lidspalten gleich weit. Pupillen mittelweit, gleich. Lider frei. R./L.
-+, R./C. 4. A. B. nach allen Richtungen frei. Nur leichter Nystag-
mus bei maximaler Seitwirtswendung. Ophthalmoskopisch: Typische Stauungs-
papille (Prof. Stargardt).

VII rechts etwas stirker als links innerviert. - Mundwinkel hdngt nicht.
XII grade. Uvula median. Gaumenbdgen gleichmissig gehoben. Keine artiku-
latorische Sprachstérung.

Beide Arme konnen aktiv gehoben werden, Die grobe Kraft der Arme bei
Widerstandsbewegungen ist beiderseits gleich, ebenso Druck mit dem Dynamo-
meter ohne wesentliche Differenzen. Armbewegungen koordiniert. TLinks bei
Fingernasenversuch leichte Unsicherheit. Kein Tremor man. Reflexe o. E.
rechts = links. Abdominalreflexe beiderseits —|-.

Beide Beine aktiv gehoben. Grobe Kraft rechts etwas besser als links.
Kniephdnomen beiderseits lebhaft, rechts ungefahr gleich links. Achillesreflex
beiderseits -, lebhaft. Zehenreflexe anfangs links unsicher, spdter plantar.
Oppenheim beiderseits 0.

Romberg 0. Geht etwas stampfend, langsam. Gang nicht deutlich pare-
tisch, nicht spastisch.

Sensibilitdt: Pinselberiihrungen am linken Unterschenkel und Unterarm
nicht ordentlich empfunden, ebenso links untere Brustseite und Bauch. Die
aniisthetische Zone reicht nicht ganz bis zur Mittellinie. Auch Stérung der
linken Wange nicht der Ausbreitung des 2. oder 3. Trigeminusstammes deut-
lich folgend. Spitz und stumpf werden zwar nicht verwechselt, doch be-
steht eine Hypalgesie am linken Bein und linken Unterarm. Stdrung des Lage-
sinns links, namentlich bei kleinen Exkursionen.

Stereognostisch: Rechts keine Storung. Links ldsst Pat. die Priifgegen-
stande fallen. Spricht einen Kegel als Pyramide an. Kugelsektor nennt er
vierkantig wie einen Wiirfel. Wiirfel von 5 ccm mit scharfen Kanten nur als

pein Ding mit scharfen Kanten*, erkannt.
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R. bitter.
L. vielleicht bitter.

Geschmack: Vordere Zungenhalfte. Sauer {
‘ { R. Sauer oder bitter.

Salzig

Hintere Zungenh#lie. Siiss R sauel

Bitter { EJ

R. riecht gut, weiss nur Namen nicht.
L. Anders, heisst nicht so.

R. ,pfui Teufel“.

L. ,riecht anders, nicht so stark®.

Psychisch: Klar — orientiert — geordnet — macht einen freien Ein-
druck, erscheint ruhig, gleichméssig in Stimmung. Geordnete Autoanamnese..
Klagt tiber ziehende Kopfschmerzen, kein Stechen, nurSehwindel oder Erbrechen.
(Als junger Mensch 1886 beim Militdr einmal nach Aerger Ohnmachtsanfall.)

Im weiteren Verlauf viel Kopfschmerzen.

Lumbalpunkiion: Druck 400. Nissl 3, leichte Triibung mit Sulfaten.
Der Liquor etwas bluthaltig, Lymphozytengehalt nicht deutlich zu prifen.

Erneute somatische Untersuchung am 20. 10. ergibt von Veriinderungen
R./L. trige, Nystagmus beim Blick nach rechts -, beim Blick nach links
kaum. VJLrechts Spur > links, Dynamometer rechts 83, links 40, sonst grobe
Kraft beiderseits gleich.

" Pingernasenversuch links stark gestért, kommt (geschlossene Augen)
gar nicht zur Nase, zogernde suchende Bewegungen.

Schnelle Pro- und Supination beiderseits gelingt besser als links., Lage-
sinnstérung links in Fingergelenken, Handgelenk, Zehengelenken. Auch bei
Streckung des linken, Beugung des rechten Beins (in Knie und Hifte) meint
Pat. einmal, beide Beine seien krumm,

Hauatsensibilitdt wie frither, nur wird spitz meist als stumpf bezeichuet.

Stereognose: Bleistift links Rolle, rechts -}-, Schliissel beiderseits .
Siegelring links Tirschnepper, rechts -}-.  Geldstiick links: , weiss nicht,
rechts .

Beine: Knieph#nomen links > rechts. Achillesreflex rechts = links.
Patellarklonus 0. Fussklonus links erschopfbar, rechts 0. Babinski beider-
seits -1 (?) Widerstandsbewegungen: Beugen des Beins links <rechts, Strecken
beiderseits gleich.

Wassermann negativ,

Am 20. 10. nachmittags etwas benommen. Am 21. 10. Andeutung von
Witzelsucht. Als man von Operation spricht, sagt er lichelnd, es solle also
mit dem Schlachten losgeheun.

Nach der chirurgischen Klinik verlegt. Dort tritt Exitus noch vor der
Operation ein.

Nach dem uns frenndlich {iberlassenen Sektionsprotoll des pathologischen
Instituts fand sich ein Gliom des rechten Sehlifen-Scheitellappens. Auf Fron-

Geruch: Pfefferming {

Knoblauch {
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talschnitt vor Briicke etwa 6—7 cm im Durchmesser betragender rundlicher
solider Tumor, der lateral bis 2—4 mm unter die Rinde vordringt, nach der
Basis des Schléfenlappens zu tritt er bis etwa 2—3 cm von der Oberfliche ent-
fernt, im Bereich der Fissura Sylvii tritt er bis an die Arachnoidea. Klaustrum
und #ussere Kapsel in Tumorgewebe aufgegangen. Putamen und Globus
pallidus stark komprimiert und nach der Mittellinie verschoben. Seitenven-
trikel eingeengt. Auf Frontalschnitten finden sich im Tumor grossere Bezirke
hamorrhagisch gesprenkelten und nekrotischen Gewebes. Auf 2 cm vor dem
ersten liegenden Schnitt zeigt sich ausgedehnte hiimorrhagische Zertriimmerung
und hémorrhagische Zyste. Windungen des rechten Scheitel- und Schléfen-
lappens abgeplattet.

Epikrise: Dieser Fall ist insofern nicht ,rein“, als auech Teile
des Parietallappens mitbefallen waren, er muss hier darum mitbespro-
chen werden, weil doch grosse Teile des Schlifenlappenmarks infiltriert
waren, und an den mediobasalen Partien die Geschwulst in die Nihe
der Ammonsformation und des Gyrus hippocampi riickte. Aus diesem
Grunde wird man auf die zweifellose, dem Tumor kontralaterale Hyp-
isthesie des Geruchs- und Geschmackssinnes besonders aufmerksam
machen miissen, die ja schon ofters bei Temporaltumoren beobachtet
wurde. Allerdings stellen sich theoretische Schwierigkeiten der Deutung
der Befunde vorliufiz noch entgegen; denn die Beziehungen des Ge-
schmacks zum Gyrus hippocampi sind bisher noch vecht problematische
(cfr. Tschermak), die zentrale Olfaktoriusendigung in dieser Gegend
bezw. der Ammonsformation ist zwar aus anatomischen (cfr. Villiger),
wie tierexperimentellen Griinden (H. Munk u. a.) als ziemlich sicher
anzunehmen, doch soll der Geruch im Gegensatz zu den anderen Sinnes-
systemen keine Kreuzung im Gehirn erfahren (Quix, Tschermak), so
dass eine sichere Erklirung fiir die kontralaterale Stérung in unserem
Fall nicht gut moglich ist. Im dbrigen waren die korperlichen Herd-
erscheinungen nach ihrer Entwicklung und Beginn mit sensiblen Reiz-
erscheinungen, spiter konstanten Sensibilititsstérungen, die in der Ver-
teilung dem zerebralen Typ folgten, hauptsichlich Tast- und Lagesinn
und Stereognose betrafen und anfangs viel konstanter und intensiver
waren als die motorischen Storungen — wohl geeignet, die Diagnose
auf einen mehr parietalen Krankheitsherd wahrscheinlich zu machen;
bemerkt sei nur, dass man bei dem Vorliegen starker Sensibilitits-
storungen die unvollkommene Stereoagnosie nicht als eine Tastagnosie
im Sinne Wernicke’s ansehen darf; die Ataxie des Kranken ist durch
die sensiblen Storungen auch hinreichend erklirt. Leider war wihrend
des kurzen Aufenthalts in der Klinik die Gesichtsfeldpriifung versiumt
worden. Den Nystagmus, der hauptsichlich bei homolateraler Blick-
wendung zustande kam, wird man als Fernsymptom durch Druck auf
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die — nach dem Sektionsbefund nach links verschobene — Briicke sich
erkliren konnen. Hs liegt kein Anlass vor in-dieser Erscheinung das
Symptom einer Lésion des nach Wernicke im unteren Scheitel-
lippchen liegenden, allerdings noch angezweifelten Zentrums fiir asso-
ziierte Blickbewegungen zu sehen, da bei Liisionen dieses Zentrums
jedenfalls ein kontralateral gerichteter Nystagmus vor dem Eintritt der
Blickparese erwartet werden miisste.

Beziiglich der psychischen Alterationen sei kurz zusammengefasst,
dass an einem Tage zwar transitorisch eine Orientierungsstérung infolge
vortibergehender Bewusstseinstribung aunftrat, trotz der bedeutenden
Grosse des Tumors und schwerer korperlicher Herd- und Allgemein-
symptome aber viele Monate hindurch dauerhafte Stérungen mit Aus-
nahme einer geringen Reizbarkeit, der wir keine Bedeutung zumessen
konnen, ganz fehlten; erst kurz vor dem interkurrent durch Blutung in
den Tumor bedingten Tode stellte sich leichte Benommenheit ein; die
Witzelsucht, die sich nunmehr andeutungsweise zeigte, wird man im
Sinne der fritheren Erlsuterungen zu deuten haben. Von psychiselien
Friihsymptomen kann in diesem Fall keine Rede sein.

Fall XVIIL. M. C., 50 Jahre alt, ist bereits von Glasow ausfiibrlich
mitgeteilt und soll hier nur kurz beschrieben werden, Es handelt sich um eine
von Jugend an Husserst beschrdnkte und streitsiichtige, abnorme Frau, die
Anfang August 1907 mit Taumeln, Erbrechen, Kopfschmerzen erkrankte, zuerst
in ein anderes Krankenhaus gebracht wurde, in welchem sie dauernd ohne Be-
wusstsein Gber ihren Aufenthaltsort war, unrichtige Antworten gab, viel ohne
Grund lachte. Am 30. 9. 04 Ueberfithrung in die Klinik, Kéorperliche Unter-
suchung ergab starke Reduktion des Erndhrungszustandes, Druckempfindlich-
Lkeit der r. Schidelseite, keine Stauungspapille, keine Storungen von 111, IV,
VI (bis auf Anisokorie), linksseitige spastische Hemiparese; aber keinen Ba-
binski, keine groberen Sensibilititsstorungen (soweit nach dem psychischen
Verhalten zu priifen); Unfihigkeit zu stehen. (Sobald sie aufgestellt ist und
Unterstiitzung entzogen wird, ldsst sie sich in die Knie sinken und nach hinten
fallen). Zeitweise Pulsverlangsamung. Lallend flisternde Stimme. Mehr-
faches Erbrechen. Psychisch herrscht von Anfang an schwere Benommen-
heit, gleichmissige Schwererweckbarkeit und Verlangsamung der Reaktionen vor.
Meist miissen Fragen mehrfach gestellt werden, ohne dass eine Reaktion, die
dann meist in Wiederholung der Frage besteht, erfolgt. Auf Frage, wann sie
geboren sei, antwortet sie: ,66 .. 67 . .66 .. 67.% Auf Vorhalt, dass sie 54
geboren sei, kommt: ,54 . .55 ..54..55..% usw. Aufforderungen befolgt
sie nicht, nach kurzer Zeit schlift sie ein. Die Benommenheit hilt an, erst
wenige Tage vor dem Tode {am 7. 10.) wird leichte rechtsseitige Ptosis
und Drehung der Bulbi nach rechts beebachtet.

Autopsie ergibt: Pralle Spannung der Dura, Zerebrum quillt beim Ab-
ziehen vor, Abplattung der Gyri. Tumor mit Dura verwachsen, in der rechten
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Schldfengrube von eifsrmiger Gestalt (7 :'51/, om), der in einer Grube des
rechten Schléfenlappens (Gyrus fusiformis und Temp. inf.) sitzt, vom Pol des
Schléfenlappens ca. 1 em entfernt ist. Mikroskopisch: Gemischtzelliges
Sarkom (Endotheliom?).

Der Fall bietet in psychischer Beziehung wenig Bemerkenswertes.
Da der Tumor von bedeutender Grosse, seiner Art nach ziemlich gut-
artig und die manifeste Krankheitsdauer eine sehr kurze (2 Monate)
war, wird man an ein lingeres Latenzstadium zu denken haben; mog-
lich ist es, dass die Kranke infolge ihrer Imbezillitit schon vorhandene
subjektive Beschwerden nicht weiter beachtete. Zugleich mit den ob-
jektiven Tumorsymptomen setzt dann eine rasch zur tiefen Somnolenz
sich .steigernde DBenommenheit ein; inwieweit die anfangs beobachtete
Unorientiertheit und grundlose Heiterkeit weiteren psychischen
Storungen entsprang, lisst sich nach dem hiesigen Befund, in dem nur
die Benommenheit zu konstatieren war, nicht entscheiden; Anhaltspunkte
fiir delirisse Phasen und Halluzinationen sind jedenfalls nicht vorhanden.
Auf die Benommenheit ist auch die Echolalie zuriickzufiihren, die der
sogenannten echten Echolalie im Sinne Heilbronner’s entsprach, d. h.
aus automatischem unabhingig von Aufforderungen erfolgendem Nach-
sprechen beim Fragen bestand.

Kurze Erwihnung mag hier noch ein Fall von metastatischem Abszess
des rechten Temporallappens finden, der sich akzidentell einer Psychose
hinzugesellte und nur wenige Tage manifeste Erscheinungen machte.

Fall XIX. Es handelt sich um eine 32jahrige Frau B. A., die aus be-
lastoter Familie stammte (Onkel geisieskrank, Schwester nervis), selbst von
jeher psychisch mangelhaft entwickelt war. Evkrankung in Graviditit mit
Melancholie (besonderes Hervortreten starken Angstaffektes), Verschlimmerung
im Wochenbett, &ngstliche Agitation. Wahrend des klinischen Aufenthalts
(4 Monate — von Anfang Juli 1906 an) langsame psychische Besserung, neuro-
logisch anfangs kein Befund, kurz nach der Aufnahme doppelseitige Pneumonis,
es bleibt ein Pleuraexsudat der linken Seite zuriick. Anfang November 1906
psychisch fast genesen. Am 8, 11. 06 nach kurzem Vorstadium leichter Be-
nommenheit plotzlicher Krampfanfall mit totaler Bewusstlosigkeit, am néchsten
Tage wieder psychisch ganz frei, aber Kopfschmerzen bleibend. Keine Stauungs-
papille. Neurologisch kein Befund. Am 9. 11. leichte Somnolenz, zunehmende .
Apathie, korperliche Hinfilligkeit, Erbrechen, allmahlich Pulsverlangsamung.
Am 14, 11. voriibergehend im Koma. Auftrefen von Ptosis rechts, spiter
vollige Okulomotoriuslihmung.  Babinski links.  Keine Stauungspapille.
Lumbalpunktion: Druek 400. Nissl 6, deutliche Tribung mit Magnesium-
sulfat. Lymphozytose. Spater tonische Streckkrimpfe in allen 4 Extremitéiten.
Abends 10 Ubr Exitus. Autopsie ergibt Lungenabszesse und metastatischen
Abszess im rechten Schlifenlappen.
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B. Linksseitige Tumoren.

Fall XX. H. H., Geschaftsreisender, geb. 9. 5. 1857.

Anamnese. Mutter nervenleidend, 1 Schwester nervis, Pat. ausser
Typhus gesund. Potus zeitweis stark, Seit Geschéftsverlusten in den letzten
Jahren nervis. In der letzten Zeit viel geschiftliche Aufregungen.

Seit Januar 1308 gedankenlos, reizbar, schlief tags viel, phantasierte
nachts. Anfang November 1908 leichter Schlaganfall mit Schwiche und Zittern
im rechten Arm. Konnte nicht recht sprechen. In der letzten Zeit nahm das
verkehrte Sprechen zu. Osfters Schwindelgefiihl. Entsetzliche Kopfschmerzen
auch nachts.  Blase, Mastdarm in Ordnung. Keine Halluzinationen. Gesicht
soll schief gewesen sein. Aufgenommen in Klinik am 19. 12. 08.

Status: Kriftiger Knochenbau. Gute Erndhrung. Innere Organe o. B.
Arterie leicht rigid. Puls 72, regelméssig.

Schédel nicht klopfempfindlich. Pupillen mittelweit, gleichweit, rand.
R/L + 4. R/C 4 4. Augenbewegungen frei, aber beim Blick nach aussen
beiderseits leichte Einschrinkung. Gesichtsfeld nach rechts eingeschrinkt,
Gesicht gerdtet. "Kapillarektasien. VII symwmetrisch. XII grade. Gaumen-
bigen gleichméssig gehoben.

Obere Extremititen. Aktive Motilitdt frei. Grobe Kraft beiderseits gut.
(Dyn. rechts 95, links 60.) Keine Ataxie. In der Ruhe zittert der Arm etwas.
Tremor man. rechts > links. Reflexe 0. E. -, schwach. Kremaster- und
Abdominalreflex -+, schwach.

Untere Extremititen, Motilitét, grobe Kraft o. B, Keine Ataxie. Knie-
phinomen ., Achillesreflex - -}, schwach. Zehen plantar.

Grosse Nervenstimme nicht druckempfindlich. Sensibilitit ohne Stérung.

Romberg 0. Gang etwas breitbeinig, aber sicher,

Sprache verwaschen, beim Nachsprechen von Paradigmen zuweilen ()
etwas unsicher,

Psychisch. Sprache. Reihensprechen: Zahlen von 1 bis 20 . Monate
anfzéhlen -}, (Riickwirts: Dezember . . Mai .. Dezember . . Februar . .
Januar . . Dezember . . Januar . .) Wochentage: , Sonntag, Montag . . Dien-
stag . . Mittwoch . . April . . Dezember nee Dezember . . Januar ., Dezem-
ber.“ Bei Wiederholung richtig. (Rickwirts) Sonnabend . . Freitag . . Sonn-
abend . . Donnerstag . . Freitag . . nein Donnerstag . . Freitag . . Mittwoch . .
dann Freitag.)

Gegenstinde benennen: (Pinsel) ,Das ist ein . . .“ (Blaustift) ,,Wo man
mit schreibt.% (Federhalter) ,Dasselbe, wo man auch mit schreibt“, (Streich-
holz) . (Lampe) ,Streichholz so ein .. .“ (Schlissel) ,Ist ein Streichholz,
nein, wie heisst es“. (Was macht man damit) , Aufgeschlossen die Tiiren“.
(Uhr) —~; Erkennt die Uhrzeit. (Buch) +-. (Portemonaie) --. (10 Pf.)
1 Geldstlick. (50 Pf.) ,dasselbe, 50 Pf.4 (1 M.) ,Dasselbe, nein, eine Reichs-
mark,“ (Bilder) Mihle 4-. (Pappeln) ,das sind Baum, nein Baum nicht, doch
Biume. “
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Aussuchen von Gegenstinden (geforderte Gegenstinde zeigen). (Schlissel)
;. (Bleistift) 4. (Federhalter) zeigt Pinsel. (Streichholz) -|-. (Pinsel)
nLioschblatt.“ (Loschblatt)4-.(Federhalter) |-. (Pinsel),Streichholzschachtel.

Beantworten von Fragen. (Monat) ,Dezember . . 19. Dezember. (Jahr?)
5 1819.% (Seit wann krank?) ,Ja man kann es nicht mehr genau sehen . .
sagen, 1/, Jahr.“ (Was fehlt lhnen?) ,Ich hab 1/, . . immer im Hals gehabt,
immer verschieden.“ (Schwindel?) ,Nein,“ (Kopfschmerzen?) ,Das hat sich
gegeben.“ (Arm?) ,Ist gut.* (Wissen Sie, was Sie sagen wollen?) , Nein,
das war schlimmer, ist besser geworden.* (6 X 7)42. (8 X 9) 94 .. 54.
(6 X 13) 91.

Will ohne Brille nicht lesen konnen, liest vorgelegte Worte richtig.

Namen schreiben -,

Spontanschrift: ,Ich hat ein Kameraden ein besser finde ich mich nicht.“

Namen gezeigter Gegenstinde schreiben, (Schliissel) richtig (sagt
Schlossel). (Uhr) richtig. (Federhalter) Kann es nicht schreiben, sagt: ,Ist
eine Uhrfeder, wie heisst das . . eine Uhr . . ich kenne ihn ganz genau.“

Gibt zu, 4—5 Glas Bier, 3—4 Glas Grog tiglich getrunken zu haben, da-
neben wenig Kiimmel und Kognak.

Verlauf: Aphasie wechselnd, zuweilen alle Gegenstinde richtig ange-
geben, Oft fragt er, ob es auch mit ihm besser werden konnte. Oft findet er
beim Sprechen nicht die Ausdriicke.

Weiterhin zunehmende Apathie, gesteigertes Schlafbediirfnis. Bisweilen
nichtliche Unrahe, Schwerfilliges, unbeholfenes Wesen.

Am 30. 1, pldtzlich starke Benommenheit, dabei wilzt sich Pat. unruhig
hin und her, im rechten Arm bestehen Zuckungen. Im Urin etwas Albumen.
Am 2, 2. Cheyne-Stoke’sches Atmen. Auf lanten Anruf reagiert er noch.
Spéter wird er wieder etwas freier. Am 9. 2. findet sich leichte rechtsseitige
Fazialis-Hypoglossusparese, leichte Spasmen der rechten unteren Extremitfiten,
keine Reflexanomalien. Sprache sehr verwaschen, Endsilben von Paradigmen
wiederholt, unverstindliche Silben angeschlossen.

Zghlen: 1,2,3,4..5,6,7,8,9,10..9. 10. Samstag . . 20.

Gegenstdnde: (Schlissel) Brille. (Uhr). .. Brille. (5 Markstiick) . .
Taler. (Messer) ,Ein . . wenn . . eins . . ein Soldat . . ein Mar . .“ (Ring)
Fingerhut. (Notizbuch) . . den andern Tag kann man nicht mehr.

(ang sehr breitbeinig, langsam.

Spiter wieder etwas freier, so dass er aufstehen kanm.

Am 13. 3. starke Benommenheit, Stertor, Bulbi nach links; Zuckungen
im rechten Arm und Bein. Gebraucht fast nur den linken Arm. Am 16. 3.
Exitus. v

Die Autopsie ergibt: Starke Spannung der Dura, Abflachung der Gyri.
Starke Fiillung der Venen der Konvexitit, Hirngewicht 1690. Apfelgrosser
Tumor (5,5 : 6 cm), der vom vorderen Ende der linken Fissura Sylvii aus-
gehend, in einer tiefen Grube liegt, an deren Grund der stark komprimierte
linke Temporallappen (namentlich die vorderen Teile von T.II und temp.
Querwindung komprimiert) und der Operkularteil von C. a. sich befindet,
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Druck aunch auf Operculum frontale, dessen Rinde und Mark stark verschmélert
sind. Insel zwar nach hinten gedringt, aber wie auf Frontalschnitten ersicht-
lich — makroskopisch — gut erhalten. Auch der Linsenkern ist makroskopisch
nicht beschédigt. Die medialsten Teile der durch den Tumor bedingten Grube
liegen in dem Winkel zwischen Linsenkern und der inneren Grenze der Am-
monsformation. Mikroskopisch: Angiosarkom (Spindelzellen). Tumor aus
- Umgebung herausschélbar.

Epikrise: Entsprechend der Lage des Tumors wird das psychische
Zustandsbild durch aphasische Erscheinungen beherrscht, die im Ansebluss
an einen leichteren Schlaganfall aufgetreten waren und seitdem nie ganz
verschwanden. Ich muss hier, wie ich schen hervorgehoben habe,
durchaus darauf verzichten, auf die herrschenden theoretischen Streit-
fragen iiber Aphasie einzugehen — zu diesem Zweck ist der Fall auch
bei weitem nicht erschopfend genug untersucht — und will mich auf
kurze Bemerkungen iiber die durch den Krankheitsprozess bedingten
Besonderheiten in der Form und lokalisatorischen Bewertung der Sprach-
storung beschrinken. In dieser Beziehung bestitigt zunicbst der Fall
die bei Tumoren (Bruns) gemachte und eindeutig zu erklirende Er-
fahrung, dass namentlich bei den mehr verdréngenden als infiltrierenden
Tumoren wie im vorliegenden Fall Storungen, die theoretisch bei anders-
artigen Prozessen nach der Lokalisation erwartet werden miissten, fehlen
konnen, hier namentlich insofern, als trotz der starken Kompression der
Brocaschen Stelle” die Sprechfihigkeit, wie z. B. aus dem erhaltenen
Reihensprechen hervorgeht, intakt blieb und die motorischen Erscheinungen
im Sprachmechanismus sich auf einige Stérungen, die wir im allgemeinen
als dysarthrische auffassen, beschriinkten. Auch die zweite Erfahrung,
dass die aphasischen Stérungen bei Tumoren, insbesondere denen der
Haute (Knauer), in auffallender Weise weehseln (Heilbronner), finden
hier ihre Bestitigung. Weiterhin zeigt die Aphasie selbst, soweit eine
Zergliederung moglich ist, ein Gemisch von partiellen Storungen, das
in ein Destimmtes Schema sich nicht einfiigen ldsst, am ehesten
noch der transkortikal sensorischen Form entsprieht, wenn mian die
Wernickesche Bezeichnung beibehalten will. Einzelne Liicken zeigt
das Wortverstindnis, aber dazwischen wird doch eine grosse Reihe von
Aufforderungen verstanden; in der spontanen Sprache treten vereinzelte
meist verbale Paraphasien auf, ebenso beim Benénnen von Gegenstiinden;
ob die hierbei zu beobachtenden Wortamnesien als amnestisch-aphatische
Symptome im Sinne einer reinen Benennungsstorung aufgefasst werden
diirfen, steht im Hinblick auf die nicht zu leugnenden Wortbegriffs-
storungen (Aussuchen von Gegenstinden) dahin; dass dagegen die Fehl-
reakfionen im Benennen nicht auf Storungen der Gnosie oder des
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Objektgedachtnisses zuriickgefiihrt werden konnen, geht aus den sinn-
gemissen Umschreibungen der Gegenstinde ziemlich eindeutig hervor.
Perseveratorische Erscheinungen treten beim Gegenstandsbenennen wie
beim Reihensprechen, wo der Kranke oft in frilhere Reihen hiniiber-
gleitet, auf; die nicht sehr hochgradigen Stérungen des Schreibens er-
scheinen zum Teil von dem praktischen Verlust des Lautkomplexes ab-
héingig zu sein. Wihrend die Lesefshigkeit erhalten war, kann iiber
die Storungen des Leseverstindnisses michts ausgesagt werden.

Es mogen im Anschluss an diesen Fall noch die Ansichten einiger
Autoren {iber die fiir Schlidfenlappengeschwiilste typischen Sprach-
- stérungen Erwihnung finden. Knapp hill, namentlich als Initialsymptom
die amnestische Aphasie und Paraphasien als feinste Lision der Wernicke-
schen Stelle fiir hiufig, Oppenheim hebt die Wortamnesie besonders
bei Abszessen in dieser Gegend hervor; ihm folgt Mingazzini, der
die zur Erweckung des Worthegriffs nétige intrapsychische Storung fiir
feiner und lidierbarer als den zum Verstéindnis der Wortbedeutung nétigen
Vorgang hilt. Endlich findet auch Pfeifer hiufig amnestische Aphasie,
dehint aber diesen Begriff leider auf alle Zustinde von erschwerter oder
aufgehobener Wortfindung aus. Ob aber in den Pfeiferschen Fillen
die verbalen Paraphasien oder Unfihigkeit bei Gegenstandsbenennung,
denen andere z. T. schwere sensorisch aphatische Erscheinungen parallel
gingen, nur als eine amnestisch apbatische Stérung in der Kuss-
maulschen, neuerdings wieder von Goldstein und Kehrer betonten
Umgrenzung als einer Storung in der Assoziation zwischen Wortbegriff
und Objektbegriff zu deuten, wieweit Storungen des Wortbegri‘ffs oder
gnostische Stérungen mitbeteiligt sind, wird nirgends durchgefiihrt, lisst
sich in diesen Fillen auch wohl nicht entscheiden. Nun wird zwar
auch von Pfeifer die amnestische Aphasie im allgemeinen als Summation
von Ausfallserscheinungen der Bahnen zwischen den verschiedenen
Sinnesfeldern und Sprachregion angesprochen, er betont aber doch, dass
Unterbrechung dieser Bahnen im Schlédfenlappen die Storung in lokal-
diagnostisch brauchbarer Form hervorrufen kdnnte und nihert sich damit
den Anschauungen, welche amnestische Aphasie als Lokalsymptom von
gewisser Bedeutung der hinteren Teile des Schlifenlappens oder der
Schlifenscheitellappengegend auffassen (v. Monakow). Wie weit diese
Auffassung bei anderen Krankheitsprozessen zutrifft, kann hier un-
erdrtert bleiben, im Hinblick auf Geschwiilste wird man wegen der
Wichtigkeit der lokaldiagnostischen Fragen darauf verweisen miissen,
dass Stérungen, in denen Wortamnesie neben geringfiigigen
sensorisch aphatischen Stérungen deutlich in Erscheinung tritt,
bei Tumoren in der angegebenen Region (hinterer Teil des linken
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Schlafenlappens, Gyrus angularis) zwar vorkommen konnen (Oppenheim,
Beitrdage F. 1V), dass es aber zu Irrtiimern fithren wiirde, aus dieser
Moglichkeit weitgehende praktisch-chirurgische Schliisse abzuleiten; die
gleichen Stoérungen konnen zum mindesten auch bei komprimierenden
Tumoren, die sich vom Schlifenpol aus entwickeln, amnestisch apbatische
Erscheinungen allein auch u. A. bei Stirnhirntumoren in Erscheinung
treten.

Ausser der Aphasie sind die psychischen Verinderungen des vor-
liegenden Falles nicht sehr charakteristische. Es wird zwar von Ge-
dankenlosigkeit, wihrend des hiesigen Aufenthalts von Apathie gesprochen,
ob aber diese Erscheinungen nicht, worauf das gesteigerte Schlafbediirfnis
hinweist, einer leichten Benommenheit entspringen, ist nicht vollig zu
beweisen. Immerhin wiirde man, wenn man auf der einen Seite in der
Fahigkeit bei langeren Sprechpriifungen gespannte Aufmerksamkeit zu
bewahren, ein Zeichen dafir, dass die Benommenheit wenigstens zeit-
weise keine erhebliche gewesen sein kann, erblicken will, auf der andern
Seite die Betonung eines unbebolfen schwerfilligen Wesens findet, doch
vielleicht geneigt sein, eine Reduktion des gesamten psychischen Zu-
standes anzunehmen. Eine lokalisatorische Bedeutung hitte dieser Befund
um so weniger, als der Kranke ein sehr starker Potator war. Aus
diesen Grinden wiirde auch die gelegentliche nichtliche Unruhe, die
den Verdacht nichtlicher deliranter Zustinde erwecken kounnte, ausser
Betracht zu bleiben haben; es ist dazu aber sehr fraglich, ob wirklich
delirante Erscheinungen bestanden haben, da niemals Halluzinationen
oder Personenverkennungen nachgewiesen wurden.

Fall XXI. E. P., Witwe, geboren 19. 7. 1859.

Anamnese: Hereditdt unbekannt.

Bis vor 14 Jahren verheiratet. Erster Mann starb, zweiter Mann wurde
erschlagen. Arbeitete als Kochin, Seit zwei Jahren Menopause.

Vor etwa drei Jahren begann sie beim Kaffeetrinken pldtzlich zu
lallen, konnte nichts herausbringen, deutete nach dem Mund, nach 5 Minuten
war dieser Anfall voriiber, Wahrend desselben vollig bei Bewusstsein. 1/, bis
1 Jahr spiter &hnlicher kurzer Anfall.

Seit einem Jahr kann sie ihre Gedanken nicht ordentlich aussprechen,
obwohl sie wisse, was sie sagen wolle. Will manchmal einen Auftrag erteilen,
nennt aber immer nur den Namen der Angeredeten, ohne den Auftrag heraus-
zubringen. Verwechselt auch oft den Namen. Seit 1/, Jahr schreibt sie nicht
mehr, kénne ihre Gedanken nicht richtig za Papier bringen. Wurde ,gegen
Gespréche® teilnahmlos. Hat nur Interesse fiir jhr Leiden, bemitleidet sich
selbst. Seit Weihnachten 1909 tritt ,Gedankenschwiche“ stirker hervor,
Immer unzufrieden, klagt viel @iber ihr Leiden und ihre Umgebung, sagte im
Aerger einmal, es sei besser fiir sie, im Ratzeburger See zu liegen. Starkes
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Krankheitsgefihl, Angst vor dem Tode. Appetit und Schlaf gut, findet sich
zurecht.

Seit Herbst 1909 wird sie leicht miide, kann nicht gut Treppen steigen, seit
Weihnachten wird sie manchmal schlaff, fallt hin, ohne ohnméchtig zu werden,
ruft weinend: ,,Tch kann nicht#, OeftersSchwindelgefiihl, bisweilen Kopfschmerz.

Somatisch: 16. 2. 10. Gute Erndhrung. Gewicht 65 kg. Puls 108.
Sehr geringe Arteriosklerose. Innere Organe ohne Besonderheiten.

Schidel nicht empfindlich. Pupillen mittelweit =, rund. R./L. 4 +-.
R./C. 4+ +. Kein Gesichtsfelddefekt. Augenhintergrund frei. Sprache etwas
nasal, nicht artikulatorisch gestort. Keine Stdrung der Gehirnnerven, nur
Zunge nach rechts.

Motilitdat: Der Extremititen frei. Grobe Kraft beider Beine etwas abge-
schwicht. Keine Storung der Reflexe, der Sensibilitdt. Keine Ataxie. Gang
langsam, etwas steifbeinig und unsicher. Schwanken bei Fussaugenschluss.
Droht beim Gehen nach hinten zu sinken.

Psychisch: Guter Stimmung. Bei Untersuchung anscheinend aufmerk-
sam, (Name) ,+“. (geboren) Nennt wieder ihren Namen.

(Wo geboren?) ,,Wo ich geboren bin . . . (Geburtsort) ,Das weiss ich
gar nicht . .¢

(Wo jetzt hier?) .. Na, ach Gott. . ich weiss bloss ein bischen mehr.
Morgen mittag . . ¥ (?) ,jetzt im Augenblick weiss ich nicht“,

(Aus Ratzeburg?) ,Ne* (Kommt aus R.).

(Wann geboren?) . . Wann ich geboren bin. . so . . nicht . . wann ich
geboren bin? (1859?) ,me¥.

(19. Juli?) nickt. .

(Wo hier?) ,Da bin ich noch nie gewesen. Kiel hier?“

(Wo kommen Sie her?) ,Ich es sagen sonst . . aus Ratzeburg®,

Gegenstinde benennen: Lampe, Knopf, Bleistift, Schliissel, Buch,
Kragen, Tir, Teller -, .

Knopf und Spiegel: ,,Schliissel“ (Perseveration). Federhalter, Tintenfass:
»Das weiss ich nicht“. (Wachstuch). ,Tischtuch®. (Tischfuss): ,Tischtuch®,

Nachsprechen: Dampfschiffahrtsgesellschaft | (Dampfschiffschlepp-
schiffahrtsgesellschaft) , Dampfschiffahrtsgesellschaft“. (Artilleriebrigade) ,Ar-
tillibade¥,

Reihensprechen: A. B. C. einmal -, nur beim ,C* perseveriert sie
etwas, beim Wiederholen stoekt sie; je langsamer sie aufsagt, desto mehr Fehler.

(Monate) (Januar, Februar), Januar, Februar, Mai, Mirz, April . . finde
ich nun nicht mehr . .

(Gegenstinde zeigen) Tintenfass, Wachstuch, Spiegel, Tir, Fenster,
Decke -}, nur Schrank nicht gefunden, statt Bleifeder, ,Federhaltert,

(Gegenstinde aussuchen.) Meist -, etwas Perseverieren.

Beim Lesen lisst sie ganze Sitze aus, liest ganz sinnlos.

Spontanschrift ganz paraphasich. ,Drie Perussen“ statt , Petersen®.
Rechnen: (6.7) 4na% (5.6) ,ma% (3.3) — (2.2)4. (3.4) ,Das ist mit
Mal ausgewe . .“ (3.2) 8. (Wieviel Finger:5) ,5%. (3) ,5% (?) ,5).
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Aufforderung. (Mit linker Hand an die Nase) -}~ (An das rechte Ohr)
bertihrt das linke, nach Vormachen -}-. (Mit linker Hand Stirn beriihren)
Beriihrt Wange. (Rechte Hand an die Brust, dann Nase) Legt Hand an die
Brust, dann 0. Drohen 4, Winken -}-, Lachen -, Finsterblicken —-, Dreh-
orgel (ohne Objekt) -+, Stirn krans 0. (Augen zu) ,Ja man kanns aber . .“
keine Bewegung. (Mundspitzen) ,Ja ja“ (nach Vormachen ).

17. 11. Fragen. (Wiegehts?) ,gut“, (Wiegeschlafen?) , Diese Nacht ,ganz
gut, anfangermassen ganz gut“. (Mal Umschlag gehabt?) , Ja¥. (Wann?)
oAm Anfang®.

Zeigen: (Schlitssel) -, (Uhrkette) Schliissel. (Uhr) Schldssel. (Messer)
—+. (Federhalter) ,Das ist die Messer®, (Bleistift) |-, (Federhalter) Bleistift.
(Léscher) ,,Das’s das’s n ‘was n rechten Feder is®.

Aufforderung. Zunge zeigen, Augen schliessen, Stirn krausziehen .

Nachprechen (1,2,5,9,3,8) 1,2, 5,8, (7,8,1,5,2)1, 2,5, 8,3,
52,7 3,8)5, 3,7, 3, 8. (rasch).. ‘

Rechnen (2 X 6) ,Das is . .% (2X3)..2X3..is4. (Fingerzihlen)
(M) — @) + 3) + (5) 4! (10) sind 8 (?) ,Das sind 8. (Wv Uhr?). 1 ,6%.

Nachzeiehnen einfacher Fignren ungefihr sinngemiss, (Sell 3 .. 2, 2
sehreiben) — 3, 2, 2, 2.

Im Bett etwas unruhig, packt mit dem Bettzeug umbher.

Am 23. 2. Gang noch unsicherer, geriith leicht ins Schwanken. Sprach-
prifung ergibt: Nachsprechen auch 5silbiger Wiorter <. Bei Fragen entweder
nur ,ja . . ja® oder singendes Nachsprechen. ,

Gegenstinds (Streichholzschachtel) —, Seh¥. (Schlissel), |- (Schere) -.
(Bleistift) ,Schere®. (Seife) etwas .. etwas (Messer) ,etwas .. etwas“ ..
Zeigen Sie die (Seife) . (Messer) Nimmt die Schere . .

Zshlt hent die Wochentage.

Sehr taumlig, fillt auch im Bett zuriick.

Am 23. 2. tritt abends plotzlich Bewusstseinsverlust ohne Zuckungen ein,
stertordses Atmen, Cyanose, Anisokorie (links > rechts), linker Bulbus nach
aussen, Pupillenstarre, Verlust der Kniereflexe. Puls 60.

Exitus 11 Uhr. \ .

Autopsie: In der linken Fossa Sylvii ein kleinapfelgrosser aus der
Umgebung leicht herausschilbarer Tumor, der einen besonders starken Druck
auf die Mitte der I. Temporal- und temporalen Querwindung, zugleich aber
auch Druck auf Operkulum des Frontal- und Zentrallappens und unteres
Scheitellippchen ausiibt, Diese Windungen sind nach oben vorn bzw. hinten
verdrangt. = Auf Frontalschnitten ergibt sich, dass nirgends eine Infiltra-
tion in die Hirnsubstanz stattgefunden hat; die von dem Tumor in der
Fissura Sylvii gebildete Grabe ist 4!/, om tief. Corpus striatum, Claustrum
und Inselwindungen zwar (nach hinten) verdringt, aber in ihrer Konfiguration
gut erhalten. Alle Hirnwindungen sind abgeplattet. Hydrocephalus.

Mikroskopisch: Endotheliom.

An Préparaten, die einigen vom Tumor weit entfernt liegenden Blocken
der Hirnrinde entstammen, lasst sich erkennen, dass die Pia mater ohne be-
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sondere Verinderungen ist. Die Arterien sind nicht atheromatds. Die Zell-
schichtung in der Rinde ist eine sehr gute.. Zellverdinderungen nioht sehr er-
heblich, namentlich im rechten Stirnhirn ldsst sich das Chromatingeriist an
den auch sonst strukturell gut erhaltenen Zellen oft recht gut darstellen,. vor
allem in der Schicht der grossen Pyramiden. In méssigen Gienzen findet man
chronische Veréinderung und Vermehrung des Pigments. Aehnliche Bilder in
rechter Zentralwindung, nur wenige Zellen machen einen stirker degenerierten
Eindruck, unter den Betz’schen Zellen sind einzelne, die etwas Schwellung,
kriimlichen Zerfall der Nervenkerne und leichte Tinktion der Fortsatze zeigen.
Etwas stirkere, namentlich chronische Verdnderungen in linker Zentralwin-
dung; um einzelne sehr stark geschrumpfte Zellen finden sich 7—8 Gliakerne,
in anderen, in denen die Schrumpfung geringer ist, sind nur die Chromatin-
schollen noch erkennbar, aber daneben Kern und Zellplasma diffus gefirbt.
Einzelne Zellen zeigen auch etwas Schwellung, Verdichtung des Kernrandes
(Kernkérperchen in manchen Kernen nicht erkennbar). Hier finden sich auch
am Rande einzelner Gefisse Gliakerne vermehrt. Auch an einer dem Tumor
naheliegenden Stelle von F. IlI sin. fehlen im Uebersichtsbild gréobere Sto-
rungen, Zellschichtung nicht wesentlich gestort, keine Zellliicken., Ebenso ist
die Struktur der Mehrzahl derZellen, namentlich in derSchicht der grossen Pyra-
miden, kaum verdindert; einige stirker veréinderte Gebilde, zellschattenhafte
Gebilde, Vermehrung der Trabantkerne hauptsichlich in den tieferen Schichten.
Gefdsse ohne Besonderheiten. In Markscheidenpriparaten lassen sich keine
sicheren Verdnderungen nachweisen (Stirn-, Parietallappen), auch die Tangen-
tialfaserschicht ist in Anbetracht des Alters leidlich erhalten. Strukturelle
Abweichungen der einzelnen Fasern gering und nicht sicher pathologisch
(leichte spindelige Verdickungen einzelner Fasern, selten mehr kolbige Auf-
treibungen). Selbst an unmittelbar vor dem komprimierenden Tumor liegen-
den Partien (F. III) findet sich ein deutlicher Tangentialstreif: ebenso kommt
das Geflecht feiner Rindenfasern gut heraus. '

Epikrise: In der Sprachstorung, die wieder unter den psychischen
Storungen pradominierte, finden sich trotz des etwas mehr dorsal
gelegenen Bitzes fast dieselben Merkmale wie im vorigen Falle. Trotz
Druckes auf das Operculum sind die motorischen Funktionen intakt,
Storungen verbal- und litteral-paraphatischer Art (anfangermassen) zeigt
die Spontansprache. Wihrend das Lautverstindois intakt ist (Nach-
sprechen!), zeigt das Sprachverstindnis auch wieder nur partielle, zum
grossen Teil perseveratorische Stérungen, die in der Wortfindung etwa
in der gleichen Intensitit auftreten. Paralektische und paragraphische
Storungen scheinen den paraphatischen Symptomen ebenfalls paraliel
zu gehen, doch geniigen die Untersuchungen nicht zur Entscheidung, ob
auch das Buchstabenbild mitgelitten hat. Auch hier war die aphatische
Storung sehr wechselnd, das Verstindnis der Wortbegriffe verringerte
sich in wenigen Tagen erheblich; Fragen wurden nun meist garnicht
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oder echolal (fragendes Nachsprechen) beantwortet. Dass das Reihen-
sprechen, das manchmal tadellos gelang, zu andern Zeiten versagte,
wird man kaum als Storung der Sprechfahigkeit auffassen miissen, eher
vielleicht an einen Widerstand gegen das automatische Sprechen (Heil-
bronner) zu denken haben.. Wieder finden wir also eine komplizierte
und trotz langer Krankheitsdauer partielle Stérung, bei der Storung des
Wortsinnverstindnisses (im Liepmann’schen Sinn) und vielleicht noch
kompliziertere assoziative Storungen der sekundirenldentifikation zwischen
Wort- und Objektbegriff zu tiberwiegen scheinen. Es wire von einer
nicht geringen praktischen Wichtigkeit, wenn es nach der Geschwulst-
diagnose im Fall vorwiegend sensorischer Aphasie gelinge, nicht nur
unter Berticksichtigung der einzelnen Komponenten der Sprachstdrung
und ihrer gegenseitigen Verteilung, sondern vor allem aus der Ent-
wicklungsart und Stabilitit der Erscheinungen rein empirisch gewonnene
Anhaltspunkte fiir den intra- oder extrazerebralen Sitz des Tumors an-
zugeben, doch sind wir zur Zeit dazu nicht imstande. Hochstens konnen
wir sagen, dass bei intrazerebral-infiltrierenden Tumoren die mehr dem
Wernicke’schen subkortikalen und kortikalen Typ folgenden, bei den -
von aussen komprimierenden mehr komplizierte partielle Stérungen beob.
achtet werden, (#hnliche Fille: Mingazzini X, Dupré-Devaux,
Knauer), auch die jahrelange Restitution und dann folgende langsame
Progression der aphatischen Storung in dem benignen Tumor meines
Falles ist beachtenswert; andere Beobachtungen aber zeigen, dass unter
den gleichen Verhaltnissen auch blos akustische Reizerscheinungen
(Knapp) auftreten bzw. alle aphatischen Erscheinungen fehlen konnen
(Mingazzini, Sterling). Die genauere Lokalisierang der Geschwulst
wird jedenfalls pur unter gleichmissiger Beriicksichtigung der andern
Herd- und Allgemeinsymptome méglich sein.

Beziiglich der weiteren psychischen Stérungen unseres Falles wird
man nur mit grosster Reserve seine Meinung ZHussern. Ein gewisses
Verstindnis fir die Untersuchung und Kohirenz des Gedankenganges
war ja, wie die Explorationen erweisen, sicher vorhanden, auch die
Aufmerksamkeitsfesselung und Aufmerksamkeitsanspannung konnte nicht
wesentlich gestort sein, wenn auch ein leichter Grad charakteristischer
akustischer Unerweckbarkeit (Heilbronner) nach den anamnestischen
Notizen vorgelegen zu haben scheint. Ein amnestischer Komplex
lasst sich mit Sicherheit ebensowenig wie sonstige Gedachtnisdefekte
nachweisen; die Rechenfehler sind wegen der aphatischen Stérung gar-
nicht beweisend, ebensowenig aus demselben Grunde die Fehler beim
Nachsprechen von Zahlen, zumal es sich wohl sicher nicht um rein
automatisches Nachsprechen, sondern um psychologisch kompliziertere
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assoziative Vorgiinge, wie sie namentlich Goldstein fiir die Regel beim
Nachsprechen hilt, handelt. Dem entsprach es auch, dass das Nach-
sprechen bei Ueberlegung schlechter, als wenn die Zahlen schnell her-
gesagt wurden, gelang. Eine vollkommene Teilnahmlosigkeit bestand
sicher auch nicht, denn die Kranke versuchte ganz spontan ofters trotz
der Sprachstérung mit den Pflegerinnen sich verstindlich zu machen.

~ Von nennenswerten Alterationen sind nur die mit der Sprachstérung
zunehmende Reizbarkeit und Egozentrizitit, zweitens vielleicht
eine, aber wohl nur geringfiigige, Totalabnahme der psychischen
Funktionen, drittens endlich nur in den letzten Tagen eine leichte
psychomotorische Unruhe, welche mit der bei sensorisch aphatischen
nicht seltenen Logorrhoe nichts zu tun hat, zu erwiihnen. Ob letztere
auf einer transitorischen delirissen Bewusstseinsverfilschung beruhte,
rauss dahin gestellt sein; da es sich um eine mehr terminale Erscheinung
handelt, brauchen wir keinen grossen Wert darauf zu legen.

Die zusammenfassende Uebersicht der bei den Schlifelappentumoren
gefundenen psychischen Storungen will ich erst im Zusammenhang mit
den folgenden Parieto-occipitaltumoren geben, gemeinsame Beziehungen
bestehen dadurch, dass in diesen Regionen die Hauptsinnesfelder liegen;
es wird erforderlich sein, namentlich darauf zu achten, ob die hier auf-
tretenden psychischen Storungen charakteristische Abweichungen gegen-
iiber den im Vorderhirn beobachteten zeigen. Es kommt dazu, dass
mehrere Tumoren in meinem Material sich nicht auf einen Lappen
strikt genug beschriinkten.

IV. Tumoren des Scheitel- und Hinterhauptlappens.

Bei den zahlreichen Arbeiten, welehe die Bedeutung des oberen
Scheitellippchens fir das Zustandekommen der Wernicke’schen Tast-
lahmung, der Occipitallappen fiir das Zustandekommen der Seelen-
blindheit sicher gestellt haben, wird sich trotz vieler noch unaufge-
klarter oder strittiger Spezialpunkte ein Kingehen auf diese Stérungen
an dieser Stelle eriibrigen. In praktisch-diagnostischer Beziehung werden
diese wie andere lokalisierbare Symptome Bedeutung umsomehr haben,
je eher sie im Vergleich zu anderen Herd- und Allgemeinstorungen
auftreten; dass eine taktile Agnosie nur dann bestimmt diagnostiziert
werden darf, wenn die elementaren Sensibilititsstorungen keinen allzu
hohen Grad erreichen, ist, wie schon Heilbronner erwihnt, ebenfalls
fast selbstverstindlich, wenn auch nach Wernicke das tastende Er-
kennen selbst bei schweren Stérungen der oberflichlichen und Tiefen-
sensibilitat anffallend gut erhalten sein kann. Dass aber der Nachweis
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reiner Tastlihmungen bei Tumoren erhebliche praktische Wichtigkeit
erlangen kann, beweist ein von Pfeifer mitgeteilter, mit Erfolg operierter
Fall, wibrend die Ueberlegung, bei gleichzeitigem Auftreten von Muskel-
sinn- und motorischen Stérungen weiter vorn — in der Gegend der
hinteren Zentralwindung — vorzugehen in einem Falle Oppenheim’s
ein gliickliches chirurgisches Ergebnis herbeifiihrte. Auf die Bedeutung
der Seelenblindheit, die gelegentlich auch bei einseitigem Sitz des Tumors
beobachtet wird (Wendenburg u. a.), und der optischen Halluzinationen
namentlich im hemiopischen Gesichtsfeld will ich umsoweniger eingehen,
als mir eigene Beobachtungen dariiber fehlen; es geniigt die Bemerkung,
dass vor allem bei linksseitigen Tumoren die Kombination von Hemianopsie
und Visionen mit Symptomen von Alexie (und Agraphie) sebr wertvolle
diagnostische Anphaltspunkte liefern kann, wie ein weiterer mit Erfolg
operierter Fall Oppenheims beweist. Beziiglich der Parietaltumoren
wird man ferner auf die Bruns’sche Form der Seelenlihmung zu achten
haben, unter der man nur diejenige Form, in welcher die Spontaneitit
der Beweglichkeit durch den Ausfall sensibler Reize erklart werden
kann, zu verstehen hat. Strittig ist noch die von Liepmann u. a., in
der letzten Zeit namentlich von Kleist betonte, Bedeutung des Gyrus -
supramarginalis der linken Seite fiir das Zustandekommen motorischer
Apraxie. Gerade bei Tumoren sind hier die positiven Fille noch sehr
gering, Pfeifer konnte einmal linksseitige Dyspraxie, F. Krause in
einem Fall gemischt gliedkinetisch-motorische, in einem andern Fall bei
einem in der hinteren Zentralwindung gelegenen Tumor gliedkinetische
Apraxie feststellen. Bekannt ist das Auftreten von Alexie bei tiefen
Lisionen des linken Gyrus angularis; auf die gelegentlich hierbei zu beob-
achtenden Sprachstorungen, namentlich die schon besprochene amnestische
Aphasie braucht nicht mehr eingegangen zu werden. Erwihnt sei, dass
Stérungen der Tiefenlokalisation und damit des Distanzschitzens bei
parietalen Herden schon &fters erwibnt werden (cf. v. Monakow).
Unter den komplexen Stérungen interessieren am meisten diejenigen
Orientierungsstérungen, die namentlich Hartmann von seinen theore-
tischen Deduktionen ausgehend auf Lisionen des Parietal- bezw. Parieto-
occipitallappens vor allem bei beiderseitiger Erkrankung zuriickfiihrt.
In dem von Anton und Hartmann mitgeteilten Fall fand sich neben
Storungen des Distanzschitzens und des stereoskopischen Sehens vollige
Desorientierung im optischen und akustischen Raum; immerhin wird
man die gleichzeitige Herabsetzung der Merkfihigkeit und Herabsetzung
des Sehvermdgens wohl auch nicht vernachlissigen diirfen; in einem
zweiten Fall fiihrt Hartmann selbst bei Cysticercosis mit besonderer
Beteiligung der Parietallappen die drtliche Desorientierung auf gleich-
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zeitigen amnestischen Komplex und Stérungen des stereoskopischen
Sehens zuriick. In einem dritten durch aphatische Stérungen kowplizierten
Fall von Tumor des linkes unteren Scheitellippchens fehlten die all-
gemeinen Orientiernngsstérungen, dagegen bestanden Stéruogen des
Distanzschitzens, ausserdem fehlten die Einstelloewegungen der Bulbi,
infolgedessen kam es zu einer Art Unaufmerksamkeit fiir die im ge-
kreuzten Gesichtsfeld liegenden Gegenstinde, wihrend die eigentliche
Sehstrahlong durch den Tumor nicht Iidiert gewesen sein soll. Freilich
geht ans der Krankengeschichte nicht deutlich hervor, wieweit hemie-
pische Stdrougen klinisch nachzuweisen waren. Hartmann geht pun
insofern noch viel weiter, als er picht nur die Notwendigkeit von Sts-
rungen der Qrientierungsfihigkeit bei optischen Perzeptionsstérungen und
bei Storungen in der Bildung optischer Richtungsempfindungen anerkenut,
wobel es zn Mangel spontaner Fixation, Ansbleiben der Blickwendungen,
Verarmen der habituellen Aufwerksamkeit fiir optische Dinge kommt;
sondern auch Defekte optischer Merkfahigkeit und optischer ,Phantasie®
und weiterhin sogar Storungen der Merkfihigkeit fiberhaupt im Sinne
des Korsakow’schen Komplei{es sollen die gleichen Entstehungsbe-
dingungen haben, weil das optische System in Bezug auf Wahrnehmung
und Vorstellungsfihigkeit eine dominierende Rolle im Nervensystem
zeige. Es ist natiirlich, dass gerade bei Tumoren selbst positive Be-
funde wegen der Unmoglichkeit diffuse Rindenwirkungen auszuschliessen
bei so hypothetischen Voraussetzungen, bel der Schwierigkeit eindeutige
Untersuchongsresnltate zu  erlangen, besondere Reserve erheischen;
jmmerhin wird es nofwendig sein, der Banfizkeit des amnestischen
Komplexes, der Frage nach eigentimlichen Lokalzeichen desselben, eben-
solches Augenmerk zu schenken, wie dem Vorkommen deliranter Zu-
stande, die nach Erbsléh durch Seelenblindheit und Reizung optischen
Gedschtnismaterials bedingt sein konnen. Der Ansicht Flechsig’s iiber
die Stérungen, die bei Lision seines binteren Assoziationszentrums auf-
treten sollen, wurde schon gedacht. Die Anschauungen Hollander’s,
der die Melancholie auf Lisionen des Parietalhirns, Stérungen der
Herdeninstinkte auf solche des Occipitallappens zuriickfiihrt, bedirfen
keiner weiteren Diskussion.

Meine eignen Untersuchungen beschrinken sich hier leider auf nur
4 Fille, die zum Teil erst spit in klinische Bebandlung kamen. Da
die Zabl der psychiseh analysierter Tumeren gerade hier poch klein
ist, werden weitere Beobachtungen sehr notwendig sein.

Fall XXII. A.P., geb. 21. 6, 1869. Ehefrau,
Anamnese: Hereditit 0. Frither gesund, frisch, psychisch auch gesund,
6 Kinder, 2 gestorben. Ueber Trauma nichts bekannt.
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Dezember 1910. Schmerzen im linken Arm und Bein, schlechtes Sehen,
geitweise auch Kopfschmerzen, wurde leicht aufgeregt, macht sich Sorgen
wegen der Wirtschaft. Allmé&hliche Gedéchtnisabnahme. Konnte nicht mehr
zihlen, soll auch manches verkehrt geredet haben. Seit 5 Wochen Hemiplegie
der linken Seite, die sich langsam entwickelte. Anfallsweise heftige Kopf-
schmerzen und Erbrechen. Seit 14 Tagen kann sie weder stehen noch gehen.
Seit 1/, Jahr zessieren die Menses.

Status: 26. 6. 11. 57 kg, Mittelgross. Innere Organe o. B. Puls 80,
regelmissig, gleichméssig. Massige Fiillung und Spannung.

Stirngegend rechts klopfempfindlich; sonst keine Empfindlichkeit.

Augen (Prof. Stargardt): Pupillen different, rechts =4, links = 6 mm.
R/L. beiderseits = 0 (bisweilen rechts sehr unausgiebig 4-). R/C. -} prompt,
rechts auf 2,5 mm, links auf 4 mm. Enorme Stauungspapille beiderseits
(mindestens 6 D. Schwellung). Ganz kleine Hamorrhagien. Zahlreiche kleine
weissgraue Plaques.

Visus. Links gar keine Lichtempfindung, rechts noch Spur Licht-
empfindung (zentral). Umrisse von Personen ungefihr erkannt. Erkennt, dass
die Hand ungefihr 30—40 cm vor dem (rechten) Auge bewegt wird, vermag
aber nicht die Finger zu zihlen. Bemerkt, wie Arzt schreibt. Gesichtsfeld-
aufnahme nicht méglich. Anscheinend beschrinkt sich der Rest der Sehfahigkeit
im wesentlichen auf das zentrale Sehen, ausserdem auf Wahrnehmungen von
einigen Bewegungen, die rechts von Pat. ausgefiihrt werden, allerdings scheint
auch hier das Gesichtsfeld stark eingeschrinkt zu sein. Auf Bewegungen
der linken Gesichtsfeldhédlfte wird das Auge gar nicht fixiert.

A. B. frei. Kein Nystagmus. Beim Ausspritzen des rechten Ohres mit
kaltem Wasser tritt anfangs kein Nystagmus ein, doch muss der Versuch ab-
- gebrochen werden, da Pat. stark schwindlig wird und, obwohl sie auf dem
Stuhl sitzt, vorniiberfillt; nachher tritt etwas Nystagmus nach links auf.
Konjunktival-, Kornealreflex rechts prompt, links erheblich herabgesetat.
Linker Mundwinkel hingt etwas, Nasolabialfalte etwas verstrichen. Stirnaugen-
fazialis symmetrisch, Bei Innervation des unteren VII keine deutliche Differenz.
XII gerade. Gaumenbdgen gleichmassig gehoben. Rachenreflex . Sprache
langsam, keine artikulatorische, keine aphatische Stérung.

N. occipitalis rechts Austrittsstelle druckempfindlich. Nacken wird steif
gehalten. Kopf wird kaum nach vorn gebeugt, bei passiven Bewegungen
(Beugen) schwacher, aber deutlicher Widerstand geleistet. Aktive Drehung
nach links um etwa 30 Grad, dann wird die Schulter am fixierten Sternocleidom,
mitgedreht, Drehung nach rechts etwas besser. Bei passiven Drehungen nach
links geringer Widerstand, aber starke Schmerzdusserungen (rechte Nacken-
seite). Bei passiver Drehung nach rechts geringer Schmerz und Wider-
stand.

Obere Extremitéten: Rechter Arm gut gehoben, linker Arm nur
mithsam bis Schulterhéhe. Fingerspreizen rechts -, links 0. Linker Arm im °
Ellbogengelenk etwas gekriimmt gehalten, Streckung unméglich, Biegung bis
90 Grad. Beim Versuch, den linken Arm zu strecken und zu heben, wird das
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linke Bein mitbewegt. Handedruck rechts gut, links fast 0. Ausgesprochene
Spasmen links. Reflexe o. E. links > rechts.

Untere Extremitéiten: Rechts: In Streckstellung bis 90 Grad ge-
hoben, Keine Ataxie. Keine Spasmen. Kniephidnomen lebhaft. Achillesreflex
lebhaft. Einige Schlige Fussklonus, kein Patellarklonus. Zehenreflex plantar.

Links: In Streckstellung bis 60 Grad gehoben, dabei wird linker Arm
und rechtes Bein mitbewegt. Spasmen angedeutet. Kniehackenversuch sehr
unsicher; fahrt in der Luft herum, kriimmt auch das rechte Bein, fragt, ob es
so richtig sei. Kniephinomen lebhaft, Achillesreflex lebhaft, Fussklonus an-
gedeutet, Babinski 4-. Grobe Kraft bei Widerstandsbewegungen geringer
als rechts.

Sensibilitat: Auf der rechten Seite keine Stdrungen.

Links Pinselberiihruegen an Rumpf und Gliedmassen nicht empfunden, im
Gesicht und auf behaarter Kopfhaut ungenau lokalisiert, TLeichte Hypalgesie
namentlich im Gebiet des linken #usseren Augenwinkels. An Stirn, Wange
und Kinn Schmerzgefiihl ungefdhr intakt, an der iibrigen Rumpfhélfte Spitze
zwar empfunden, aber gegen Knopf nicht unterschieden (Hypalgesie).

Temperatur: Am linken Arm und Bein vollkommene Thermanssthesie.
An Brust und Riicken Hyp#sthesie fiir warm, fiir kalt fast Andsthesie. Auch
im Gesicht Storungen: Andsthesie fiir warm, fiir kalt etwas besser. Ebenso
besteht Lagegefiihlsstorung links und vollige Stereagnosie der linken Hand.

Stehen allein nicht moglich. Schwankt, 1illt nach links hinten. Beim
Gehen wird der linke Fuss wenig vom Boden abgewickelt. Pat. neigt nach
links umzufalien. Mit dem rechten Fuss stampft sie etwas.

Abdominalreflex beiderseits 0.

Wassermann im Blut negativ.

Tumbalpunktion. Druck > 500. Flissigkeit klar, 6—7 ccm abgelassen.
Keine Trilbung mit (NH,), SO, und Mg.SO,. Nissl 11/,. Keine Lympho-
zytose. Vereinzelte grosse Zellen.

Psychisch: Macht ganz geordnete, wenn auch etwas weitschweifige An-
gaben, auch bei der Untersuchung geordnet. Anfangs erscheint sie etwas schwer
besinnlich, entsinnt sich etwas schwer der Namen der Aerzte, die sie behandelt
haben, der einzelnen Daten usw., meint auch selbst, dass Gedichinis etwas ge-
litten habe, wenn sie auch sich noch vieler Sachen entsinne, spiter wird sie
beim Erzihlen ganz redselig, spricht in ,scherzhafter* Weise, erzahlt viel von
ihrem Besitztum, von den bosen Dienstmédchen, die sie gehabt usw.

Oertlich orientiert, weiss woher sie kommt, wann sie abgefahren ist, wie
lange sie hier ist.

Zeitlich: Monat Juni, den 20. hab ich Geburtstag gehabt (4-), muss
vorige Woche gewesen sein (-}). Jahr, Wochentag -.

Bericht. Will seit einem Jahr krank sein. Beginn mit Verlust der Menses
und Ausfluss, Schwiche, Schmerzen im Hinterkopf, die mach vorn zbgen.
Nacken sei steif gewesen. Im Winter 1910/11 schreckliches Erbrechen, so dass
sie schon glaubte, vergiftet zu sein. Schwindelgefiihl beim Aufstehen, sei
hingeschlagen, wenn sie sich nicht festhalten konnte. Gefiihl, als ob sich alles
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drehte. Immer schneidende Kopfschmerzen im Nacken. Konnte noch manchmal
tiichtig arbeiten. Sehen nur bei der Lampe etwas schwicher.

Schon im vorigen Juni einmal schreckliches Herzklopfen bei der Arbeit,
musste vom Mann aufs Bett getragen werden, sei nach 10 Minuten wieder auf-
gestanden, arbeitete weiter, seitdem wiederholt Herzklopfen.

Schwiche im linken Arm seit Frithjahr 1911, Fasste manchmal den linken
Arm wie etwas Fremdes an. Allm#hliche Zunahme der Schwiche, zugleich
wurde das linke Bein schwach, Gefiihl nahm ab. Gesicht verschlimmerte sich
seit Frithjahr. Kopfschmerzen jetzt geschwunden.

Verlauf: In der 1. Nacht unrubig, wihite im Bett umher, soll vor sich
hingesprochen haben. Weiterhin ruhig, zeitweise euphorisch, kaum Krank-
heitsgefiihl, hofft in einigen Tagen wieder gut sehen zu kdnnen, dann wieder
missgestimmt, Klagen iiber Kélte und Nackenschmerzen, schlift am Tage viel,
lasst auch einmal Stuhl und Urin unter sich.

Kurz nach Lumbalpunktion am 30. 6. nachmittags Kollaps, verfallenes
Aussehen, Sehweissausbruch, langsamer, unregelméssiger Puls (Tieflagerung
des Kopfes, Kampfer), Puls wird regelmissig, 52. Schluckt gereichtes Wasser.
111/, Uhr nachts plotzlicher Atmungsstillstand. Als der Arzt kommt, ist Pat.
bereits pulslos. Exitus.

Autopsie ergibt: Schédel nicht verdinnt, Dura mater stark gespannt,
Hirnwindungen abgeplattet und verbreitert. Gewicht 1375 g. Ein grosser, an
der Oberfliche fast handtellergrosser, keilfsrmiger von der Umgebung scharf
abgesetzter Tumor, zum Teil mit der Dura verwachsen, findet sich in der Gegend
des rechten oberen Parietallappens, wichst die Hirnsubstanz verdringend nach
unten. Nach vorn reicht der Tumor bis an den oberen Teil der Centr. p., nach
unten bis fast zum Seitenventrikel, nach hinten bis zur Grenze des Okzipital-
lappens, Unterer Parietallappen frei. Die stark komprimierte Rinde des oberen
Parietallappens im ganzen verschmélert. Hydrocephalus, namentlich des linken
Unter-Hinterhorns. Blutungen ins Tumorgewebe.

Mikroskopisch: Endotheliom.

Mikroskopische Untersuchung der Hirnrinde (Hirnentnahme 10 Std. p. m.
Untersucht Blocke aus Stirnhirn, linker Zentralwindung, Parietallappen).

Pia mater (Giesonpriparat) ohue alle Verdnderungen, Gefdsse ziemlich er-
weitert. Keine atheromatdsen Erscheinungen.

Toluidinprdparat: Zellschichten im allgemeinen gut abgrenzbar., Zellen
im allgemeinen gleichmissig stehend, namentlich in tieferen Schichten, jedoch
auch unregelmissig stehende Zellspitzen. Keine Zelllicken. Bilder von Stirn-
hirn und dorsaler gelegenenPartien ungefahr gleich, Mehrzahl der Ganglienzellen
strukturell gut erhalten, auch die Nisslschollen treten trotz vorangehender
mehrmonratiger Formalinfixierung im allgemeinen, namentlich unter den grossen
Pyramidenzellen, gut hervor., Daneben beobachtet man namentlich 1. chronisch
verdnderte Zellen mit oft randstdndigem schmalem Kern und leichter Tinktion
der Fortsiitze. Einzelne sehr geschrumpfte Zellen mit kleinem dunklen Kern
sind von einem Kranz von Gliakernen umgeben. 2. Zellen mit perinukledrer
Aufldsung der Chromatinschollen und Kernverlagerung oder stirkerer Achromatie
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oder auch sehr langgestreckte blasse Zellen mit schmalem Kern und leichter
Mitfarbung der Fortsitze. Auch unter den Betzschen Zellen viele normal er-
scheinende oder wenig veréinderte, stirkere Vermehrung der Trabantkerne und
Eindringen der Gliakerne in das Ganglienzellplasma im allgemeinen nur selten.
Gefiisse frel von infiltrativen Erscheinungen; keine Plasmazellen (Unna-
Pappenheimfdrbung). Keine deutliche Gefassvermehrung. Gliakerne stehen
nur an einzelnen Gefdssen in grosserer Menge. Nur selten kleine dunkelgefirbte
Gliakerne; Plasma lassen die Gliazellen bei Toluidinfirbung kaum erkennen.

Fig. 7.

Gliapriparate (Ranke): Sowohl im Stirnhirn wie Parietallappen fleckweise
starke Verdichtung des subpialen Randsaums. Wahrend die Fibrillen zum Teil
in die Normalstraktur eingeordnet erscheinen und in leichten Wellen haupt-
sdchlich horizontal zur freien Oberfliche verlaufen, findet man an anderen
Stellen auch dichte schrig nach oben ziehende pallisadenartig nebeneinander
stehende Biischel, von wo aus einzelne dichtere Biindel auch durch dieMolekular-
schicht in etwas tiefere Rindenschichten ziehen (siehe Taf. XVIII, Abb.7), zum
Teil sind die Fibrillen etwas grob, die Spinnenzellen unter dem Randsaum
stellenweise etwas dicht, aber meist einkernig, plasmaarm, chne erkennbare
degenerative Kernverinderungen. Am stirksten ist die Randgliose an Furchen,
hier an der einen Seite der Furche oft stirker als an der anderen entwickelt.
In den tiefen Rindenschichten finden sich wieder nur spérlich Fibrillen, dagegen
sieht man in der Marksubstanz ein ziemlich dichtes, aber aus feinen Fibrillen
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bestehendes Netzwerk, auch die durch die zahlreichen Spinnenzellen ziehenden
Fibrillen sind alle recht fein, Etwas vermehrt erscheint die Zahl der Spinnen-
zellen in der Markleiste; auch hier handelt es sich um kleine Elemente mit
wenig Plasma. Die Verdichtung an den Gefissen ist keine auffallende,

Markscheidenprédparate: Lichtungen der Tangentialschicht scheinen
auch hier zu bestehen; es kommen auch bei schwacher Differenzierung nur
einige diinne voneinander ziemlich weit auseinanderliegende Fasern zum Vor-
schein, etwas besser lassen sich die Markscheiden an Umbiegungsstellen in
Furchen darstellen; vor allem in okzipitaler gelegenen Rindenpartien finden
sich hier ziemlich breite Streifen. Die tieferen Streifen sind ebenso wie die
Radien ganz gut erhalten, ebenso lassen sich die feineren Fasern der dusseren
Schichten leidlich darstellen. Keine Ausfille im Mark.

Epikrise: Wihrend die Allgemeindiagnose in diesem Falle keine
Schwierigkeiten machte, war eine sichere lokale Diagnose weder nach
der Anamnese noch nach dem somatischen Befunde moglich, - vielmehr
konnte bei der gleichmissig starken, dem Wernicke-Mann’schen Typ
folgenden motorischen und sensorischen Halbseitenlihmung, der noch in
der fast totalen Amaurose nachzuweisenden Hemianopsie an einen in
der ioneren Kapsel oder deren Nihe liegenden Herd um so eher ge-
dacht werden, als unter den sensiblen Stdrungen auch die des Schmerz-
und Temperaturgefiihls erhebliche waren. Bei der gleichzeitigen Storung
des Tast- und Lagegefiihls konnte eine Tastlihmung nicht mit Sicherheit
festgestellt werden. Durch die Natur des Tumeors, der von aussen her
die Hirnsubstanz verdringte und lange Zeit Allgemeinerscheinungen be-
‘dingte, bevor herdartige Funktionsstorungen durch Druck auf die Kapsel
resultierten, wird dies Verhalten erklirt. Bemerkenswert sind die von
Anfang an starken zerebellaren Erscheinungen, die sich in systematisiertem
Schwindel und taumelndem Gehen #usserten; durch die dem Kalorisieren
gegenilber gezeigte Ueberempfindlichkeit, die Druckempfindlichkeit des
Occipitalis, die Herabsetzung des linken Kornealreflexes, die Fallrich-
tung nach links waren weitere Symptome einer Erkrankong der linken
hinteren Schidelgrube gegeben, freilich war schon durch die der Parese
homolaterale- Hemianopsie eine solche Erkrankung nickt wobl anzu-
nehmen. Wenn diese zerebellaren Symptome, die in dhnlicher Stirke
in 2 Fillen Mingazzini’s vorhanden waren, wohl sicher nur als Fern-
symptome erklirt werden kénnen, scheint es doch notwendig, sie wegen
ihrer Stirke hervorzuheben, da derartigen Erscheinungen bei Tumoren
anderer Hirnregionen besondere Beachtung geschenkt wird. Ich denke
hierbei weniger an die durch die Untersuchung von Bruns u. a. unserem
Verstéindnis n#her. gebrachte frontale Ataxie als an die Anschauungen
Knapp’s, der ihr Vorkommen bei Schlifenlappentumoren auf eine
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Storung spezifischer Gleichgewichtsfunktionen zuriickfiihren will. Der
Nachweis, dass Erscheinungen zerebellaren Charakters nicht mit Gesetz-
missigkeit, sondern nur bisweilen bei Temporal- wie bei Tumoren
anderen Sitzes auftreten konpen, wird es kaum erméglichen, derartige
Schliisse, fiir welche eine theoretische Grundlage noch fehlt, anzuer-
kennen.

Die in dem Fall beobachteten psychischen Storungen miissen im
Vergleich za den ausserordentlich schweren Allgemeinstérungen als recht
geringfiigiz bezeichnet werden. Dass eine Reduktion des Gedichtnisses
stattgefunden hat, kann man eigentlich nur den anamnestischen Berichten
wie den subjektiven Aussagen der Kranken entnehmen; keinesfalls ist
die Storung so erheblich, dass man auf besondere Gedichtniszentren
rekurvieren miisste; es handelt sich vielieicht auch nur um Vortiuschung
von Gedichtnislicken durech Schwerbesinnlichkeit und erschwerte Re-
produktion, jedenfalls war es bemerkenswert, wie genau die Kranke
sich aller Vorkommnisse der Jiingstvergangenheit wie ilterer Zeiten
entsann; Ordnung des Gedankenganges, &rtlich-zeitliche Orientiertheit
waren ebenfalls intakt, von einem amnestischen Syndrom kann nicht
die Rede sein. Zweifellos lag eine gewisse Benommenheit und Somno-
lenz vor; die zeitweilige Euphorie der Kranken wird hierauf zuriick-
gefiihrt werden kénnen. Delirante Zustinde waren hichstens angedeutet
(einmalige nichtliche Unruhe), weitere psychotische Symptome fehlten.

Fall XXIII. H. S., Maurer, geb. 9. 6. 1863.

Anamnese durch Frau: Hereditdt 0. Bisher gesund. Seit Militdrzeit
fir 20 Pf. Schnaps und 3 Flaschen Bier. (Nach #rztlichem Bericht starker
Potator.) Seit Juni 02 Klagen iiber Kopfschmerz, Durchfall, Schwindel hin und
wieder, keine Krimpfe. Kopfschmerzen besonders vormittags. Seit Ende
Oktober 02 Schwiache des rechten Beins, 14 Tage spiter Schwiche des rechten
Arms und Gefiihl von Taubsein darin. 8 Tage spiter 1 mal Erbrechen. Einen
Tag vor Aufnahme anscheinend in Schwindelanfall aus Bett gestiirzt. Keine
Abnahme der Sinnesfunktionen bemerki, psychisehe Funktionen angeblich
normal! 6 gesunde Kinder.

Am 20. 11. 02 der Klinik zugefiihrt.

Korperliche Untersuchung: Zusammenfassung der gefundenen Ab-
weichungen: Erhohung und Verkirzung des Klopfschalls auf linker Schidel-
seite. Im Augenhintergrund nur stérkere Fillung der Venen. Motorische
Hemiparesis-dextra, am stirksten im Arm, weniger Bein, ganz schwach Fazialis.
Keine Sensibilititsstérungen. Stereognose rechts — links. Lumbalpunktion.
Druck > 700. Pulsverlangsamung zeitweise. Kopfschmerz in beiden Schléfen.
Geruch, Geschmack, Gehor, Visus ungestért. ' Die Gliedmassen zeigen auf-
fallenden Wechsel zwischen spastischer und schlaffer Lihmung. Schwanken nach
Fusslidgchluss. Spiter epileptiforme Anfille. Vom 5. 1. 03 an Stauungspapille.

Archiv f, Psychiatrie. Bd. 54. Heff 3. 47
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Von Ende Dezember 1902 ab Lungenerscheinungen mit Fieber; spiter Bronchial-
atmen, Sputum mit elastischen Fasern, Metallklang, Succussio hippoer. usw.

Psychisch: Somnolent. Sagt selbst, er sei miide und schlapp. Ein-
fache Aufforderungen richtig ausgefiihrt. Gegensténde: Uhr, Schliissel, Feder-
halter richtig bezeichnet. Hinzelne Gegenstinde milhsam herausgebracht.
(Sicherheitsnadel) nennt er nicht. Bilder richtig bezeichnet. Autoanamnestische
Angaben denen der Frau entsprechend. Beim Spontansprechen sucht er dfters
nach Worten, kann sie oft nicht herausbekommen, einmal bringt er ein ganz
unverstindliches Wort vor,

22. 11. Liegt still da, spricht nicht von selbst, klagt nichts spontan,
Kopfschmerz in beiden Schlifen und Gefiihl der Schwerbesinnlichkeit. Uebel-
keit, aber kein Erbrechen. '

23. 11. Sensorium freier. Spannung im Bein geringer. Kopfschmerz in
linker Schlife stirker als rechts. Keine Nackensteifigkeit mehr.

25. 11. Beklopfen der linken Schlifengegend empfindlich. Gegenstéinde
erst nach Ueberlegung richtig bezeichnet. .

16. 12. Keine Somnolenz mehr. Pat. zeigt sich verhdltnisméssig regsam,
Bewegungen der Halswirbelsdule ganz frei.

Setzt sich allein auf, geht einige Schritte, zieht dabei das rechte Bein
nach. Sprache noch zbgernd, unbeholfen. Braucht sich nicht mehr auf ein-
zelne Worte so lange zu besinnen. Gegenstinde prompt hezeichnet.

9. 1. Leichte Benommenheit.

11. 1. Kann heat Morgen nicht recht sprechen, spricht miihsam, schwer-
fallig, abgesetzt. Benennt keinen Gegenstand. (Schliissel) ,Sch—1.% Zeigt
Schere auf Tisch richtig, ebenso rechtes Auge. Weiterhin zeigt er statt des
linken Ohres, der Nase stets das Auge.

(Stadt?) Setzt vergeblich zum Sprechen an.

(Wo hier?) ,Schulstube.“ (Kurz danach) ,Krankenhaus.

Scheint Fragen nur teilweise und schwer aufzufassen.

12. 1. Anbaltend Fieber. Sensorium etwas freier. Lisst unter sich.

14. 1. Spricht nachts viel vor sich hin, will nach Haus. Morgens
einigermassen orientiert, weiss nicht, wie lange er hier, wohl aber, dass Januar
ist. Auch im Liegen Schwindel.

17. 1. Sehr somnolent. Sprache schwach, umsténdlich, besinnt sich auf
Worte. Glaubt im Krankenhaus zu Preetz zu sein. Vergisst Fragen nach
kurzer. Zeit. Nachis etwas unruhig. Rechtes Bein war 2 Tage ganz gelihmt,
heut etwas beweglich.

25. 1. Vermag die Hand etwas zu erheben, ebenso Finger. In Schulter
keine Bewegungen.

8. 2. Somatische Untersuchung ergibt keine Aenderung. Gegenstinde
meist richtig benannt.

Resektion der rechten 8. Rippe. Entleerung eitriger Fliissigkeit aus
Pleura. Tumorenverdéchtige Verdickung der Pleura.

12. 2. Benommen, delivierend. Spricht, er sei in der Kirche. (Wo hier?)
pSchonberg. (Haus?) ,Krankenhaus.“ (Datum?) — (Konnen Sie herum-
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gehen?) ,Ja, das kann ich.“ (Wann zuletzt herumgegangen?) ,Vor ein paar
Tagen.“ FEtwas euphorisch. Meint, es gehe ihm gut. ’

Exitus am 28. 2. 03.

Die Autopsie ergibt ausser einem Karzinom des rechten Bronchus mit
Metastasen in Lunge, Bronchialdriisen, Leber, Nebennieren, Niere, Abszessen
mit Sequestrierung der Unterlappen, am Gehirn: Tribung der Pia mater, Hirn-
windungen nicht besonders abgeplattet, Furchen ziemlich tief. Taubeneigrosser
Tumor, der mit der Dura mater (falx cerebri) verwachsen ist und von der
Medianfliche 3,5 em tief eindringend Lobulus paracentralis und vorderen Teile
des Praecuneus komprimiert. Nach oben reicht der Tumor nicht ganz bis zur
. Mantelkante, nach unten bis iber Sulcus calloso-marginalis herab. Kein Hydro-

cephalus. Mikroskopisch: Carcinom. Auf Bldcken von der Rinde des
rechten Frontal- und Ocoipitallappens sind auch mikroskopisch keine Karzinom-
knoten nachweisbar.

Epikrise: Die psychischen Storungen dieses Kranken, die erst
nach mehrmonatiger Krankheitsdauer manifest wurden, beschrinkten sich
lingere Zeit bindurch auf Somnolenz und amnestische Storungen bei
Spontansprechen und Benennen von Gegenstinden, die wahrscheinlich
als Erscheinungen leichter Aphasie aufgefasst werden kdnnen, um so
"mehr, als gelegentlich aueh paraphatische Storungen beim Spontanspre-
chen zu beobachten waren und Zeichen eines allgemeinen amnestischen
Symptomenkomplexes vollig fehlten. Man wiirde bei dieser nach den
vorliegenden Notizen freilich nur mit Reserve aufzustellenden Annahme
in Beriicksichtigung der Lage des Tumors, dessen klinische Erscheinungen
sich sonst auch in der Druckwirkung auf die motorischen Zentren von
Arm und Bein konzentrierten, vergeblich nach einer herdformigen Grund-
lage der im wesentlichen amnestisch-aphatischen Stérungen suchen und
darin eine Bestitigung fritherer Anschauungen finden. Beachtenswert
ist der hochgradige Wechsel in der Intensitit der psychischen Storungen.
Derartige Schwankungen sind zwar namentlich beziiglich der aphatischen
Storungen der Schlifenlappentumoren bei extrazerebralen komprimieren-
den Geschwiilsten, wie schon oben ausgefiihrt, fters beobachtet worden,
aber gerade in diesem Fall wird die Frage nahe gelegt, ob diese Er-
scheinung denn durch einen theoretisch schwer zu erklirenden Wechsel der
mechanischen Tumorwirkung oder Zirkulationsschwankungen hervorge-
rufen sein kann und nicht auch wandelbare toxische Kinfliisse eine Rolle
in ihrem Zustande spielen: Im vorliegenden Falle wird man aber deren
Einfluss namentlich in den terminalen Stadien zugeben miissen. Die
plotzliche Verschlechterung im psychischen Befinden, die in der akut
einsetzenden Verschlimmerung der — nicht niher analysierbaren —
aphatischen Symptome, der Zunahme der Somnolenz, dem Auftreten von
nichtlichen Delirien, Desorientierung und erheblichen allgemeinamnesti-

47%
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schen Stérungen klinisch sich #usserte, fiel in eine Zeit, in welcher
dauerndes Fieber, zunehmende Kachexie, schwere Erscheinungen seitens
der Lunge auf das schnelle Wachstum und komplizierende Stdérungen
des wahrscheinlich priméren Lungenkarzinoms hinwiesen. Mag man nun
die Erscheinungen in Analogie zu den von Elsholz genau beschriebenen
Karzinomdelirien, die dieser Autor auf spezifische Wirkungen der in
den Kreislauf gelangenden Karzinomgifte zuriickzufithren geneigt ist,
setzen oder mebr an Folgen sekundirer septischer Stoffe, die bei
den vielen Abszedierungen der Lunge wohl gebildet wurden, denken:
dass toxische ausserhalb des Gehirns gebildete Stoffe das Hirn in den
letzten Wochen geschiidigt haben, diirfte wohl ansser Frage stehen, um
so mehr als diffuse karzinomatdse Prozesse an den Meningen und der
Hirnrinde, wie in den Siefert’schen Fallen, hier bei genauer Unter-
suchung nicht nachweisbar waren. Ob auch in den fritheren fieber-
freien Stadien #hnliche Ursachen gewirkt haben, muss freilich ungewiss
bleiben. Die Frage hiingt mit der noch zu erdrternden nach der allge-
meinen Pathogenese der Psychosen zusammen.

Fall XXIV. K. B., Witwe, geboren 2. 2. 1858. In der Klinik vom
30. 9. bis 7. 11. 12,

Anamnese: Eine Schwester litt als Kind an Chorea, Sonst keine Here-
ditdt. Normal entwickelt. Nie ernstlich krank. Gute Schiilerin. 8 normale
Geburten, 7 Kinder leben.

Vor etwa 7—8 Jahren plotzlich Lihmung der rechten Kérperhilfte.
Nach einigen Wochen verschwand die Lihmung fast vollig. Zwei Jahre spiter
wieder plotzliche Lahmung der rechten Seite. Lahmung ging zuriick, aber es
blieben zeitweise zuckende Bewegungen des ganzen Korpers. Seit 2 Jahren
wieder allmdhlich zunehmende Lahmung der rechten Seite. Arm und Bein
wurden immer hilfloser. Auch gingen die geistigen Krifte zuriick, Ins Kran-
kenhaus X. gebracht. Dort soll sie noch acht Tage vor der Aufnahme in die
Klinik geistig klar gewesen sein.

Nach der Krankengeschichte des Krankenhauses X, héngt die rechte Hand
schlaff herab, jeooh wird sie aufZureden bewegt. Héndedruck ziemlich kriftig.
Aktive Beweglichkeit im rechten Ellbogen-Schultergelenk herabgesetzt. In
beiden Knie-, Ellbogen-, Schultergelenken Knarren und Krachen.

Psychisch: Weiss ihr Alter nicht, besinnt sich schwer auf die
Namen der Kinder, lacht bei der Untersuchung, sagt dann, sie habe Schmer-
zen. Da sie durch lautes Klagen und Schreien auch wahrend der Nacht stort,
wird sie verlegt.

Somatisch: Spastische Laéhmung des rechten Arms und Beins. Tran-
sitorische Parese peripherer Natur des linken Fazialis, spéter zerebrale Parese
des rechien Fazialis. Hemianopsie nach rechts fraglich. Beiderseits Fehlen des
Konjunktival-Kornealreflexes. Nystagmus beim Blick nach links. Keine Blick-
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lihmung. Sensibilitdt dicht zu priifen, Dauernde starke Pulsbeschleunigang.
Augenhintergrund: Schwer zu spiegeln, Papille nur momentweise zu sehen,
anscheinend keine Stauungspapille (?) |

Psychisch: Anfangs sehr starke Benommenheit, die sich in den néich-
sten Tagen bis zum Koma steigert. Am 5.10. 6ffnet sie zuerst die Augen, blickt
etwas um sich, fixiert aber nicht, reagiert wenig auf Schmerzreize. Keine Diffe-
renz zwischen rechts und links. In den folgenden Tagen noch sehr schwer
besinnlich, vermag aber doch auf Fragen bisweilen erst nach Wiederholung
_einige Antworten zu geben. Keine Aphasie. Sinn der gestellten Fragen auch
ohne Gesten erfasst. Erkennt Arzt als solchen: ,Sie sind Herr Dr.!% Stthnt

Fig. 8.

viel, besonders bei Anfassen des gelihmten Armes. Auf Fragen nach dem
Befinden! ,Mir gehts nicht schon“. Ruft, wenn sie etwas will, die Schwester:
,Friulein . ., Fraulein“. HKinfache Aufforderungen werden, wenn auch lang-
sam, singemiss befolgt. Am 7. 11. im volligen Koma Exitus.

Autopsie: Schédel im ganzen sehr diinn, an einzelnen Stellen im Stirn-
teil auffallend verdiinnt, Dura stark gespannt. Hirnwindungen abgeplattet.
Hirngewicht 1435 g. Apfelgrosser, mit Dura verwachsener Tumor, der den
ganzeu linken Parietallappen seht stark komprimiert, nach hinten bis zur Ocsi-
pitallappengrenze reicht, nach vorn sich verschmilernd, unter der Rinde bis
in das Mark von ¢. a. bezw. den Fuss von F. II reicht (unter dem Armzentrum
auf Frontalschnitt Querschnitt des Tumors 2markstiickgross). Nach unten reicht
der Tumor bis in die Héhe des Balkens, die Strahlung des Splenium corpor.
callosi etwas komprimiert. Rechts Hydrocephalus von Unter- und Hinterhorn.
Mikroskop. Sarkom (Endotheliom}.
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Mikroskopische Untersuchung der Hirm‘in'de: Untersucht: Rechte
Stirn- rechte Zentralwindungen, Blocke aus der unmittelbaren Umgebung des
Tumors.

Pia mater im allgemeinen wenig verdickt, aus lockerem Bindegewebe be-
stehend, leichte Vermehrung spindelférmiger Zellen. Venen hochgradig erwei-
tert. Nur an einer Stelle finden sich ausserhalb einer Gefisswand kleine An-
haufungen grosser runder Zellen mit einem ganz blassen, fast strukturlosen
Plasma und kleinem dunklen Kern, andere Rundzellen mit weniger Plasma
haben zum Teil auch halbkreisformigen oder polymorphen Kern. Kérnige Ein-
lagerungen lassen sich in diesen Zellen, die der Rinde naheliegen, nicht ent-
decken. Keine Gefissatheromatose. )

Zellpriparate : Zellschichten gut geordnet, keineZellliicken, selten ,akute®
Veridnderungen. Spitzen der Ganglienzellen in den oberen Zellschichten alle
gleichmissig gerichtet, in unteren Schichten etwas unregelmissig. Kleine und
mittlere Pyramidenzellen leidlich erhalten, zum Teil diffus dunkel gefarbt und
etwas geschrumpft.

Unter den grossen Pyramidenzellen nicht wenige, die strukturell gut er-
halten sind, Chromatingeriist, zentralen, nicht verinderten Kern haben. Neben
einzelnen leicht chronisch verdnderten Zellen findet man aber auch sebr blasse
Zellen, von hagerer Konfiguration mit unscharfem Rand und nur vereinzelten
kornigen und scholligen Einlagerungen, nicht von Begleitkernen umstanden.
Um andere etwas angeschwollene Zellen Trabantkerne vermehrt. Pigment von
gelblicher Farbe, teilweise gekornt, findet sich zwar in den meisten Zellen, ist
aber nur selten so vermehrt, dass die Zelle dadurch an dieser Stelle deformiert

~ wird, sackférmige oder tetraédrische Form annimmt. Stérkere Verinderungen,
ebenso erheblichere Vermehrung der Gliabegleitkerne und vereinzelte Zell-
schatten finden sich in den tieferen Schichten, immerhin sind auch hier noch
gut erhaltene Zellen erkennbar. Etwa der vierte Teil der Gliabegleitkerne,
seltener auch die sonstigen Gliakerne, haben einen feinen Plasmahof, in dem
gelbliche Kornchen in kleinen Anh&ufungen zu sehen sind. Die Gefisse ver-
laufen meist gerade, sind frei von infiltrativen Verinderungen; die Gliakerne
am Rande der Geféisse nur wenig vermehrt. In der vorderen Zentralwindung
dhnliche Verdnderungen mittleren Grades. Unter den Betz’schen Zellen micht
wenige, die bis auf leichte Anschwellung und perinukleire diffuse Farbung des
Plasmaskeinerlei Verdnderungen, insbesondere nicht des Kerns erkennen lassen,
die Grsse dieser Zellen ist nicht ganz gleichmissig, manche etwas verkleinerte
Elemente finden sich darunter. In anderen Zellen, in denen die perinukleire
Chromatolyse etwas stirker ist, hat der im fibrigen nicht versinderte Kern einen
auffallend scharfen verdichteten Rand. Andere Betz’sche Zellen (seltener)
mit ganz diffus gefirbtem Plasma, bedeckt von feinen basophilen Kornchen,
mit ziemlich kleinem rundem Kern, der sich nicht mitgefirbt hat und noch ein
ziemlich gut erhaltenes Kernkérperchen erkennen lisst. Gelegentlich anch ganz
achromatische Gebilde mit nur noch schattenhaftem Kern und einigen in auf-
fallender Weise ganz gut erhaltenen streifigen Chromatinschollen am Rande der
Zelle. In allen Zellen sind die Fortsitze kaum tingiert, aber es kommen: auch
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hier (unter den Betz’schenZellen) recht erhebliche Schrumpfungen mit starker
diffuser Tinktion von Zelle und Kern und Mitfairbung der oft etwas gebogenen
Fortsitze vereinzelt vor. In tieferen Zellschichten neben anscheinend wenig
veriinderten Zellen auch hier und da ein Zellschatten; Trabantkernvermeh-
rung in missigen Grenzen. Unter den Gliakernen sind kleine mit homogenem
Plasma selten.

In der unmittelbaren Umgebung des Tumors findet sich Folgendes: Der
Tumor ist scharf vom Gehirn abgesetzt, dringt nirgends in die Hirnsubstanz
ein. Vom Gehirn ist er durch eine breite bindegewebige Membran, in der nur
selten langgestreckte Zellen mit ovoidem oder spindelférmigem Kern liegen,
abgeschlossen. Die Hirnrinde ist etwas verschmilert, aber ohne grobere Zell-
licken; dagegen stehen die Zellen sehr ungleichmissig, bisweilen im rechten
Winkel gegeneinander. Meist sind die Zellen auffallend verschmélert. Neben
chronisch. veréinderten, die einen sehr schmalen diffus dunkel gefirbten Kern,
Verdichtung des Kernplasmas am Rande, randstindigen Nukleolus und etwas
metachromatisch gefdrbtes Zellplasma haben, finden sich auch andere sehr
langgestreckte Zellen, in denen’ der Kern zwar diffuse Firbung angenommen
hat, aber das Zellplasma nur wenig gefirbt und einige Chromatinschollen noch
erkennen lésst. Auch unter den Betz’schen Zellen (Centralis ant. sin.) sind
neben chronisch verfinderten solche, die eine eigentiimliche schmale Zigarren-
form angenommen haben, in der Mitte noch ein scholliges Chromatingeriist er-
kennen lassen, aber an den Spitzen ganz achromatisch sind und nur kleine
Anhdufungen scholligen gelblichen Pigments zeigen. Die Trabantkerne sind
hier nur sehr wenig veriindert, haben aber oft ctwas kérniges Zellplasma. In
einiger Entfernung vom Tumor nehmen die Zellen wieder regelrechtere Struk-
tur an. .

Keine reaktive Gliose in der Ndhe des Tumors. Auch an anderen Stellen
zeigt der Randsaum keine deutlichen Verdichtungen.

Epikrise: Leider kam dieser Fall erst in sehr vorgeschrittenem
Stadium in klinische Beobachtung; durch die starke, zeitweilig Bis zum
Koma sich steigernde Benommenheit war der Einblick in weitergebende
Storungen verdeckt; immerhin war es doch mdglich, in freieren Krank-
keitsstadien das Fehlen stirkerer aphatischer und optisch-agnostischer
Erscheinungen festzustellen. Ferner gibt uns die Tatsache, dass die
Kranke selbst im Zustand tiefer Benomrenheit die hierbei nicht geringe
Leistung zustande brachte, sich prompt einen Begriff von der Situation,
in der sie sich befand, zu bilden, den Arzt erkannte, bei Wiinschen
sich an die Pflegerinnen zu wenden versuchte, einen Hinweis dafiir, dass
eine ausgesprochene Verblodung jedenfalls nicht, wohl auch nicht eine
grobere Stérung der allgemeinen Orientierungsfahigkeit bestand. Den
anamnestischen Notizen lisst sich nur so viel mit Wahrscheinlichkeit
entnehmen, dass der Tumor erst nach jahrelangem Bestehen psychische
Alterationen nach sich zog; 5 Jahre nach dem ersten Schlaganfall be-
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gann im Anschluss ao eine erneuie Lihmung sich eine Reduktion der
geistigen Kriifte bemerkbar zu machen; ob es sich hierbei um echte
Ausfallserscheinungen oder nur Erschwerung der psychischen Funktionen
durch Benommenheit handelte, ist retrospektiv kaum zu entscheiden.
Die im Krankenhause kurz vor der Aufnahme in der Klinik gebotenen
Erscheinungen diirften jedenfalls stark durch Benommenheit beeinflusstsein.
Die lange Dauer der Krankheit, die jahreiang anhaltende Riickbildung
der Libmungserscheinungen charakterisiert wieder die generelle Benignitiit
der Endotheliome.

Fall XXV. W, K., geb.12.6.1884, In der Klinik vom 9.1.bis18. 3.1911.

Anamnese: Hereditit 0. Potus 0. Tranma 0. Urspriinglich kriftiger,
gesunder Mann.

Zirka 1905 Ohrenoperation (Mittelohreiterung), gut verlaufen. Es blieb
Ohrensausen. Arbeitete wieder. Etwa 2 Jahre spéter traten rasende Kopf-
schmerzen auf. Seit 1907 besteht Stanungspapille mit vollem Visus, Allmdh-
liche Zunahme der Kopfschmerzen, die anfallsweise sich verstirkien. Dabei
Erbrechen. Wollte dann oft etwas sagen, konnte es aber nicht herausbringen.
Verstand, was man zu ihm sagte.

1909 begann er zu schielen, Doppelbilder zu sehen. In Augenklinik
November 1909 rechtsseitige Farbenhemianopsie festgestellt. Am 18. 12. links-
seitige subtemporale Trepanation (palliativ). 14 Tage spiler rechtsseitig
operiert, Seit der Operation versteht er nicht, was man zu ihm spricht, kann
auch Gegenstande nicht bezeichnen.

Er wurde (nach Entlassung aus der chirurgischen Klinik zu Hause)
immer apathischer, verlor allmahlich das Interesse an allen Dingen, sass vor
sich hinstierend da. Das Gedschtnis litt so, dass er bisweilen seine Verwandten
nicht erkannte., Die Beine wurden schwicher, in der letzten Zeit taumlig, so
dass er nur schlecht gehen konnte. Schlief nachts nicht, stand in der letzten
Zeit ofters auf, da er glaubte, dass Jemand da sei. Wurde zuerst in die Augen-
Klinik gelegt, 14 Tage darauf — am 9. 1. 11 — in die Nervenklinik.

Somatisch: Beiderseits Hirnprolaps in Schlifengegend. Druckempfind-
lichkeit des V. 1. Ast. Beklopfen der Stirn schmerzhaft. Anisokorie. Pupillen
beiderseits lichtstarr (reflextanb). Atrophie und Stauungspapille. Visus rechts
=0, links 6/50. Keine Paresen, aber beiderseits unerschopflicher Fussklonus,
Starkes Schwanken beim Stehen. Keine Sensibilititsstorung. Im iibrigen
bietet der korperliche Befund nichts Bemerkenswertes.

Psychisch: Sitzt meist stumm mit starrem Ausdruck da. Unterbricht
das Schweigen spontan manchmal mit den Worten: ,Kann ich mich jetzt an-
ziehen?*  Sprachliche Aufforderungen nie befolgt. Wenn sie vorgemacht
werden, befolgt er sie zum Teil richtig, zum Teil erst nach lingerer Zeit, einige
fiihrt er iiberhaupt falsch aus,

Macht leicht benommenen Eindruck. G&hnt viel. Fragen z. T. gar nichi
beantwortet, z. T. wie folgt, Paradigmata spricht er nicht nach. (Wie heissen
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Sie?) ,K . .“ (nennt Namen). (Wo sind Sie hier?) ,K..* (dass.). (Wer bin
ich?) K .., K..“

Gegenstdnde benennen: (Federhalter) ,Bin ich, K..% (?) ,Dasist’n..
He .“ (Uhr?) ,Is ne Uhr.* (Becher?) ,—.“ (Was macht man damit?)
Nimmt Becher in die Haod, schittelt ihn etwas. ,Das ist .. &h . . na.“

Aufforderungen. (Zeigen Sie die Zunge?) Fasst den Loscher auf dem
Tisch. (Heben Sie die Hand). idem. (Zeigen Sie das Auge) Macht den Mund
auf. (Wo ist das Tintenfass?) Schaut nicht hin. (Die Lampe?) —. (Der
Knopf) ,Ja . . ja . . eins.“

Horvermégen: Kann Ticken der Uhr, vor allem links, auch aus einiger
Entfernung horen, reagiert sofort, wenn man hinter ihm pfeift oder spricht,
wendet den Kopf.

Bisweilen fasst Pat. sich an den Kopf.

Lumbalpunktion: Druck 280—300 (nach Aufhoren des Pressens).
Wasserklar. Nissl > 10, Triibung nach Nonne-Apelt, Ph. I und Guillain-
Parant. Keine Lymphozyten, Nach Punktion Status unverindert. Wasser-
mann im Liquor —.

Ernihrung hauptsichlich flissig, weist andere Nahrung zarick.

Verlauf: Liegt still zu Bett, erscheint immer benommen, reagiert aber
auf Anrufe, klagt tber Schmerzen im Leib und Kopf. Spontan verlangt er
nach Haus. Trinkt zeitweise spontan.

16. 1. Allmihlich etwas lebhafter, beginnt etwas Interesse an heran-
tretende Personen zu zeigen, fixiert spontan. Benommenheit gering., Bemiiht
sioh, Fragen zu beantworten, einige Antworten (anf Frage nach Namen, nach
Befinden) sinngemiss. Uhr, Messer, Portemonnaie richtig bezeichnet. Schliissel
nach langem Besinnen: ,TLittet.*

Spiter liegt er mit offenen Augen teilnahmslos da, fixiert herankommende
Person, bleibt aber spontan wie auf Fragen hin stumm. Verunreinigt sich.
Hirnprolaps nimmt langsam etwas zu. Erneute Lumbalpunktion am 27. 2. er-
gibt Druck von 450 mm. Es fehlen von nun an alle sprachlichen Aeusserungen.
Er ibersteht Anfang Mirz eine Pneumonie (Puls geht dabei bis auf 172). Am
12. 3. stellt sich in tiefem Sopor Nackensteifigkeit ein, Beugestellung des
linken' Arms, zeitweise Zuckungen darin. Am 18, 3. Exitus.

Autopsiebefund: Beiderseits dicht tiber und vor dem Ohr in der
Temporalgruppe Operationsdefekte des Schidels, gut apfelgrosse Vorwolbungen.
Nach Abnahme des Schideldachs zeigt sich hier Hant, Galea und Dura fest
miteinander verwachsen; unter der Dura links eine Zyste, die bei Abnahme des
Schideldachs aufgeht, hellserdse Flissigkeit entleert. Rechts bleibt Dura er-
halten.

Schideldach in toto stark verdinnt; auf Scheitelhhe 3 stecknadelkopf«
grosse Locher,

Dura mater stark gespannt, besonders in der linken Scheitelgegend ver-
diinnt, Die prolabierten Hirnteile gehoren beiderseits zum vorderen Teil des
I. und II. Schlifenlappens, es bestehen hier Verwachsungen mit der Dura
mater, Die Substanz erscheint hier erweicht. Der rechte Schléfenlappen fithlt
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sich im ganzen weich an. Bis auf die mit der Dura verwachsenen vorderen
Teile des linken L. und II. Temporallappens erscheint die Rinde des linken
Schldfenlappens von aussen nicht veréndert.

Nach Herausnahme des Gehirns erkennt man, dass Stria terminalis ver-
dickt,undurchsichtig ist, die Basis.des linken Schlifenlappens erscheint ver~
gewilbt, Tonsillen des Kleinhirns an die Medulla angepresst, Pons ziem-
lich gross.

Auf Frontalschnitten erkennt man: Seiten- und III, Ventrikel zu grossen
Hthlungen erweitert, Foramen Monroi kleinfingerbreit. Ausgesprochene Epen-
dymitis im III. und Vorderhorn der Seitenventrikel. :

Fig. 9.

Apfelgrosser Tumor im Mark des linken Temporo-Parieto-Ocoipital-
lappens, von Umgebung scharf abgesetzt, auf Frontalschnitt 6 cm vor Hinter-
hauptspol 6 cm breit, 4 cm hoch. Er reicht nach unten bis in die Rinde vomn
Gyrus fusiformis und lingualis, lateral bleibt nur ein schmaler Saum weisser
Substanz von derRinde des unteren Parieto-Occipitallappens und dorsale Teile
der Schlifenwindungen frei. Medial oben reicht er bis zum Splenium eorporis
callosi, medial unten bis zum Unter- und Hinterhorn. Fissura calcarina ist
nach unten bis an die Kante der medialen Fliche verschoben. Der Tumor
reicht bis in die innersten Teile der Rinde der Calcarina und nimmt fast bis
zum Occipitalpol den grossten Teil der Marksubstanz ein. Die im Prolaps
liegenden vorderen Teile der I. und II. Schléfenwindang beiderseits erweicht.
Weigert-Palpriparate ergeben hier starke Faserdegenerationen, nur einzelne
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gefirbte Faserbiindel erkennbar, eine Struktur ist nicht mehr zu erkennen, die
noch erhaltenen Fasern sind grobwinklig gekrimmt; im Gewebe kleine Blu-
tungen. Mikroskopisch erweist sich der Tumor als Sarkom (Endotheliom?),

An den inneren Organen keine wesentlichen Verinderungen, insbesondere
keine Pneumonie.

Histologische Untersuchung von Blécken aus Stirnhirn, Zentral-
windung usw. (Hirnentnahme 2 Stunden p. m.)

Pia mater ohne wesentliche Verinderungen.

Toluidinpriparate. Zellschichten von einander trennbar. Ungleiches
Stehen der Zellspitzen und starke Vermehrung der Trabantkerne, namentlich
in den tieferen Schichten. Kleine Pyramidenzellen (Stirn) scheinen vor allem
einige chronischen Verinderungen zu haben, schmalen, etwas diffus tingierten
Kern und leichte Farbung der Fortsétze auf weitere Strecken hin. Aehnliche
Abweichungen finden sich auch in der Schicht der mittleren und grossen
Pyramiden, einzelne sogar mit exzessiv dunkelgefirbtem, fast homogenem
Plasma, Kern und weithin gefirbten Fortsétzen, daneben aber auch abgerundete
blasse Zellen mit randsténdigem Kern. Im Gegensatz zu der Bliisse und Chro-
matinarmut des bisweilen etwas metachromatischen Zellplasmas sind Nukleolus
und Gliakerne gut gefirbt.

Manche Zellschatten hier wie in tieferen Schichten. In der Schicht der
grossen Pyramiden noch am ehesten Zellen, die einen normalen Eindruck
machen und auch noch grobe Chromatinschollen erkennen lassen, neben anderen
schwer verinderten. Haufiger sind die geschwollenen achromatischen Zellen
und stirker die Vermehrung der Trabantkerne in V. und VI. Schicht. In
einigen der stark vergrosserten abgerundetenblassenZellen auch die Kernmem-
bran nicht zu erkenmen, wéihrend das Kernkérperchen mnoch deutlich ist.
Sichelférmige dunkelblaue fadenartige Gebilde lassen. sich beim Drehen der
Mikrometerschraube in bzw. iiber die Kerne verlaufend oft erkennen und zwar
meist in solchen Kernen, die einen scharfen, verdichteten Rand haben. Deut-
liche Zellverinderungen zeigen auch einige Riesenpyramidenzellen. Neben
einigen, die normale Struktur und Kern, scholliges Chromatingeriist, nur verein-
zelte Trabantkerne haben, finden sich viele andere mit abgerundeten Grenzen
bzw. birnformiger Gestalt, perinukleirer Chromatolyse, wihrend am Rand noch
N. K. gut erhalten sind, randstindigem Kern, und anderen, die vollkommen
zerfallen zu sein scheinen (Schatten) oder ein ganz chromatinarmes ver-
waschenes Plasma mit leicht tingierten Fortsétzen und einem sehr unregel-
missig eingekerbten Rand haben, in dessen Nischen viele Gliakerne stehen.
Die Zahl der Trabantkerne steigt bei einigen bis auf 12. In vielen der grossen
Zellen ist der Kern nicht sichtbar; in manchen anderen Kernen erscheint auch
der Nukleolus auffallend gross, angeschwollen. Im allgemeinen diirften die
Verdnderungen nicht iiberméssig schwer sein, Zelliicken lassen sich nicht er-
kennen, die Mehrzahl der Zellen macht einen leidlich erhaltenen Eindruck. An
einigen Stellen (Zentralwindung) scheinen die Zellen etwas weit auseinanderzu-
stehen (7). Gliakerne von sehr verschiedener Grosse lassen im Mark nicht
selten einen schmalen strukturlosen Plasmaleib erkennen; es handelt sich hier
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um ziemlich grosse Elemente mit deutlichem Kerngeriist. Gefiisse meist gerade
verlaufend, ohne infilirative oder proliferative Eigenschaften. Gliapréparate
(nach Ranke) von verschiedenen Bldcken (Stirn, Central, Occipital) lassen
hochstens stellenweise eine leichte Verdickung des Randsaums erkennen, in der
Molekularschicht wie in tieferen Schichten lassen sich keine sicheren Ab-
weichungen finden; nur in den dem Tumeor unmitielbar angelagerten Hirn-
partien findet man eine ziemlich erhebliche maschige Verdichtung des
Fibrillennetzes mit FEinlagerung zahlreicher Gliakerne. (Dagegen fehlen die
entziindlich-infiltrativen Erscheinungen in der Umgebung des Tumors.)
Markscheidenpraparate: Tangentialfaserschicht im Stirnhirn recht
gut zur Darstellung gekommen (mehrere parallel laufende Streifen), in dor-
saleren Partien feinere Lichtungen, Supraradisrschicht, Radien, Mark usw. o. B.
Feines Markfasergeflecht in #usseren Rindenschichten tritt ganz gut hervor.
Epikrise: Auch die psychischen Stirungen des vorliegenden Falles
lassen sich Ieider einer Analyse in lokaldiagnostischer Beziehung nicht
mehr unterziehen, da der Kranke erst in einem Stadium, in welchem
der Tumor eine ausserordentliche Grisse erlangt hatte, starker Hydro-
zephalus bestand und zudem noch grosse Hirnteile in den operativen
Hirnprolapsen der Degeneration anheimgefallen waren, in die Klinik
eingeliefert wurde. Korperlich bot damals der Fall wenig Bemerkens-
wertes. Das starke Taumeln als Drucksymptom auf das Kleinhirn ist
zwar wegen der schiitzenden Wirkung des Tentorium bei Occipitaltumoren
selten (Bruns), aber doch schon mehrfach beobachtet (¢f. z. B. Wenden-
burg, Wollenberg). Psychisch war der Zustand durch leichte Be-
nommenheit, erhebliche Aspontan&itit, Sprachstérungen im wesentlichen
sensorisch-aphatischen Charakters hauptsichlich charakterisiert. Er-
scheinungen optischer Agnosie diirften kaum bestanden haben oder
wenigstens nicht “erheblich gewesen sein, da trotz der hochgrédigen
Amblyopie (noch dazu war das rechtsseitige Gesichtsfeld ansgefallen)
und der durch die Aphasie bedingten Erschwerung der Verstindigung
zeitweise eine Reihe vorgelegter Gegenstinde optisch prompt identifiziert
wurde, wihrend in anderen noch in der iibrigens sehr seltenen litteral
paraphatischen Verstimmlung der Bezeichuung die Aehnlichkeit mit
dem Lautkomplex des gezeigten Gegenstandes angedeutet war (Schliissel-
Littet). Es entspricht ja auch der allgemeinen Erfahrung, dass Seelen-
blindheit meist nur bei doppelseitigen Occipitalherden in Erscheinung
tritt. Es liegt nun nahe bei der starken Herabminderung der Spontangitit
des Kranken an Folgezustinde sensorischer Unerweckbarkeit zu denken,
eine solche liisst sich aber nicht einwandsfrei erweisen. Im Gegenteil
ist hervorzuheben, dass im Verhiltnis zu den Sehstorungen die optischen
Reaktionen recht prompte waren, ebenso wie eine akustisch-verbale
Unaufmerksamkeit oder Unerweckbarkeit erst in den terminalen Stadien, in
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denen anscheinend die Aphasie eine totale geworden war, deutlich wurde.
Da ausserdem die #Husseren Zeichen der Benommenheit keine grossen
waren, sind wir wohl gezwungen, den Bpontanéititsmangel auf eine nicht
niaher zu differenzierende Apathie, eine allgemeine Verringerung der
assoziativen Titigkeit oder Abstumpfung der Gefiihlstone, zuriickzufiihren,
brauchen aber kaum nochmals hervorzuheben, dass &tiologisch nur eine
diffuse Hirnschidigung angenommen werden kann und dass es nicht
einmal klar ist, wieviel definitive Ausfalle dieser Apathie entsprechen,
denn selbst in spiten Stadien der Krankheit kam eine gewisse Regsamkeit
transitorisch wieder. Halluzinatorische Bewusstseinsverfilschungenscheinen
nur kurz vor der Aufnahme in dieKlinik voriibergehend bestanden zu haben.
Diese erheblichen -psychischen Stérungen sind allem Anschein nach
erst Jahre lang nach Beginn der Krankheitssymptome aufgetreten,
wihrend sich voriibergehende aphatische Erscheinungen verhiltnismassig
frith zeigten.

Bemerkenswert ist der auf die Psyche ausgeiibte ungiinstige Einfluss
der Palliativirepanationen, die offenbar nur ganz kurze Zeit das Gehirn
entlasteten und durch Vergrdsserung des Raumes fiir das Gehirn die
Dehnung der Hirnrinde und der Assoziationsfaserung infolge der Druck-
steigerung, die aus der zunehmenden Liquoransammlung resultierte,
begiinstigte und damit die Funktionsstorungen vermehrte. So mag zwar
das Leben des Kranken durch die Trepanation verlingert worden sein,
das Resultat der Operation wird trotzdem nicht befriedigen. Generelle
Kontraindikationen gegen die Trepanation diirfen freilich ans diesem
einen Fall nicht abgeleitet werden, nur wird man, wie dies Bruns uw. A.
anraten, zur Vermeidung von Aphasie und #hnlichen Stdérungen besser
iiber indifferenten Hirnregionen operieren.

Die zusammenfassende Uebersicht iiber die meist recht grossen in
den Hauptsinnesgebieten bzw. dem Flechsig’schen hinteren Assoziations-
zentrum liegenden Tumoren und Abszesse, welche durch Hinzunahme
des schon bei den Balkentumoren besprochenen aber auch grosse Teile
namentlich des rechten Schlifenlappens einnehmenden Falles VII anf
11 erhdht werden konnen, ergibt nach Abzug der &rtlich bedingten
Herderscheinungen weder beziiglich der Intensitit noch der Qualitit
der Storungen durchgreifende Abweichungen gegeniiber den bei den
Stirnhirntumoren gefundenen Verinderungen. Es ist wohl nur ein Zufall,
dass epileptische Psychosen ganz fehlen, delirante Zustinde nur 2 mal,
einmal ganz transitorisch bei einem Aphatiker, der noch dazu Potator
war, das andere Mal terminal infolge allgemeiner Sepsis oder Krebs-
kachexie beobachtet wurden. In einem dritten Fall konnte tber die
nichtliche Unruhe, die terminal auftrat, nichts weiter ausgesagt werden.
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Im dbrigen aber finden wir die gleichen Krankheitshilder: Starke Be-
nommenheit pridominierend (Fall XXIV), sehr langsam und spit ein-
setzende assoziativ-apperzeptive ‘Hemmung mit BEuphorie (XVII) oder
etwas schoellere Entwicklung der gleichen Storung vielleicht mit Ge-
dichtnisausfillen (XXII), zweimal amnestischen Symptomenkomplex,
einmal bei mangelnden andern Faktoren, einmal durch Senium begiinstigt,
endlich zweimal eine nicht niaher zu definierende durch Benommenheit
allein nicht bedingte, der sogenannten frontalen Interesselosigkeit
shnelnden Apathie, aber beidemal nur bei gleichzeitiger sensorischer
Aphasie, einmal dazu bei einem aussergewdhnlich starken Hydrozephalus
und sehr grossem Tumor. Es scheint zwar auf den ersten Blick,
als ob die zeitliche Entwickelung der psychischen Verinderungen
im Verhiltnis zu den tbrigen Tumorsymptomen bei dieser Gruppe
in ein relativ’ spiteres Stadium als bei Frontaltumoren fillt; wihrend
bei diesen doch oOfters (cf. oben) auffallende psychische Komplexe
sich fast synchron den iibrigen Symptomen zeigten, finden wir
unter den zuletzt besprochenen 10 Geschwiilsten nicht weniger als 5,
in denen Kopfschmerzen oder korperliche und psychische Herdsymptome
monate- bis jahrelang die einzigen Stérungen waren, ehe eine allmihliche
Umwandlung der geistigen Personlichkeit sich deutlicher bemerkbar
machte. Aber diese Differenzen sind nur scheinbar durch hirntopo-
graphische Unterschiede bedingt, ihre wirkliche Ursache berubt wahr-
scheinlich anf Besonderheiten des von mir benutzten Materials, dem
Privalieren von aussen eindringender, komprimierend und oft langsam
wachsender Geschwiilste, unter denen sich auffallend viele Endotheliome
befinden. Auf etwaige Verschiedenheiten der Erscheinongsweise bei
Differenzen des Tumorwachstums wird zusammenfassend spiter noch
einzugehen sein; zunichst ist es erforderlich, unter Beriicksichtigung
der Literatur sich dartiber zu orientieren, ob den Tumoren der beschriebenen
Hirnregionen Besonderheiten der psychischen Krank heitshilder entsprechen.

Vor allem sind es die Beziehungen des linken Schlifenlappens zu
den Sprachvorgingen, welche zur Annahme besonderer Wertigkeit dieser
Hirnregion fiir psychische Vorginge itberhaupt gefiihrt haben;
das mehrfach beobachtete Auftreten ideatoriseh apraktischer und
agnostischer Symptome (Knapp, Pfeifer, Knauer) neben den
aphasischen Erscheinungen scheint auch eine gewisse Stiitze fiir solche
Annahme zu geben; man wird auch dem psychologischen Erklirungs-
versuche Knauer’s, dass das willkiirliche Handeln und Erkeunnen, soweit
es sich wenigstens um nicht gewohnheitsmissige Manipulationen bazw.
gebriuchliche Gegenstinde handelt, von der reguliren Funktion der
sogenannten inneren Sprache mit abhingig ist, wohl folgen kinnen.
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Freilich wiirde eine Storung im Ablauf fast automatisch gewordener
Gewohnheitshandlungen wie Gebrauch des Loffels, Streichholzanstecken
mit der fehlenden oder mangelhaften Kontrolle durch die innere Sprache
ohne Mitwirkung gnostischer oder praktischer Stdrungen nicht erklirt
werden konnen; es bedarf aber noch der Sammlung eines erheblich
grosseren Materials, ehe man sich speziell iiber die Haufigkeit
ideatorisch-apraktischer Erscheinungen bei Tumoren des Schlifenlappens
und des Gyrus supramarginalis ein sicheres Urteil bilden und daraus
eventuell lokalisatorische Schliisse ziehen -wollte. Dass weiter durch
Stérungen der inneren Sprache auch Denkvorginge im Allgemeinen
gestort werden (Schidigungen des in Worten formulierten Denkens —
Pick — entstehen), ist auch erklirlich und wird von den Autoren
(Pick, v. Monakow u. a.) zugegeben, Liepmann hat auch in trefflicher
Weise auseinandergesetzt, aus welchen Griinden namentlich das gleich-
zeitige Auftreten aphasischer‘und apraktischer Storungen schwere in-
tellektuelle Folgeerscheinungen haben oder doch wenigstens vortiuschen
muss: aber eine feste Umgrenzung der mit Notwendigkeit aus den
Sprachstorungen resultierenden Defekte ist nicht moglich; es verbietet
sich schon, wie Liepmann hervorgehoben hat, aus der Verschieden-
artigkeit der Form der Sprachstérung eine Verallgemeinerung der
Fragestellung; fast in jedem Fall muss der Einfluss der Aphasie auf die
Denkvorgiinge variabel sein; ausserdem wird aber durch die Aphasie auch
die Untersuchung und Deutung der Befunde namentlich hinsichtlich der
allgemeinen Merk- und Gedichtnisstérungen (Heilbronner) ganz erheb-
lich erschwert. Untersuchungen dartiber bei Geschwiilsten sind be-
sonders von Knauer mitgeteilt, der namentlich in einem Falle neben
leichter Wortamnesie in Spontansprechen und Paragraphie hochgradige
Erinnerungsliicken fand und die Merkstérungen in Abhingigkeit von
der Sprachstérung bringen will. Unter #hnlichen Bedingungen trat der
amnestische Komplex auch in mebreren Fallen von Knapp-Pfeifer,
vielleicht auch in einem Falle Mingazzini’st) auf. Aber in anderen
Beobachtungen ist das amnestische Syndrom nicht zu erweisen; entweder
beherrscht die Aphasie’ dds Symptomenbild, oder es lisst sich auch
zeigen, dass trotz der Aphasie schwere Orientierungs- nnd Merkstérungen
fehlen. (Fall Dupré-Devanx, eig. Fall XX.) Bedenkt man dann die
Hiufigkeit schwerer Merkstérungen bei Tumoren auch anderer Hirn-
regionen, wird man ihre Bedeutung bei linksseitigen Schlifenlappen-
geschwiilsten nicht zu boch anschlagen. Sind aber auch die Abhiingigkeits-
verhiltnisse von Aphasie und psychischen Storungen im Einzelnen noch

1) Neue Untersuchungen Fall VIIL
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nicht festlegbar, wird man doch vielleicht nicht leugnen konnen, dass
bei tief dorsal sich erstreckenden Marktumoren im linken Schlifenlappen-
noch am ehesten die Moglichkeit zur Entwickelung der Symptomenbilder
besteht, die dem von Flechsig angenommenen tiefen Blodsinn mit In-
kohidrenz ihneln, dann aber besser auf die Summation von aphatischen,
apraktischen und agnostischen Erscheinungen zuriickgefilhrt werden
diirften. Ein ganz instruktiver Fall dieser Art, der leider kliniseh
hier nicht mebr in extenso verarbeitet werden konnte, wurde kiirzlich
in der hiesigen Klinik beobachtet; bei einem allerdings schon &ilteren
Manne fand sich ein Gliom im Mark des linken Temporooccipitallappens;
vollige Worttaubheit, starke Herabminderung der akustischen Ansprechbar-
keit, fast totale Aufhebung der Spontansprache, ideatorisch-apraktische
Erscheinungen (fihrte alle Gegenstinde in den Mund) mussten als
wesentliche Mitbedingung des auf den ersten Blick stumpf-dement er-
scheinenden Wesens angesehen werden; optisch-agnostische Erscheinungen
liessen sich bei dem apathischen Verhalten nicht mehr nachweisen.
Benommenheit setzte erst spiter ein. Ob freilich im vorliegenden Fall
die Demenz ganz in den Herderscheinungen aufgeht, ist fraglich, denn
die histologische Untersuchung deckte sehr erhebliche diffuse Rinden-
verinderungen auf, die moglicherweise nicht allein durch die Wirkung
des Tumors, sondern auch durch senile Involutionsvorginge bedingt waren.

lch wende mich nunmebr der zweiten Frage zu, ob den nicht durch
Aphasie komplizierten Temporallappentumoren Besonderheiten des psy-
chischen Krankheitsbildes zukommen.

Diese Frage ist wohl zu verneinen. Beziiglich der Unterschiede in
der Dignitit der Hemisphiren muss ich darauf verweisen, dass Schuster
eine Differenz in seiner Zusammenstellung nicht findet; die Zahl der
seitdem verdffentlichten linksseitigen Fille ohne Aphasie ist zu gering,
um ein Urteil fillen zu konnen. Es handelt sich da zum Teil um
einfache chronische psychische Degenerationsvorginge, welche als Folge-
zustinde der von Anfang an -das Symptomenbild beherrschenden gene-
ralisierten Epilepsie aufgefasst werden miissen und dem Typ der epilep-
tischen Demenz folgen (Falll Astwatazuroff, Steiner), in andern
tritt nur die Benommenheit in den Vordergrund (Mingazzini XI) oder
ngeistige Schwerfilligkeit und Gedichtnisschwiche* entwickeln sich
sehr langsam, ofters neben oder im Anschluss an solche komplexze
Storungen, welche ganz eindeutig Auslosungsprodukte einer konstitutio-
nellen Anlage darstellen. Hierher gehéren die von Schuster schon
zitierten in den Fillen Kaplan’s und Thoma’s sich dem Krankheits-
bild beimengenden hysterischen Ziige, anscheinende Uebertreibungs-
versuche des Kranken waren einmal durch die Situation, in der sich
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derselbe befand, begriindet. Auch die von Kern beobachtete Depression
melaneholischen Charakters, die bei einer stets neuropathischen an
Kopfschmerz leidenden Frau auftrat, ist hier zu erwidhnen. Unklar
bleibt die Entstehung des interessanten Falles hyperkinetischer Motilitits-
psychose, iiber den Knapp und Pfeifer berichteten; Erkliarungsversuche
fiir das Zustandekommen derartiger Erkrankungen wird man aus der
Lokalisation nicht ableiten konnen. Der Fall hat eine symptomatische
Verwandtschaft mit dem von Cordes beschriebenen, welchen die Autorin
selbst als Manie bezeichnet. Auch der von Mailhard und Milliet
bei einem Gliosarkom beobachtete Schlafzustand, aus dem der Kranke
leicht voriibergehend zu erwecken war, hat nichts Charakteristisches,
da ihnliche Zustande hiufiger bei' anderem Sitz der Geschwulst, z. B.
Stirnlappenherden (Bruns) beschrieben wurden. Endlich wird in einem
von Gross mitgeteilten Fall berichtet, dass die Angaben des Kranken
iiber die Entwickelung des Leidens sehr ungenau gewesen seien; ob
. tiefgehendere psychische Anomalien bestanden haben, wird nicht erwdhnt.
Regellos sind auch die Storungen, die bei rechtsseitigem Sitz des
Tumors ‘auftreten. Nicht selten sind die Erkrankungen, in denen
psychische Alterationen ganz fehlen oder erst terminal in geringer
Intensitit sich einstellen {Oppenheim, Pfeifer, Mingazzini, Astwa-
tazuroff III, Schupfer, eigener Fall XVII); Bedeutung hat diese
Erscheinung umsoweniger, als aueh die Zahl schwerer psychischer
Storungen keine geringe ist. Unter diesen seien die anscheinend auf
dem Boden allgemeiner Epilepsie erwachsenen zunichst genannt, transi-
torische postparoxysmelle oder als Aequivalent auftretende Delirien und
Dimmerzustinde (dreamy states?) wurden ebenso wie Zustinde schwerer
Demenz und Reizbarkeit (Astwatazuroff IV, auch mehrere Fille der
Schustier’schen Statistik) beobachtet; in einzelnen Krankheitsfillen
(Ohlenhuth, Astwatazuroff) wurde durch die epileptischen Symptome
das ganze Krankheitsbild in diagnostisch irrefilhrender Weise beherrseht,
Aber auch den epileptischen Psychosen kommt nichts Charakteristisches
zu. Sie fehlen bei Temporallappentumoren hiufig, z. B. unter dem
eigenen Material ginzlich (generalisierte Krampfanfille auch nur einmal
terminal). Andererseits ist Epilepsie bei Tumoren anderer Hirnregionen
vor allem des Stirnhirns so hiufig, dass sie Stewart, Bruns und
Oppenheim hier besonders hervorheben.
Theoretisch stellen sich ja der Erklirung der generalisierten Epilepsie
wie der epileptischen Psychosen hier die gleichen Schwierigkeiten

1) Uhlenhuth,Knapp,Pfeifer,Mingazzini, Ulrich, Prowbridge,
Gowers usw. .
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 54. Heft 3. 48
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entgegen, wie bei Erkrankungen anderer Hirnregionen. Die voan
Astwatazuroff diskutierte Moglichkeit, dass der Temporallappentumor
vielleicht durch Wirkung auf das Ammonshorn als primum movens
der Epilepsie gelten konne oder dass bei der Epilepsie das Ammons-
horn einen locus wminoris resistentiae darstelle, in dessen Umgebung
giinstige Bedingungen fir Tumorbildung existierten, ist nicht nur véllig
problematisch, sondern verliert auch ihre Giiltigkeit fiir sehr zahlreiche
Tumoren, die eben in ganz anderen Hirnregionen liegen. Die Erwiigung
Steiner’s, dass Tumor (Gliom) und diffuse Prozesse (Gliose) des Hirn-
mantels koordinierte Wirkungen einer gleichen degenerativen Ursache
darstellten, darf auf keinen Fall verallgemeinert werden, da es sich nur
in einem Bruchteil der Fille um Gliome handelt. Die Verschiedenheit
der Geschwulstarten eriaubt es auch nicht in denjenigen Fillen, in denen
Epilepsie dem Tumor folgt, an die Wirkung spezifischer Toxine zu
denken. Die Ansicht Redlich’s dass in solchen Fillen eine angeborene
Frhohung der epileptischen Reaktionsfihigkeit bestehen konne, ist noch
am Meisten diskutabel, wenn sie ja auch viel Hypothetisches und Un-
erklartes entbalt. Beziiglich der weiteren statistischen Fragen sei auf
einen spiteren Abschnitt der Arbeit verwiesen.

Es erscheint nun diberflissig, die sonstigen bei rechtsseitigen
Temporallappentumoren auftretenden psychischen Stérungen eingehend
in Bezug auf lokale Differenzen gegeniiber anderen Hirnregionen zu
priifen; man findet die gleichen Storungen wie sie schon frither besprochen
waren. Delirante Zustinde ausserhalb epileptischer Paroxysmen sind
verhiltnismissig selten, Pfeifer fithrt 2 solche Fille an. Symptomatisch
interessant ist der von Mdnckeméller und Kaplan beschriebene Fall
ausgesprochener Korsakow’scher Psychose; dem charakteristischen
amnestischen Komplex, in welchem die Stimmung humoristisch-witzig
war, ging ein regulires deliridses Vorstadium voraus. Auch sonst
findet sich der amnestische Komplex ofters (Pfeifer, eigener Fall),
in anderen Fillen ist die Benommenheit das allein oder am meisten
hervorstechende Symptom; Buphorie und Neigung zum Scherzen pflegen
diese Symptomenkomplexe fters zu begleiten. Anhaltspunkte dafiir, dass
das positive Wissen, das friiher erworbene Vorstellungsmaterial besonderen
Schaden leidet, lassen sich aus den bislang vorliegenden Befunden weder
fiir Geschwiilste dieser Region noch fiir die des nunmehr zu besprechenden
Scheitellappens finden, wihrend sich fiir die Priifung der phantastischen
Vorstellungstitigkeit wohl nur selten Gelegenheit finden wird.

Wenn wir nach Ausschluss der frither gekennzeichneten Herd-
symptome die komplexen psychischen Stérungen bei Scheitellappes-
-geschwiilsten studieren, miissen wir mit Bedauern konstatieren, dass der
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Ausbau der durch die Fille Anton’s und Hartmann’s angebahnten
Untersuchungen iiber das Yorkommen allgemeiner Orientierungsstorungen,
Storungen der optischen Aufmerksamkeit, der optischen Merkffihigkeit
und des optischen Gedichtnisses eventuell in Zusawmenhang mit
Storungen orientierten optischen Empfindens, der Distanssehitzung und
des stereoskopischen Sehens durch die seitdem verdffentlichten Tumor-
falle keine wesentliche Forderung erfahren hat. Soweit ich die Literatur
iibersehe, finden sich derartige Orientierungsstérungen am: Reinsten noch
in dem schon zitierten auf das Parietalhirn tibergreifenden Fall von Ulrich;
Lier traten nach einer Palliativirepanation so hochgradige Stirungen
ein, dass die Kranke ihr ganz bekannte Dinge falseh zeigte, sich
nirgends zurechtfand, dass ihr das lang bewolinte Zimmer ganz fremd
vorkam. Das Bemerkenswerte daran ist, dass eine eigentliche Gedichtnis-
storang in diesem Zustande nicht bestand, delirivse Wabrnehmungs-
falschungen nicht anzunehmen waren und durch jeweilige Druckentlastung
das Orientierungsvermdgen prompt zurGckkehrte. Ein so vereinzelter
Fall beweist natiirlich nichts; aber es wire doch notwendig bei weiteren
Untersuchungen auf derartige Erscheinungen wie auch daraunf, ob und
wie oft eine isolierte oder besonders starke Stérung in der Anlagerung
perzipierten optischen Bewusstseinsmaterials stattfinden kann, geachtet
wird. Die bei andersartigen Herderkrankungen gewonnenen Resultate
sind auch hier noch gering, aber schliesslieh wird man in dieser Richiung
doch noch am ehesten versuchen konnen, an die Zerlegung der uns ver
Augen tretenden psychischen Symptomenkomplexe heranzugehen. Was
nun die von Hartmann theoretisch postulierte Haufigkeit des amnestischen
Gesamtkomplexes bei den hier lokalisierten Herden anbetrifft, so kann
man schon aus dem Vergleich mit den Theorien, welche andersartige
Genese betonen (Aphasie), mit dem haufigen Vorkommen bei Herden
anderer Lokalisation ersehen, was fiir verwickelte, vielleicht auch
verschiedenartige und uns dunkle Ursachen dem Syndrom zu Grunde
liegen. Praktisch haben wir bisher keine Ursache speziell bei Parietal-
tumoren eine besondere Hiufigkeit anzunehmen, allerdings ist das ver-
wertbare Material noch klein; Pfeifer beobachtete den Komplex 4 mal,
darunter 2 mal mit Delirien gemischt; unter den 3 eigenen Fillen, die
allerdings zur Betrachtung nicht giinstig lagen, feblte er; angedeutet,
aber stark durch Somnolenz tiberdeckt, findet er sich einmal auch bei
Mingazzini und in starker Vermengung mit die Lokalisation er-
leichternden Herdsymptomen und Verlangsamung des Vorstellungsablaufs
wohl auch in einem von Semmer: zitierten Fall, der sich durch das
schnelle Hervortreten starker Vergesslichkeit anszeichnete; dhnlich verhilt
es sich mit einem von. Voulich. zitierten Fall, in welchem neben den
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Merkdefekten grosse Apathie, dabel aber keine Sommnolenz bestand
(die Kranke lag den ganzen Tag mit weit gedfineten Augen bewegungs-
los, aber nieht schlafend da). Mao wird auf eine solche nicht durch
Benommenheit bedingte Apathie, die an das Verhalten vieler Kranker
mit Balkengeschwiilsten erinnert, in weiteren Féllen von Scheitellappen-
geschwiilsten namentlich hinsiebtlich der Frage, in  welchem Masse
sensorische (speziell optische) Unaufmerksamkeit dem Symptom zugrunde
liegt, achten miissen. Die bisherigen Befunde geniigen zur Klarstellung
dieser Frage nicht, nur Pfeifer und Sterling erwihnen vielleicht so
zu deutende Fille. Delirante Zustinde sind sicherlich selten; ausser
einem von Schuster zitierten Oppenheim’schen Fall und den Pfeifer-
schen finde ich in der Literatur keinen erwihnt; in einem eigenen Fall
staxden die Delirien nicht in direktem pathogenetischem Zusammenhang
mit dem Tumor. Irgendwie charakteristische Psychosen sind, wie
itbrigens schon aus der Statistik Schuster’s hervorgeht, mnicht zu
entdecken; in den seither verdffentlichten Arbeiten wird neben Be-
nommenbeitszustinden Schlaftronkenheit (Oppenheim), Schlafsucht
bei sonstiger psychischer Integritit (Voulich), leichte Gedichtnisdefekte,
Euphorie, ,,Verwirrtheit* mit operativer Besserung (Oppenheim) er-
wihnt; bisweilen wird das Fehlen psychischer Alterationen ausdricklich
betont (Voulich). Vereinzelt werden endlich katatone Symptome auf-
gefihrt, z. B. hat K. Schmidt bei einemm Absess ein sehr kompliziertes
im Rahmen der Katatonie verlaufendes Krankheitsbild beobachtet.
Lokalisatorisch ist es sicher nicht zu verwerten, denn die Psychose
kam bei einem erblich stark belasteten debilen und von jeher miss-
trauiseh verschlossenen Menschen zum Ausbruch, und es handelte sich
nicht - um einen einfachen Stupor oder um eine relativ elementare
Hyperkinese, sondern um ein sehr bunt ausgestaltetes und wechselvolles
Krankheitsbild. Darliber hinaus scheint es mir aber im Gegensatz zu
dem Autor doch noch recht zweifelbaft, ob die Hirnerkrankung auch
nur auslsend auf die Psychose gewirkt hat, da die ersten somatischen
Zerebralerscheinungen sich erst jahrelang nach dem Ausbruch der geistigen
Storung entwickelten und ein interkurrent innerhalb der Psychose auftreten-
des Erysipel sehr wohl die Ursache eines metastatischen Hirnabzesses
.gewesen sein kann.

Ferner hebt Sterling bei einer nicht pridisponierten Kranken
Echopraxie und Verbigeration neben sonst fast manischem Wesen her-
vor; ein Zusammenhang der Symptome mit der Lokalisation des Herdes
ist nicht zu erweisen. In einem anderen Falle Sterling’s bestand
neben Reduktion der optischen Auffassung und Aufmerksamkeit auch
erheblicher Spontaneititsverlust, aber der Tumor erreichte hier eine
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ausserordentliche Grdsse, war auch in den Balken eingewachsen, so dass
eine sichere Beurteilung des Falles nicht mdglich ist. Am deutlichsten
traten akinetisch-kataleptische Erscheinungen neben Amimie in dem
schon zitierten Anton ’schen Falle hervor. Die Amimie fiihrt Anton
selbst auf die Lision des Thalamus zuriick, ebenso den Verlust der
automatischen Bewegungen. Fir den Spontaneititsmangel und die Kata-
lepsie wird man wohl den Ausfall optischen und haptischen orientierten
Empfindens vielleicht auch mitverantwortlich machen diirfen. Der Ver-
gleich mit anderen Hirngebieten lehrt aber, dass bei den Parietallappen-
tumoren nach unserer bisherigen Erfahrung die katatonen Symptome
nicht mit besonderer Haufigkeit auftreten.

Ganz wechselvoll scheinen endlich, wenn ich von den Herderschei-
nungen der optischen Agnosie und visuellen Halluzinationen absehe, die
bei Occipitallappentumoren auftretenden Psychosen, fiir die mir ein-
schligige Fille allerdings fehlen, zu sein. Namentlich durch die Arbeit
von Redlich und Bonvicini wissen wir, dass das Fehlen der Wahr-
nehmung fiir die eigene Blindheit nicht an die Zerstérung der kortikalen
optischen Endstitten gekniipft zu sein braucht, allerdings diirfte die Un-
bewusstheit eines hemiopischen Gesichtsfelddefekties bei noch nicht be-
stehender Demenz, wie anfangs in dem Falle Wendenburg’s, doch
vielleicht eine gewisse topische Bedeutung besitzen. Unfihigkeit, sich
im Raume zu orientieren, ist in diesem Falle als Folgeerseheinung der
Seelenblindheit erklirlich. Auch in dem interessanten, aber leider nicht
autoptisch untersuchten und dadurch nur bedingt verwertbaren Fall
Erbslsh’s kommen als ursichliche Faktoren der hochgradigen Orien-
tierungsunfihigkeit neben Hemianopsie und optischen Halluzinationen
Storangen des optischen Erkennens komplizierterer Gegenstinde in. Be-
tracht. Erbsloh stelli diese der Lissauer’schen transkortikalen
Seelenblindheit an die Seite, wihrend man sie nach der gegebenen
Beschreibung, welche die Falschidentifikation von Bildern z. T. als Folge
der besonderen assoziativen Verkniipfung nur einzelner Teile des Reiz-
objektes erweist, zum Teil wohl heut als disjunktive Agnosien im Sinne
Liepmann’s bezeichnen konnte. Hierzu kommen aber im Erbsloh-
schen Fall noch schwere Storungen der Merkfihigkeit, die nicht nur die
optische Komponente betrafen, und leichte Urteilsschwiche, also All-
gemeinstorungen; fraglich ist es ausserdem, ob der Ansicht Erbsléh’s
entsprechend der Reizzustand der alten ~optischen Erinnerungsbilder,
welcher die optischen Halluzinationen bedingt, im Verein mit der
+Seelensehschwiiche® genfigt, um eine halluzinatorische Verwirrtheit
deliranten Charakters zu erzeugen. An spiterer Stelle werde ich noch
eingehender zu zeigen haben, dass einzelsinnlichen Halluzinationen nicht



748 Dr, Felix Stern,

deliranté Zustande zu folgen pflegen; auch die Verbindung von optischen
Halluzinationen und optisch-gnostischen Storungen wird nur oberflich-
liche Aehnlichkeit mit der Bewusstseinstrilbupg des Deliranten haben.
Dass im Uebrigen delirante Verwirrtheitszustinde bei Occipitaltumoren
eine besondere Rolle spielen, ist durch nichts zu erweisen. Schon die
Statistik Schuster’s gibt uns hierfiir keinen Anhaltspunkt; unter den
angefithrten 8 Fillen von ,, Verwirrtheit* sind neben solchen, in denen
der Verdacht auf Seelenblindheit zur Erklarung der Desorieutierung
gerechtfertigt ist, auch solebe, wie der von Kempner und Fragstein,
in welchen delirante Zustinde transitorisch bei einem Potator nach apo-
pléektischem Insult auftraten; derartige Falle miissen fiir lokalisatorische
Fragen wobl ausscheiden. Des weiteren sagt die Statistik Schuster’s
nur, dass Zustinde geistiger Schwiche und Benommenheit privalieren;
in manchen anderen Fillen, in denen distinktere psychotische Komplexe
zur Entwickelung kamen, ist der Einfluss der Pridisposition ein sehr
charakteristischer wie in dem Fall Thoma’s, und einem eigenen Falle
Schuster’s. Auch die seither verdffentlichten Fille zeigen wenig
Charakteristisches, bisweilen iiberwiegen die ammnestischen Storungen,
eventuell in Verbindung mit tiefgehenderen Gediehinis- und Urteils-
stérungen und Euphorie in Fallen von Boege, Rosenthal, Wenden-
burg, Voulich (Fall von der ,forme psycho-paralytique®), in anderen
wird aber auch das Fehlen psychischer Starungen (Voulich) hervor-
gehoben oder die Alterationen bleiben lange Zeit aus (Bruns, 1. Fall).
Sterling fand in einem Fall schwere psychomotorische Erregung mit
Negativismus, Vorbeireden und depressiv-paranoischen Ziigen, in einem
anderen gleichzeitig mit der nack seiner Meinung fiir Tamoren charak-
teristischen Apathie tund Interesselosigkeit katatone Symptome an den
Extremititen. Die hereditire Pridisposition zeigte sich endlich deutlich
in einem Falle Oppenheim’s, in dem Phobien das erste Symptom des
Leidens bildeten und erst spiter eine gewisse Denkhemmung und Auf-
fassungserschwerung hinzutraten. Die zukiinftige genaue Durchforschung
der einzelnen Fille wird uns gewiss noch manche wertvoile Erginzung
zu unseren bisherigen Kenntnissen, namentlich iiber gnostische, Orien-
tierungsstérungen usw. liefern; psychotische Komplexe als Lokalsymptome
dirften kanm gefunden werden.

V. Tumoren in der Gegend der grossen Ganglien.

Die gegenwirtige Lehrmeinung teilt den hier in Frage kommenden
Hirngebieten im allgemeinen keinen direkten Einfluss auf das Zustande-
kommen psychischer Vorginge zu; immerhin denkt noch in der neuesten
Zeit Charles Dana daran, dass das Corpus striatum eine gewisse
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supplementire assoziative Bedeutung haben konne, so dass Lisionen
Gedichtnisstorungen, Stérungen der Initiative bedingen kénnten. Der
von vielen Forschern angenommene Einfluss des Thalamus auf auto-
matische und mimische Ausdrucksbewegungen ist bereits erwihnt;
Kleist erwigt die Moglichkeit, dass durch Ausfall derartiger Be-
wegungen aueh die Spontaneitit Schaden leiden kann. Die Sympto-
matologie der Lisionen des Streifenhiigels ist noch wenig geklért, tro-
phische und vasomotorische Storungen der Hauat, Blasenstorungen (Dana,
Czylarz und Marburg), Stérungen der Wirmeregulation (Tschermak)
werden neuerdings hervorgehoben. Als Syndrom des Thalamus bezeichnen
Déjérine und Roussy neben leichter, schnell regressiver Hemiplegie
vor allem die Verbindung von dauernder oberflichlicher und tiefer Sen-
sibilitatsstérung und Stereoagnosie mit leichter Ataxie, dazu lebhafte,
jeder Behandlung trotzende Schmerzen und choreo-atheiotische Be-
wegungen, auf welche wie auf die mimischen Stérungen schon Noth-
nagel hingewiesen hatte; sekundir sind Sphinkterstérungen und He-
mianopsie; auch Dana legt auf die Schmerzen grosses Gewicht.
v. Monakow hebt ebenfalls die Hiufigkeit vasomotorisch-trophischer
Storungen, zug]eich aber die Regellosigkeit und die noch unzulingliche
physiologische Fundamentierung vieler Erscheinungen hervor; beztiglich
der choreatischen Bewegungen, die Bonhoeffer u. a. auch bei Lision
der Bindearme fanden, glaubt er in der Schidigung primir-sensibler
Endstitten und abnormer Direktion sensibler Reize wichtige Ursachen
annehmen zu miissen. Es ist klar, dass das Symptomenbild bei Tumoren
meist durch Mitbeteiligung der inneren Kapsel kompliziert wird.

In der hiesigen Klinik wurden 6 hierhergehorige Falle beobachtet.
In einem fehlten psychische Stérungen vollstindig bis auf leichte
Sehlafrigkeit.

Fall XXVI. A. J., Ehefrau, geb. 26. 1. 1880.

Anamnese: Hereditédt: In der Familie viel Schwindel. Als Kind Typhus,
sonst gesund. 7 Jahre verheiratet. 4 Geburten. Kein Abort. August 1905
Blitzschlag. Ohnméchtig, einige Stunden bewusstlos. 5 Stunden lang steif
und geldhmt. Seitdem Kopfschmerzen, Ohrensausen links, Schwindel schon
seit langer Zeit. Allmé&hliche Verschlimmerung der Kopfsehmerzen, die jetzt
anfallsweise 1—3mal téglich auftreten. Seit Anfang Februar 07 Doppel-
sehen, Kein Erbrechen. Keine Ohnmachten. Schlaf gut. Menses o. B. In
der letaten Zeit verschlimmerte sich der Schwindel.

Somatisch: 16. 2. 07, Guter Erndhrungszustand. Puls 72. Innere
Organe o. B.

Schiidel beiderseits in Parietalgegend etwas klopf-druckempfindlich. Bei
Schiitteln Schmerzen im Hinterkopf.
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Pupillen mittelweit, gleichrund. R/L 4. R/C 4. Ptosis links, sonst
A. B, frei. Beiderseits ausgesprochene Stauungspapille (4 3 D). Visus 5/7.
Astigmatism, Korneal-, Konjunktivalreflexe . Beide Augen trinen etwas.
Linker Mundwinkel hingt etwas. VII links etwas schlaffer als rechts. XII ge-
rade, Gaumenbdgen gleichmissig. Kein Tremor. Dynamometer rechts und
links gleich (50—70). Motilitat in Armen und Beinen frei. Fingernasenversuch
sicher. Retlexe o, E. -J-. Grobe Kraftreshts — links. Kniehackenversuch sicher.
Kniephdnomene - —~. Achillesreflexe  —-. Kein Klonus. Zehen plantar.
Gang mit kleinen Schritten, aber auch mit geschlossenen Augen sicher. Ge-
ringes Schwanken nach Fusslidschluss. Sensibilitdt diberall intakt. Geschmack,
Geruch, Sprache, Stereognosie, Lagewahrnehmung intakt. Ohren (Prof.
Friedrich): Trommelfelle normal. Horfunktion normal. Knochenluftleitung
normal. Rinne —-.

Lumbalpunktion: Druck > 700, nach ca. 10 cem 400. Etwas Blut-
beimengung, Nissl 8. MgSO, geringe Triibung. Neben Erythrozyten anscheinend
an einzelnen Stellen Vermehrung der Lymphozyten.

Psychisch: Geordnete Autoanamnese. Psychische Stérungen wihrend
des hiesigen Aufenthalts bis auf leichte Schlafrigkeit nicht beobachtet.

Verlauf: Mehrfach sehr heftige Kopfschmerzen, in Stirn und Hinter-
kopf, die beim Aufrichten zunehmen. Mehrfach Erbrechen. Stauungspapille
nimmt zu (4~ 6 D). Klagt auch iber Doppelbilder, objektiv A.B. frei. Ueber-
fihrung in die chirurgische Klinik zur Trepanation, dort ad exitum gekommen
infolge eitriger Meningitis,

Autopsie ergibt nach den uns von der chirurgischen Klinik freundlichst
iberlassenen Notizen:

Gliom des linken Thalamus. Durchscheinende derbe Beschaffenheit des
linken Sehhiigels mit Einengung des IIL. Ventrikels, geringerer des linken
Unter- und Hinterhorns,

Epikrise: Das Interesse an diesem Falle beschrinkt sich auf zwei
Punkte, erstens den Krankheitsbeginn: Die Krankheitsymptome ent-
wickelten sich im Anschluss an einen Blitzschlag; die Aungaben der
Kranken und ihrer Angehdrigen dirfen als subjektiv zuverlissig gelten,
da Rentenpflicht nicht bestand. Einen direkten #tiologischen Zusammen-
hang des Traumas mit dem Tumor wird man nicht mit Sicherheit kon-
struieren konnen, die Moglichkeit, dass durch die mit einem allgemeinen
Shock verbundene Blitzschlagverletzung, die zudem das Nervensystem
besonders schidigte, des Geschwulstwachstum begiinstigt oder ausgeldst
wurde, ist nicht ganz auszuschliessen. Unter den verschiedenen Formen
des Traumas, die fiir die Ausldsung von Tumoren verantwortlich ge-
macht werden, diirfte die hier vorliegende einigermassen selten sein.

Die zweite Eigentiimlichkeit des Falles beruht in der Geringfiigig-
keit der Herdsymptome und psychischen Alterationen. Es ist zwar nichts
Exzeptionelles, dass bei Thalamusgeschwiilsten Lokalzeichen ganz aus-
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bleiben kénnen oder die Krankheit sogar symptomlos verlinft (Bruns,
Oppenheim), das Fehlen von motorischen Kapselsymptomen und Sensibi-
liatsstérungen ist aber doch bei der Stirke der klinischen Allgemeinsym-
ptome, der enormen Stauungspapille und der hochgradigen Drucksteige-
rung der Zerebrospinalfliissigkeit bemerkenswert. Zuniichst unerklarbar ist
auch die Inkongruenz zwischen den erheblichen korperlichen Allgemein-
symptomen und der geringen Benommenheit. Auf keinen Fall darf man
hierin eine topische Eigentiimlichkeit tief subkortikal liegender Re-
gionen sehen, bedeutend hiufiger ist, wie noch zu sehen ist, starkes
Hervortreten der Bewusstseinsstorungen. Mit der Geringfiigigkeit der
Herderscheinungen konnte man sich nun in diesem Fall noeh mit Riick-
sicht auf die Geschwulstform abfinden, weil ja Gliome biufig lange ganz
latent bleiben, auch bei anderem Tumorsitz; ritselhaft aber bleibt die
lange Latenz grosser verdringender Tumoren, wie der folgende Tumor
darstellt. '

Fall XXVIL D. V., Haushilterin, geboren 11. 6, 1870,

In der Klinik vom 15. bis 17, 4. 08.

Anamnese: Friher gesund. Seit Herbst 1907 Klagen tiber die Brust,
Kein Potus. Bisher als Haushilterin tdtig, ohne in irgend einer Be-
ziehung aufzufallen.

Am10.4.08. Klagen tiber Schwiche im rechten Arm und Bein. Das rechte
Bein schleppte etwas nach. Als sie am 12. 4. aufstehen wollte, fiel sie plotz-
lich um, klagte tiber Schwindel, heftize Kopfschmerzen, gab aber noch klare
Antworten. Konnte nicht aufstehen. Am 13. 4. frih antwortete Pat. nicht
mehr, schiittelte nur mit dem Kopf. Nésste ein. Seit 14. 4. reagiert sie nicht
mehr auf Anruf,

Status: Fast volliges Koma. Bulbi geschlossen. Kriftiger Knochenbau.
Herz ohne Besonderheiten. Pulm.: Grossblasige Rasselgersusche. Radialis
weich, Pulsfrequenz 52! Urin frei. Nésst ein.

Bulbi anfangs beide nach links oben gedreht, spéter divergierend. Pupil-
len gleich, mittelweit, nicht ganz rund. R/L = 0. (R/C; A. B. nicht zu
priifen).  Kornealreflexe beiderseits sehr schwach. Augenlider liessen sich
passiv ohne jeden Widerstand heben, VIL rechts anscheinend > links XII stark
belegt, wird nicht vorgestreckt. Rachenreflexe 0.

Rechter Arm liegt steif ausgestreckt auf der Unterlage, fillt beim Erheben
schlaff herab, wihrend der linke langsam zuriicksinkf. Passiv Spasmen. Re-
flexe o. E. rechts -, links etwas, Kniephinomen beiderseits sehr lebhaft
techts > links. Spastische Lihmung des rechten Beins, Babinski rechts -|-.
Reagiert etwas auf Nadelstiche, rechts anscheinend <C links. Abdominal-
reflexe 0. Lumbalpunktion: Druck etwa 110, sinkt rasch auf 40—50 mm, An-
fangs klar, spiter blutig. Nach Absetzen des Blutes bleibt Liquor etwas gelb-
lich. Keine Reaktion auf Anruf.

In der Nacht zeitweise Zuckungen im linken Arm und Bein.
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Am 16. 4. langsame athetosefihnliche Bewegungen (Beugen und Strecken)
beider Arme und Beine. Schluckt etwas, verschluckt sich leicht dabei. Gegen
Abend tritt Parese des linken Arms ein.

Plotzlicher Exitus am 17. 4, morgens 1/,5 Uhr,

Autopsie: Schadeldach von mittlerer Dicke, Windungen beider Hemi-
sphiren abgeflacht, aneinanderliegend. Der linke Schléfenlappen ist in der
Basis etwas vorgewdlbt, Arterien der Basis klaffen nicht.

Ein Tumor von der Grésse eines mittelgrossen Apfels, welcher von
der umgebenden Hirnsubstanz iberallleicht herausgeschilt werden kann, findet
sich in der Gegend ‘der basalen Ganglien der linken Seite, verdrfngt den
1II. Ventrikel stark nach rechts, reicht nach oben bis zum Balken ohne den-
selben wesentlich zu komprimieren, Thalamus opticus und innere Kapsel sind
erheblich komprimiert, ebenso links Pedunculus cer. Der Tumor reicht nach
unten bis an die Ammonsformation. Leichter Hydrocephalus ventriculi dextri.
Innere Organe frei.

Mikroskopisch erweist sich der Tumor, in dem kleine Blutungen, als
gefdssreiches Sarkom,

Epikrise: Der Beurteilung dieses Falles erwachsen aus unserer
Unkenntnis iiber die Wachstumsgeschwindigkeit der Tumoren die gleichen
Sehwierigkeiten, wie sie gelegentlich der Besprechung des Falles 1V
bereits erdrtert wurden. Nur so viel ist sicher, dass der Tumor schon
lingere Zeit, bevor er fiberhaupt klinische Erscheinungen machte, eine
betriichtliche Grosse erreicht haben muss; selbst ein ziemlich weiches,
schnellwachsendes Sarkom wird Wochen gebrauchen, ehe es bis zu
Apfelgrosse heranwéichst. Gerade aber, wenn das Tumorwachstum ein
besonders schnelles gewesen wire, und die Hirnsubsianz nicht Zeit
. gefunden hitte, sich allmdhlich den durch die Neubildung bedingten
verinderten Raumverhiltnissen anzupassen, hitte man weit eher friih-
zeitige klinische Erscheinungen erwarten konnen, wihrend hier bis acht
Tage vor dem Tode vollige Arbeitsfrische und Gesundheit bestand.
Es ist danach wahrscheinlich, dass die Entwickelung des Tumors gar
keine so iibermissig schnelle gewesen ist. Dann ist das lange Fehlen
von Allgemeinstérungen bei der noch am letzten Tage beobachteten
Geringfiigigkeit von Hirndruckerscheinungen, die sich in dem bei Zere-
braltumeren ganz ungewdhnlichen Mangel von Drucksteigerung des Li-
quor cerebrospinalis #usserten (Augenspiegeluntersuchung wurde bei der
Kranken, die nur einen Tag in der Klinik war, nicht mehr ansgefiihrt),
noch immer verstindlicher als das Fehlen korperlicher Herdsymptome,
da die innere Kapsel wohl sicherlich schon lingere Zeit hindurch einer
erheblichen anatomisch erkennbaren Kompression durch Nachbarschafts-
wirkung ansgesetzt war. Aller Erklirungsversuche dariiber, aus welchen
Ursachen hier trotz starker Kompression die Projektionsbahnen funk-
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tionstiichtig blieben, wihrend in anderen Fillen viel kleinere kompri-
mierende Tumoren starke Funktionsstérungen oder gar Faserdegenera-
tionen hervorrufen, miissen wir uns enthalten, auch wenn wir die in
den Differenzen zwischen Hirnkapazitit und Schidelinhalt, Tamorgrosse
und reaktiven Vorgingen des Gehirns berubende Mannigfaltigkeit der
mbglichen Allgemeinstdrungen, wie sie uns Reichardt entwickelt hat,
beriicksichtigen.

Die akute Manifestation der klinischen Erscheinungen mag dann durch
Blutungen in das Tumorgewebe ausgeldst sein. Klinisch zeichnete sich
der Fall durch das Auftreten athetoseihnlicher Bewegungen aus; eine
lokalisatorische Bedeutung wird man ihnen aber bei dem bedeutenden
Umfang des Tumors, der Hirnschenkel, Thalamus und Streifenhiigel
gleichmissig komprimierte (die Bindearme waren nicht direkt betroffen)
nicht zuerkennen dirfen. Auf psychischem Gebiet war nur der starke
Sopor zu beobachten. Es ist natiirlich nicht za entscheiden, ob hier-
darch andere psychotische Erscheinungen iiberlagert wurden. Auch der
folgende Fall, der eine besonders grosse Geschwulst betraf, liess neben
der Benommenheit wenig charakteristische Erscheinungen erkennen.

Fall XXVIII. P. B., Dienstm#dchen, geboren 17. 10. 1889,

Anamnese: Mutter eigentiimlich, sonst keine Hereditit. Pat. selbst
immer sehr still, sonst gesund. Kein Trauma.

Seit mehreren Monaten Kopfschmerzen, spiter mehrfach Erbrechen
mit vorangehender Uebelkeit. Leichte Benommenheit, keine Verwirrtheit. Kein
Fieber, Puls etwas langsam. Behandelt seit 2. 1. 12. im Krankenhaus E.
Magerte stark ab. Hs wuorden in E, mehrere Lumbalpunktionen vorgenom-
men, hiernach Linderung der Kopfschmerzen. Im Punktat wurden Tuber-
kelbazillen nicht gefunden. In den letzten Tagen Kopfschmerzen rechts bei
Beriihrung. v

Status somaticus: Usbermittelgross, kriftiger Knochenbau, starke
Reduktion der Ernahrung (37,5 kg.). Etwas blasse Haut. Borkig bedeckte
Lippen, Puls 66—72, ziemlich schwach gefiillt und gespannt, nicht ganz
regelmiissig, aber gleich. Herz ohne Besonderheiten. Lungen wegen dauernden
Stohnens und mangelhaften Atmens nicht ordentlich zu untersuchen. Abdo-
men gespannt. Am ganzen Korper starke Druckschmerzhaftigkeit.
Urin: Alb. Sp. . Sacch. 0.

Schadel in toto sehr klopfempfindlich, am wenigsten Hinterhaupt. Per-
kussionsschall links erheblich dumpfer als rechts.

Augen (Prof. Stargardt): Ueber Lid-Augenbewegungen nichts Sicheres
zu sagen (Benommenheit). Keine Schiefstellung. Blick nach links um wenig-
stens 509, nach rechts um wenigstens 400 méglich. Konvergenz nicht zu
priifen. Pupillen kreisrund, rechts ==links 6 mm. R/L - - ziemlich
prompt bis 3 mm. Beiderseits ausgesprochene Stauungspapille >3 D. Links
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vereinzelte weisse Plaques und einzelne kleine Himorrhagien, rechts vielleicht
schon beginnende Atrophie.

Korneal-Konjunktivalreflexe —|-—-.

VI symmetrisch in Ruhe, doch kénnen die Augenlider nicht ganz ge-
schlossen werden (Spalt von 4—5 mm).

X1 wenig vorgestreckt, vielleicht etwas nach rechts abgelenkt; dick belegt.
Gaumenbdgen gleichmissig gehoben. Rachenreflex O.

Beide Arme mit sehr geringer Kraft langsam bis zur Senkrechten. Rechter
Arm fillt nach kurzer Zeit herab, anch der linke sinkt dann herab. Keine
Spasmen, keine deutliche Ataxie. Reflexe rechts = links -,

Untere Extremititen werden von der Unterlage aktiv nicht gehoben.
Passiv erhoben fillt das rechte Bein ganz schlaff, das linke Bein langsam herab.
Keine Spasmen. Kniephdnomwen rechts — links nicht ausldsbar. Achillesreflexe
rechts 0, links zeitweise schwach . Babinski beiderseits -}~ (rechts oft alle
Zehen dorsal). Keine Kloni. Lebhafte Schmerzen hbei Untersuchung der
Beine. Starke Abmagerung. Abdominalreflexe nicht auslosbar (gespannte
Bauchdecken).

Schmerzempfindung fiir Nadelstiche erhalten.

Allein-Stehen und -Sitzen unmoglich. Geht auch mit Unterstiitziing sehr
miihsam, hiingt sich an die unterstiitzenden Personen. Bringt die Fiisse kaum
vom Boden.

Lumbalpunktion: Druck 280. Opaleszenz mit (NH,),50,. Leichte Trii-
bung nach Kochen mit MgSO,. Mittelstarke Lymphozytose (7 bis 17 Lympho-
zyten bei Immersion 1/12 im Gesichtsfeld), Wassermann in Blut und Liquor
negativ.

Psychisch: Starke Benommenheit. Liegt meist regungslos da. Ant-
wortet nur auf dringendes Fragen, Name und Alter -}-. Oertlich: ,Ja ...
ich bin hier in einer Schule . . und nu bin ich hier in ein . . weiss nicht“.
(Monat?) Keine Antwort trotz mehrfachen Fragens.

Gegenstinde: (Schlissel) ,?..?..7 Haare* (Bleistift) ,2 Haare, (Ring)
»2 Haare“. (Knopf) ,Weiss nicht“. (Uhr) ,2 Haare* (?). (?) ,Haare“.

Aufforderungen: (Nase zeigen) -|-. (Rechtes Ohr) Fasst sich wieder
nach der Nase. (Rechtes Ohr) Wieder nach der Nase. (Linkes Auge!) Sagt:
»Ach, ich kann nicht®, Fast wieder zur Nase. (Hand geben) Befolgt Auffor-
derungen nicht.

(Winken Sie!) Macht andentungsweise winkende Bewegungen mit der Hand,

(Was macht man hiermit? Bleistift): ,Das kann man mit heben®,
(Schliissel): ,Da kann man mit heben®.

Weiter Gegenstinde benennen: (Wachsstook) Nach langem Betasten:
»Weiss nicht“. (Taschenlampe) Schliesst die Augen, sagt dann: ,Das ist eine
Ubr, das ist eine Uhr“. (Haarnadel) ,Kamm!“. (Holz) ,Kamm* (Messer)
,Haar®. (Bleistift nach Betasten): ,Haar.

Aufgefordert zu schreiben, hilt sie den Bleistift richtig in der rechten
Hand, dreht das Papier herum, sagt: ,Das ist Papier. Dann ldsst sie die
Hénde schlaff herabsinken, ist nicht zum Schreiben zu bewegen.
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Die Benommenheit h#lt an, anfangs meldet sie ihre Bedirfnisse noch
selbst an, spaler ist sie unsauber. Antworten sehr sehwer zu erhalten, a. B.
sagt sie einmal wieder, sie sei in der Schule. Spater im vélligen Koma Kopf
leicht nach rechts. Mehrfaches Erbrechen, zeitweise Durchfille. Punktwn am
28. 2. ergibt sehr starke Druckelhohung, Nissl 51/,. Leichte Triibung mit
Sulfaten, aber keine Vermehrung der Lymphozyten. Kein Einfluss auf Be-
finden, Exitus am 22. 3.

Autopsie: Schidel in der Gegend der grossen Fontanelle verdiinnt.
Dura stark gespannt, Hirnsubstanz trocken. Gewicht 1820 g.

Sehr grosser in die Umgebung diffus ibergehender Tumor, in dem
Streifenkorper und Thalamus epticus der linken Seite zum grossten Teil auf-
gegangen sind, nach unien reicht der Tumor bis in die Rinde des Gyrus un-
cinatus, nach hinten bis ins Mark des Occipitalmarks, ausserdem bricht er in
diec Haube und den Pedunculus ein. Breite auf Querschnitt hier 6:5 cm.
Briicke schief nach rechts gestellt, 1II. Ventrikel nach rechts gedringt. Nach
vorn reicht der Tumor bis vor die Hohe des Chiasmas in das Mark des Stirn-
lappens. Mikroskopisch: Gliom. In Chiasmahéhe ist der Querschnitt des
Tumors makroskopisch efwa 10-Pfennigstiickgross, aber auch die umgebende
Marksubstanz ist etwas gelblich verfarbt. Mikroskopisch (Rankefirbung) findet
man hier ein diffuses, nicht sehr dichtes Glianetz mit zahlreichen Astrozyten.
Rechter Seltenventrlkel etwas erweitert.

Mikroskopische Untersuchung der Hirnrinde (Hirnentnahme
21/, Stunden p. m.): Untersucht Blocke aus Stirnhirn, Centralis ant. und post.,
Parfetallappen der dem Tumor kontralateralen Seite.

Pia mater: Nur stellenweise leichte Bindegewebsverdickun‘r. Gefdsse
etwas erweitert, keine freien Blutungen.

Auch in der Hirnsubstanz selbst finden sich keine Blutexiravasate.
Toluidinpraparate lassen ziemlich betrdchtliche Verinderungen erkennen, wenn
auch die Zellschichten von einander noch gut abgrenzbar sind. Zellliicken
nicht evident. Stirn: Nicht ganz regelmissige Stellung der Zellen gegenein-
ander in allen Schichten, In der Schicht der mittleren Pyramidenzellen be-
merkt man zahlreiche diffus dunkel tingierte Zellen, die teilweise von 4 oder
5 Trabantkernen umgeben sind. Auch unter den grossen Pyramidenzellen sind
-mehrere stark geschrumpft, diffus inkl. des Kerns gefirbt, ebenso die Fortsitze
-mitgefdrbt. In den tieferen Schichten viel stéirkere Vermehrung der Trabant-
kerne um Zellen, die hierdurch eine ausserordentlich unregelmissige Konfigu-
ration angenommen haben, wie eingeschniirt erscheinen. Auch Zellschatten
und Anhdufungen von Gliakernen ohne erkennbare Zellreste werden beobachtet.
Auch in der Zentralwindung finden sich in allen Schichien viele chronisch
verinderte Zellen, z. T. sehr schmal und deformiert, auch in der Schicht der
grossen Pyramidenzellen, hier sind aber auch neben Zellen, die noch eine leid-
liche Nisslgranulierung wenigstens am Rande erkennen lassen, andere, dersn
Plasma sich mehr wabenartig gefirbt hat, wihrend dazwischen helle Partien
vakuolenartig liegen. In den tieferen Schichten wieder Gruppen von Zellen,
die von vielen Trabantkernen umgeben, nur noch undeutlich den Kern und
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einen schmalen Plasmasaum erkennen lassen. Unter den Betz’schen Zellen
neben leidlich erhaltenen, leicht geschrumpften und solchen Zellen, die etwas
Anschwellung, leichte diffuse Kernfdirbung, missige Chromatolyse und leichte
diffuse Plasmatinktion erkennen lassen, auch vereinzelt Zellen, die sehr scharf
begrenzte schmale Chromatinschollen und dazwischen auffallend breite unge-
farbte Partien zeigen. Aehnliche Verinderungen auch im Parietallappen, auf-
fallend ist wieder namentlich in den tieferen Schuitten die unregelmissige
Zellstellung. Bisweilen stehen struktuell ganz verschiedenartige Zellen, z. B.
chronisch verinderte, Zellschatten, Zellen mit scheinbaren Vakuolen und sehr
blasse achromatische Zellen, die von vielen Begleitkernen umringt sind, dicht
nebeneinander. Keine Vermehrung des gelben Pigments in den Zellen. Das
Plasma um die Gliakerne tritt {iberall nur sehr undeutlich hervor, immerhin
finden sich vereinzelte Gliakerne, die von feinen basophilen Kornchen umgeben
sind. In der Rinde finden sich sehr reichliche Kapillaren, die oft einen leicht
gebogenen Verlauf nehmen, insbesondere auch viele ganz enge, die an ein-
zelnen Stellen noch solide Stringe darzustellen scheinen; die Endothelkerne
-der Kapillaren mitunter auffallend chromatinreich und etwas abgerundet,
Mitosen lassen sich in den Gefasswandzellen nicht nachweisen, wohl aber
pamentlich in der Adventitia viele noch kleine ovoide Zellen neben grosseren
mit blassen Kernen in mehreren Schnitten. Keine Gefasspakete. Keine Infil-
trationserscheinungen, ‘dagegen an manchen Geféssen viele Gliakerne, in den
Gefdsswandzellen lassen sich z. T. basophile Kdrnchen in grosser Menge nach-
weisen.

Mit Scharlach-Himatoxylinfirbung sieht man in den Gefisswanden nicht
gelten Fettkornchenzellen mit oft abgerundetem Kerne und ziemlich groben
roten Schollen, selten dagegen in Gliazellen, die an der Gefisswand oder im
Gewebe liegen,

Subpialer Gliasaum anscheinend nicht besonders verdichtet, dagegen be-
steht eine leichte Verdichtung des Glianetzes im Mark, auch diese erreicht
nirgends hohere Grade.

Markscheiden: Im Stirnhirn findet sieh eine ziemlich dichte Tangen-
tialfaserschicht von meist mehreren gut zum Vorschein kommenden Streifen an
der freien Oberfliche wie in der Tiefe von Furchen. Auch die feinen Rinden-
fasern lassen sich ganz gut darstellen, ebenso fehlen sonstige Ausfille. Weniger
gut tritt der Tangentialstreifen im Parietallappen hervor, namentlich an der
freien Oberfliche; diinne ziemlich weit auseinanderstehende, Ofters schraub-
zieherartig gebogene oder kornig zerfalleneFasern z. T. mit erheblichen kolbigen
Anschwellungen werden sichtbar. Auch die feineren Rindenfasern erscheinen
etwas gelichtet. Dichter ist der Tangentialstreifen an den Furchen. Tm iibrigen
lassen sich Lichtangen nicht erkenmen, auch das Mark zeigt keine Degene-
rationsherde.

Epikrise: Das psychische Krankheitsbild dieses Falles 'ist da-
durch charakterisiert, dass im Gefolge einer erheblichen Benommenheit
und Somnolenz Desorientierung mit bezug auf die Aussenwelt, Falsch-
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benennen gezeigter Gegenstinde, sebr starke Neigung zum Perseverieren
im Sprechen und Handeln beobachtet wurden. Durch die Perseveration,
die wir pur als Folgeerscheinung der allgemeinen Assoziationserschwerung
auffassen konnen, wird ein Teil der Fehlreaktionen bedingt sein; ein
anderer Teil derselben wie die drtliche Desorientierung liesse sich durch
disjunktive Agnosien erkléren, insofern die Reizobjekte nur mangelhaft
perzipiert und nicht als Ganzes, sondern nur partiell assoziativ weiter
verarbeitet wurden, vielleicht auch nur die Uebertragung auf den Sprach-
apparat geschidigt war. In diesem Sinne wire es verstindlich, dass
die elektrische Taschenlampe als Uhr, eine Haarnadel als Kamm be-
zeichnet wiirde, wihrend die Fxploration vielleicht die Erinnerung an
die Schule wachrief, und so im Verein mit ideatorischer Verkennung
die ¢rtliche Desorientierung bedingte. Auch diese Stérung braucht herd-
artig nicht bedingt zu sein; ausser der starken allgemeinen perzeptiv-
assoziativen Hemmung kommt wohl noch eine Behinderung wichtiger
peripherer Aufnahmeapparate stérend hinzu, z. B. Amblyopie infolge der
schon in Atrophie iibergehenden Stauungspapille, vielleicht auch hemio-
pische Defekte, die sich bei der Kranken zwar nicht mehr genau priifen
liessen, bei der Lage des Tumors aber erwartet werden kdonnen.

Nur ganz kurz mag der folgende Fall beschrieben werden, der erst
in fast terminalem Stadium eingeliefert wurde und einer eingehenden
Analyse nicht mehr zuginglich war.

Fall XXIX. A. 8., 49 Jahre, Arbeiter.

Vorgeschichte ohne Besonderheiten. 14 Tage vor Weihnachten 1903
Schwindelanfall mit Bewusstlosigkeit, transitorischer Aphasie. Hernach hiufiger
Schwindelanfslle. 16. 4. 04 apoplektiformer Anfall, Bewusstseinsstérung,
Enuresis, Hemiplegia dextra. Bel Aufnahme in die Klinik VII-Parese rechts
von peripherem Typ, totale schlaffe Lihmung der rechtsseitigen Extremi-
titen mit Klonus, Babinski. Ophthalmologisch frei. Puls 92. Psychisch
leichte Benommenheit, keine sprachlichen Aeusserungen bis auf unverstdndlich
gelallte Laute. Aufforderungen befolgt. Gegenstdnde auch in folgenden Tagen
nicht bezeichnet, verwechselt dieselben. Schnell zunehmendes Koma.

Exitus 20. 4. Autopsie ergibt ziemlich kleinen, nicht scharf abgesetzten
Tumor, der Nucleus lentiformis, Nucl. caudatus und namentlich die vorderen
Teile der inneren Kapsel infiltriert. Mikroskopisch: Gliosarkom.,

Die psychischen Stérungen beschrinken sich auf die rasch zunehmende
Benommenheit und aphatische Symptome, die wesentlich motorischen Charakters
zu sein scheinen und als postapoplektische Shockerscheinungen keinen lokali-
satorischen Wert beanspruchen, natdrlich nicht im Sinne der Mavie-Moutier-
schen Hypothese auf die Schidigung des Linsenkerns bezogen werden diirfen,
Wie weit daneben sensorisch-aphatische oder agnostische Stérungen bestanden
haben, ist nicht mehr zu entscheiden.
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Fall XXX. F. H. V. (bereits von Glasow verdffentlicht), geb. 12. 7.
1850, in der Klinik vom 4. 8. bis 29. 8. 1903.

Anamnese: Hereditit 0. Eine Schwester an Tuberkulose gestorben.
Kein Trauma, kein Potus. FPriiher nie ernsthaft krank gewesen, In der Familie
in letzter Zeit viel Aerger,

Seit einem Jahre Schmerzen in der Stirn tber Nase, bei der Arbeit. Bei
besonders heftigen Schmerzen musste er sich niedersetzen. Die Schmerzen
zogen dann {iber den ganzen Kopf. Lahmes Gefiihl in den Beinen.

Am 16. 7. 03 Schwindelanfall. Fiel um, keine Zuckungen im Korper,
aber Bewusstlosigkeit fiir einige Augenblicke. Ging dann selbst nach Hause.
Zu Hause wirre Reden, sah Mitarbeiter bei sich im Zimmer, seinen (toten)
Vater, unterhielt sich mit den Gestalten, erzéihlte ihnen, er wolle einen Bullen
schlachten usw. Ende Juli oben in der Nase sehr heftige Schmerzen. Oft
stand Pat. in der Nacht auf, glaubte, es sei Zeit, zur Arbeit zu gehen, liess
sich aber beruhigen.

Somatisch: Klopfempfindlichkeit der Stirn. Anisokorie (links > rechts.)
Keine Paresen, keine Sensibilitdtsstorungen. Taumelnder Gang, Gleichgewichts-
storungen. Beim Hinsetzen machter sichsteif, setztsich erst dannlangsam nieder.

Psychisch : Namen, Wohn- und Geburtsort richtig bezeichnet. Geburts-
datum kann er nicht angeben, sagt: ,1857.% Oertlich desorientiert. ,Kénigs-
haus, ist erst neu gebaut, ich glaube am 12. 7.% (Tag seiner Geburt). Will
2 Jahre hier sein. Weiss nicht, wie lange er verheiratet, wie alt seine Kinder
sind, Ein Junge von ihm heisse Henriette. Erst nach langem Besinnen fallt
ihm der richtige Name ein. Behauptet, den Tisch im Zimmer habe , Kliiver“
gemacht, den Schrank habe er selbst gemacht. Will plétzlich aufstehen, zur
Arbeit gehen nach dem Haus gegeniiber, das sei sein Haus, er wolle da Alles
ein bischen nett machen.

Macht einen schléfrigen miiden Eindruck, sieht beim Anruf den Arzt mit
starrem Ausdruck an, antwortet auf viele Fragen nach Besinnen: ,Ich weiss
das nicht.“ Bewegt den Oberkdrper stindig hin und her, zupft an der um-
gehdngten Bettdecke, macht streichende Bewegungen mit den Hinden, murmelt
fortwahrend vor sich hin, meist unzusammenhéngende abgerissene Worte.

Weiterhin unorientiert. Glaubt in einer Wirtschaft Friedrichshohe zu sein,
meint am Tage nach der Aufnahme mehrere Tage da zu sein, dringt unruhig
aus dem Bett, kramt umher, murmelt leise monoton vor sich hin.

Am 7, 8. abends 9 Uhr plotzliche Bewusstlosigkeit, Pupillen eng, reak-
tionslos. Atmung tief und schnarchend, Puls 54. Keine Lahmungserscheinungen
oder Zuckungen. Nach 10 Minuten beginnt er sich zu erholen.

Am 8, 8. wieder starke Unruhe. Desorientiertheit. Erkennt einen fritheren
Vorgesetzten, weiss aber nicht, dass er bei diesem gearbeitet hatte. Kurz nach-
her hat er den Besuch vergessen, konfabuliert, Frau und ein Schlichter seien
bei ihm gewesen. Lisst unter sich. Zieht sich fortwahrend sein Hemd aus,
zerreisst dasselbe. Rollt die Matratze zusammen, will Fische fangen. Sei in
Ellerbek. Zeitlich ganz desorientiert. Vorgehaltene Gegenstéinde - richtig
bezeichnet.
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Dieser Zustand ist unverandert. Am 20. 8. macht er haschende Bewe-
gungen in der Luft, meint im Garten zu sein, sagt, er pflege Biume, die so im
Garten umherliegen. Hilt den Arzt fiir einen Bekannten von der Werft. Als
Monat nennt er Dezember (Sommer oder Winter?) ,Sommer.“ Er sieht beim
Fragen den Art ratlos fragend an. Dringt oft planlos heraus.

Am 29. 8. plitaliche Bewusstlosigkeit. Cheyne-Stokes’sches Atmen.
Puls klein, 54. Kornealreflex minimal. Rechte Pupille stark erweitert, linke
stecknadelkopfgross. R/L = 0. Kniephinomene —--. An den Extremititen
zuweilen leichtes Zucken, Gegen 8§ Uhr abends beide Pupillen ad maximum
erweitert. Trotz Kampfer usw. Exitus nachts 12 Uhr.

Autopsie ergibt: Abplattung der Hirnwindungen. Pia trocken. Starke
Fiillung der Gefiisse. Auf Frontalschnitten erkennt man einen wallnussgrossen
gelblichen Tumor, der vom rechten Thalamus ausgehend den IIL Ventrikel
ausfiillt und anch denlinken Thalamus komprimiert. Erheblicher Hydrozephalus.

Mikroskopisch: Gumma. Gliapriparate ergeben eine méssige Randgliose
" und eine Vermehrung der z. T, plasmareichen Spinnenzellen mit etwas groben
Fibrillen im Mark.

Epikrise: Die psychischen Storungen dieses Falles setzten nach
langdauernden allgemeinen Prodromalsymptomen ganz akut im Anschluss
an einen epileptiformen Anfall mit psychomotorischer Unruhe, illusionarer
allopsychischer Wahrnehmungsverfalschung und Halluzinationen ein.
Wihrend der klinischen Beobachtungszeit kamen Phasen allgemeiner
Hemmung mit erschwerter Auffassung, intrapsychischer Hemmung, er-
schwerter Fixierbarkeit und Phasen delirioser Unruhe, oft miteinander
vermengt zur Beobachtung; die allopsychische Desorientierung war stets
eine erhebliche, wihrend das Bewusstsein der Persénlichkeit bedeutend
weniger gestort war, dissolutorische Agnosien fehlten, wihrend die An-
nahme wohl berechtigt ist, dass in der Falschidentifikation der Um-
gebung ideatorisch - agnostische Stdrungen eine gewisse Rolle gespielt
haben; ferner ist es wohl sicher, dass neben der Hemmung des Ge-
dankenablaufs auch qualitative assoziative Storungen, fehlerhafte Vor-
stellungsverkniipfungen vorgelegen haben; so ist es zu erkliren, dass
der Kranke eine seiner Tochter als seinen Sohn bezeichnet u.a. Die
psychomotorische Unrube trug zum Teil ganz elementaren Charakter
und #usserte sich in rhytmischen Rumpfbewegungen, Zupfen an der
Bettdecke, Vorsichhinmurmeln zusammenhingender Worte, zeitweise aber
kam es auch unter dem Einfluss der Sinnestiuschungen zu richtigen
Beschiftigungsdelirien. Stark herrschten im Zustandsbilde die Merk-
defekte vor, Besuche werden in kiirzester Zeit vergessen; man wird sich
aber kaum gendtigt sehen, einen amnestischen Komplex als besonderes
Syndrom von der deliridsen Storung abzugrenzen. Stérungen der Merk-
fihigkeit sind ja als Teilerscheinung der Delirien, speziell von Trinker-
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delirien (Bonhoeffer, Kripelin) an sich nichts Seltenes; Auffassungs-
storungen, denen Sterling mit Kuttner eine besondere genetische Be-
deutung fiir die Merkdefekte zuspricht, konnen hier gewiss die Fixierung
neuen Vorstellungsmaterials erschweren. Es kommt aber hinzu, dass
im Delirium die durch dauernde zentrale Erregungen und illusionire
Auffassung der Aussenwelt genihrte hiufiz wechselnde Verfilschung des
ganzen Bewusstseinsinhalts den gesamten Vorstellungsablauf beherrscht
und die geniigende Verarbeitung und Einprigung selbst richtig aufge-
fasster dusserer Eindriicke verhindert; treten, wie im vorliegenden Fall,
auch noch Erscheinungen von Inkohirenz des Gedankenablaufs hinzu,
so wird die Moglichkeit der Entstehung von Merkstérungen noch n#her
geriickt werden. Hierzu kommt dann noch, dass, wie es ja bekannt ist,
im Delirium die spontan auftauchenden und geweckten Erinnerungen
sich miihelos dem durch lebhafte Sinnestiuschungen verfilsehten Be-
wusstseinsinhalt einordnen und so der beste Boden fiir positive Erinne-
rungstiuschungen phantastisch-konfabulatorischen Inhalts abgegeben
wird. Hierdurch wird dann nicht nur der stete Wechsel der Desorien-
tierung, sondern auch der Ersatz von Erinnerungsliicken oder nicht zur
Reproduktion bereiten Erinnerungen durch Konfabulationen, z. B. die
Frau und ein Schlichter seien eben bei dem Kranken gewesen, er sei
schon 2 Jahre hier usw., geniigend erklirt. Auf den zeitweilig beob-
achteten Affekt der Ratlosigkeit, der, wie wir durch Wernicke
wissen, und wie Pfeifer neuerdings wieder mit Recht betont hat, der
Folgezustand verschiedenartigster akuter Orientierungsstorungen sein
kann, sei beildnfig noch hingewiesen.

Ob der hier vorliegende deliridse Zustand als ein dem postparoxysmal
epileptischen analoger anzusehen ist oder nicht, wird ohne eine gewisse
Willkiirlichkeit der Betrachtungsweise nicht entschieden werden kénnen.
Den fiblichen epileptischen Dimmerzustinden oder Delirien gleicht ja
das Zustandsbild nicht, der Angstaffekt, die Neigung zu heftigen moto-
rischen Entladungen, die religios-ekstatische Form des Vorstellungs-
inhalts, die typische Farbung der Sinnestiuschungen fehlen; eine eigent-
liche Periodizitdt liess sich in dem allerdings schnell letal endigenden
Fall auch nicht recht nachweisen. Aber schliesslich ist die charakteri-
stische Farbung des Zustandsbildes kein unentbehrliches Kriterium der
epileptischen Psychosen; speziell Beschiftigungsdelirien, fir die iibrigens
im vorliegenden Fall jede sonstige exogene (alkoholische) Grundlage
fehlt, sind bereits ofters bei postparoxysmellen Stdrungen beobachtet
(cf. Raecke), ebenso hiufig die Verbindung von Inkohirenz und Hem-
mung des (Gedankenablaufs (Raecke). Beriicksichtigen wir dann, dass
die Psychose durch einen epileptiformen Anfall ausgelost wurde, die



Die psychischen Stérungen bei Hirntumoren usw. 761

delirigse Unruhe durch einen zweiten dhnlichen Anfall erhebliche Ver-
schlimmerung erfuhr, so wird es doch wohl angingig sein, das hier
vorliegende Krankheitsbild symptomatisch in Parallele zu den bei so-
genannter idiopathischer Epilepsie beobachteten Delirien zu setzen.

leh fiige nunmehr einen weiteren Fall an, in dem delirante Zustande
episodischen Charakters ohne Zusammenhang mit manifesten epilepti-
formen Erscheinungen zustande kamen.

Fall XXXI. J. M. geb. 26. 1. 1859, Arbeiter.

Anamnese: Hereditdt unbekaunt. Potus 0. Regelmissige Arbeit.

Seit Mitte Juni 1907 Kopfschmerzen, die so heftig seien, dass Pat. auf-
schreie. Schlaflosighkeit. 14 Tage spiter Arbeit aufgegeben. Spiter nach fast
jeder Mahlzeit Erbrechen. Schmerzen ziehen von der Stirn nach dem Nacken.
Zeitweise sei er nicht ganz klar, Keine Krimpfe, Ohnmachten, Schwindel.

Somatiseh: 9. 8. 07. Innere Organe, Urin o. B. Puls 56, unregel-
méssig, weich. Schédel perkussions- und druckempfindlich, Nacken druck-
empfindlich. Bewegungen des Nackens frei.

Andeutung von Lagophthalmus links., Beiderseits beginnende Stauungs-
papille (Dr. Tietmeyer). Pupillen gleichweit, mittelweit, rund. R/L spur-
weise. R/C nicht deutlich zu priifen. Konvergiert schlecht. Strabismus diver-
gens. Linker Bulbus kommt nicht ganz nach aussen, Augenlider hingen,
werden aber aktiv gehoben.

VII rechts > links. XII gerade (am 17. 8. nach links vorgestreckt).
Gaumenbdgen gleichméssig. Sprache intakt. Motilitidt intakt, ebenso Sensibi-
litat. Sehnenreflexe simmtlich -, schwach, Kremasterreflexe }-. Abdominal-
reflexe nicht deutlich. Lumbalpunktion 260. Liquor etwas gelblich. Nissl 8.
Starke Tribung mit MgS0,. Massige Lymphozytose.

Psychisch: Geordnete Autoanamnese. Angaben denen der Frau ent-
sprechend. Oertlich orientiert. Zeitlich nicht orientiert.

Verlauf. Dauernd sehr heftige Kopfschmerzen, die vom Nacken nach der
Stirn rechts ziehen, Macht einen leicht benommenen Eindruck.

14. 8. Stirker benommen, Schmerzen im Ohr, durch Schwellung des -
dusseren Gehorganges erklért.

Atmung nach Cheyne-Stokes’ Typ. Puls verlangsamt, 52—56.

18. 8. Mehrfaches Erbrechen, Koma. L#sst unter sich.

21. 8. Wieder etwas klarer. Kopfschmerz unveréndert.

22. 8. Erkennt Gegenstdnde. Spricht von einem Indier, der Sahib heisse,
Kopfschmerzen heilen kinne, der ,Niher der Augen®, Will nicht recht ge-
schlafen haben, weil er dafiir habe sorgen miisse, dass der Junge aufgestanden
und nach Friedrichsort gefahren sei. Fragt auch am 23, 8., ob der Indier nicht
da gewesen sei. Der warte in der Nihe.

29. 8. Stéhnt fortwihrend laut, Zeiten von Benommenheit und Verwirrt-
heit wechseln mit solchen grosserer Klarheit, in denen Pat. richtig auffasst und
geordnete Auskunft gibt. Haufig Erbrechen. Schwindel beim Aufrichfen.
(Hirnpunktion im rechten Schléfenlappen.)

49*
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Auffallende Benommenheit.

Am 3. 9. Trepanation der rechten Hinterhauptsgegend. Windungen sind
sehr abgeplattet. Pat. war komatds, wird beim Niahen etwas aufgeweckter,
ruft: ,Lasst das®.

4. 9. Sagt mittags pldtzlich: ,,Er habe mit dem Pfleger Ringkampf ge-
habt¥, kinne den Mund nieht zumachen, dieser sei zugebunden. Beim Ver-
bandwechsel sehr lebhaft. Glaubt in einem Moorbad zu sein, dann redet er
wieder Aerzte richtig an. Greift unter die Bettdecke, sucht seine Geldtasche,
will das Trinken bezahlen.

Erkennt am 7. 9. die Aerzle, weiss, dass er im Krankenhause ist, erkennt
am 8. 9. die Fran. TFlistert, er sei zu schwach zum Sprechen.

Am 9. 9. Exitus,

Autopsie: Dickes Schideldach. Gyri abgeplatiet. Gelbbriunlicher
weicher Tumor mit Blutungen, apfelgross, in der Gegend der grossen Ganglien
rechts, von der Umgebung ziemlich scharf abgesetzt; gleichmassiger Druck auf
Nucl. candatus, lentiformis und Thalamus. Reshter Seitenventrikel nach oben
geschoben, etwas komprimiert, III, Ventrikel nach links verschoben, in der Hohe
des Pulvinar thalami dberschreitet der Tumor die Mittellinie. Linker Seiten-
ventrikel etwas erweitert. Mikroskopisch erweist sich der Tumor als Sarkom.
Eine Vermehrung der Glia lisst sich auf Schnitten, die von entfernten Stellen
der Hirnrinde entnommen sind, nicht feststellen.

Epikrise: Es handeit sich hier um einen recht akut verlanfenden
Fall, die manifesten Krankheitssymptome dauerten nur 3 Monate. Ein
besonders langes Latenzstadium des Tumors brauchen wir dabei nicht
anzunehmen, da wir in der rapiden Zunahme der Stauungspapille wie
der korperlichen Herdsymptome ein Zeichen fiir das rasehe Wachstum
der Geschwulst haben, anch Palliativirepanation nur ganz voriibergehend
Druckentlastung wit sich brachte. In psychischer Beziehung ist hervor-
zuheben, dass auch in Zeiten, in denen die starken Kopfschmerzen schon
. lange bestanden und Zeichen des Hirndrucks deutlich waren, Stérungen
bis auf leichte Benommenheit fehiten; spiter kam es zeitweise zu star-
kem Sopor upd vélligem Koma. Erscheinungen verstiirkten Hirndrucks,
Pulsverlangsamung, Erbrechen, Cheyne-Stokes’sches Atmen gingen
dem Koma paraile]l. Episodisch eingeschaltet waren nun diesen un-
charakteristischen psychischen Stérungen kurze Krankheitsphasen mit
spontanen Konfabulationen, Unruhe und Stérungen in der Orientierung
der Aussenwelt, der Kranke sprach von einem Indier, bebauptete mit
einem Pfleger gerungen zn haben, glaubte in seiner Wohnung, in einem
Moorbad zu sein, wiahrend kurze Zeit danach die Orientierung wieder
zur Norm zuriickkebrte. Anscheinend handelte es sich hier um kurze
delirante Bewusstseinsverfalschungen, wenn auch die halluzinatorischen
Elemente des Deliriums weniger deutlich in Erscheinung traten.
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Ueber die Formen der psychischen Stérungen, die bei tief im Hemi-
spbirenmark, im Gebiete der grossen Ganglien sitzenden Tumoren auf-
treten, mochte ich zusammenfassend kurz Folgendes bemerken: In den
eigenen Fillen lassen sich irgendwelche Gesetzmissigkeiten nicht auf-
stellen, Fehlen der Stérungen bis auf leichte Schlafrigkeit, starke Be-
nommenheit, postepileptische Delirien, delirante Episoden ohne Zusam-
menhang mit Krampfanfillen wurden beobachtet. Schuster findet in
seinem Materal ein Vorwiegen der einfachen geistigen Schwichezustinde:
Merkdefekte, Gedichtnisstorungen und Benommenheit sind in dieser
Rubrik wahllos vereinigt. Auch nach den neueren Mitteilungen sind
wie bei Tumoren der anderen Hirnregionen Zustinde von Benommenheit
und Somnolenz wie amnestische Stérungen besonders hervorgehoben;
beziiglich der letzteren hat neuerdings Pilez einen einschligigen Fall
mitgeteilt, in dem die Auslésung des mit neuritischen Erscheinungen
kombinierten typischen ,Korsakow® mit grosser Wahrscheinlichkeit anf
gastrointestinale Schidigung zuriickgefiihrt werden konnte. Pfeifer
fiihrt den amnestischen Symptomenkomplex in allen 3 Fallen an; seine
Abtrennung von einem schwer deliranten Zustande scheint mir aber
namentlich in dem 1. Falle nicht obne Zwang mdéglich zu sein. Bayer-
thal hielt die Intelligenzstorung eines Falles fiir eine charakteristische,
auf die gleichzeitige Balkenlision zuriickzufiihrende Erscheinung; es han-
delt sich nach der Beschreibung um die bei Tumoren so hiufige Ver-
bindung von Apathie und Auffassungserschwerung mit ammestischen
Defekten; hierzu kommen Perseveration und Ausfall der mimischen Be-
wegungen; letzteres Symptom ist mit Reserve als Thalamussymptom zu
verwerten. Dass die Intelligenzstdtung uncharakteristisch ist, hat Red-
lich schon mit Recht betont. Bei doppelseitigem Herd fanden Potzl
und Raimann einen von Anfang an hervortretenden katatonischen
Komplex mit akinetisch-kataleptischen Erscheinungen und Vorbeireden,
ausserdem Amimie und Perseverationen, zugleich liess sich eine Dege-
neration der thalamo-frontalen Bahnen nachweisen. In diesemn Komplex
wird man namentlich das genetisch so polymorphe und psychologisch
komplizierte Symptom des Vorbeiredens lokalisatorisch ausser Betracht
Iassen miissen; auch die hiufig zu beobachtenden Perseverationen im
Asssoziationsablauf wie im Handeln scheidet man besser aus. Dass die
nun noch bleibenden akinetisch-kataleptischen Symptome im Falle von
Potzl-Raimann einer Lision frontothalamischer Bahnen ihre Ent-
stehung verdanken, wird theoretisch nicht auszuschliessen sein. Als
Lokalsymptome allein werden sie nie zu verwenden sein, da sie, wie
sehon erwihnt, bei verschiedenartigstem Sitz des Tumors und ofters
namentlich, in Einklang mit theoretischen Anschauungen, bei Tumoren
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im Balken, die eine starke Kompression auf vordere Teile der inneren
Kapsel ausiibten, gefunden wurden. In welchem Maasse aber Katalepsie
in Verbindung mit anderen somatischen Symptomen lokalisatorisch zu
verwerten ist, kann nach den bisher vorliegenden Untersuchungen nicht
entschieden werden. Dass sich zwischen den Tumoren des Thalamus
und bestimmten Affekistérungen irgendwelche Parallelen nicht ziehen
lassen, hat Pfeifer mit Recht befont; auf die von dem Autor ent-
wickelten theoretischen Griinde, die dagegen sprechen, brauche ich nicht
mehr einzugehen; in praktischer Beziehung geniigt es darauf hinzuweisen,
dass manische oder melancholische Symptomenbilder #Husserst selten
beobachtet wurden; ich finde unter den neueren Arbeiten nur einen Fall
von Voulich, in welchem ein Gemisch von Rithrseligkeit und abnormen
Heiterkeitsansbriichen hervorgehoben wird, die meisten Kranken zeigen
keinerlei distinkte affektive Storungen. Endlich sei hervorgehoben, dass
sich keinerlei Gesetzmissigkeiten fiir die Schnelligkeit der Entwickelung
psychischer Stérungen aufstellen lassen; Ph. Knapp fand unter 9 Fillen
die seelischen Alterationen 4mal frithzeitig, in den Fillen Pfeifer’s
kam es zweimal akut zu psychischen Stérungen, in einem Fall dagegen
erst etwa ein halbes Jahr nach Beginn der Kopfschmerzen; wihrend in
dem Bayerthal’schen Fall die Apathie schnell einsetzte, befinden sich
unter den eigenen Fillen mehrere, in denen Kopfschmerzen oder kirper-
liche Herdsymptome lingere Zeit dem Einsetzen selbst der Benommen-
heit vorausgingen. Wie bei Tumoren anderer Grosshirnregionen gehen
die psychischen Storungen auch nicht der Grésse des Tumors direkt
parallel, vielmehr kommen in jedem einelnen Fall hier wie in anderen
Regionen recht verschiedenartige Faktoren, welche in Zusammenhang
spiter abzuhandeln sein werden, in Betracht.

leh darf es mir nun ersparen, auf die vom Mittelhirn und der Hirn-
basis ausgehenden Geschwiilste besonders einzugehen, da eigene hierher
gehorige Beobachtungen mir fehlen. Am meisten Interesse erwecken
hier bekanntlich die von der Hypophyse ausgehenden Geschwiilste wegen
ihrer Beziehungen zur inmeren Sekretjon und den bei Hypophysenerkran-
kungen beobachteten Storangen, Akromegalie bzw. Dystrophia adiposo-
genitalis. Manche Autforen glauben bei Hypophysistumoren eine beson-
dere Stirke der psychischen Stdrungen oder grosse Hiufigkeit Yon
Schlafsucht annehmen zu dirfen, Pfeifer weist diese Annahme zuriick.
Die Erkrankungen des Mittelhirns sind in psychischer Beziehung ohne
grosses Interesse; Ph. Knapp glaubt, dass wegen der frithzeitigen Ver-
legung des Aquaeductus Sylvii Tumoren in der Gegend der Vierhiigel
besonders schnell Hydrocephalus und Benommenheit hervorrufen; Rei-
chardt hat hervorgehoben, dass der in der Mehrzahl der Fille durch
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den Plexus nicht vo6llig verschlossene Spalt zwischen Unterhorn und
basalen Subarachnoidealriumen auch nach Verlegung des Aquaeductus
die Hirnzirkulation des Liquors gestattet. In welchem Maasse diese
Anschauung zutrifft, miissen weitere Untersuchungen lehren; R. Weber
hat jedenfalls erst kiirzlich wieder betont, dass die Allgemeinwirkung
friihzeitig eintritt, wenn der Tumor den Ventrikelstrom vom III. zum
IV. Ventrikel verhindert.

VI.. Tumoren der hinteren Schidelgrube.
{(Kleinhirn, Kleinhirnbriickenwinkel, Pons.)

Direkte Beziehungen des Kleinhirns zu - psychischen Vorgingen,
welche noch Nothnagel wegen der hiufigen Verbindung von Klein-
hirnatrophie mit geistigen Storungen fiir moglich und weiterer Unter-
suchung wert gehalten hatte, werden von der grossen Mehrzahl der
heutigen Forscher nicht anerkannt; ebenso ist nicht anzunehmen, dass
irgendwelche psychischen Funktionen in der Briicke stattfinden.

Psychische Storungen bei Erkrankungen dieser Gegenden sind daher
von vornherein allein unter dem Gesichtspunkte zerebraler Allgemein-
storungen zu betrachten; ihre genaue Kenntnis kdnnte in lokalisatori-
scher Beziehung hochstens dazu dienen, durch Vergleich mit den bei
Grosshirnerkrankungen gefundenen Veréinderungen die Trennung der typi-
schen psychischen Allgemeinstorungen mit vielleicht mehr spezifischen
Veranderungen zu erleichtern.

Durch zahireiche treffliche Arbeiten der letzten Jahre ist die Dia-
gnostik der Kleinhirntumoren erheblich verbessert worden. Ich werde
mich danach bei Besprechung des eigenen Materials auf die Erorterung
der gefundenen psychischen Symptome beschrinken konnen. Die ersten
7 Falle, welche von Siemerling bereits ausfilhrlich mitgeteilt und
analysiert sind, ebenso wie ein schon von von Glasow verdffentlichter
Fall, werden hier nur stark gekiirzt, namentlich unter Beriicksichtigung
des psychischen Status, wiederholt. Es folgen dann einige neue Beob-
achtungen der hiesigen Klinik und ein Fall von Briickengeschwulst. Ich
lasse zunidchst im Zusammenhang die Krankengeschichten folgen.

Fall XXXIL J. R., 10/, Jahre.

Starker Kopfschmerz, Anfang 1905, spéter Schwindel, Ataxie, Taumel-
gang, Erbrechen. Wegen:Mittelohreiterung am 4. 7. 05 Radikaloperation. Schon
damals Stauungspapille, Nystagmus. Am 17. 7. 05 Verlegung in die Nerven-
klinik, Stauungspapille, Nystagmus, Ataxie rechts. Taumelgang, Fallrichtung
nach rechts. Heftize Kopfschmerzen. Psychisch: Vergniigter Stim-
mung, freundlich, artig. Keine Stérungen beobachtet. Entfernung
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von Tumorgewebe des rechten Kleinhirns in der Ohrenklinik am 25. 7. Zwei
Tage darauf Exitus. Kleinapfelgrosser Tumor der rechten Kleinhirnhemisphére.
Starker Hydrocephalus.

Fall XXXHI. D. P., 25 Jahre.

Kopfschmerz seit Sommer 1904, nach heftigem Schreck verschlimmert,
Erbrechen, bei starken Schmerzen angeblich Phantasieren, redetwirres Zeug.
-Am 22. 10. 04 Anfall von Bewusstlosigkeit mit tonischen Anspannungen.

3. 11. 04 Nervenklinik. Schmerzempfindlichkeit des Hinterkopfs. Leichte
Stauungspapille. Starkes Taumeln. Erbrechen. Sehr heftige Kopfschmer-
zen. Herabsetzung des rechten Kornealreflexes. Mehrfach Anf&lle ohne Be-
. wusstlosigkeit, in denen sie zusammensinkt, mit Armen und Beinen einige aus-
fahrende Bewegungen macht. Psychisch: Geordnete Autoanamnese,
koine Storungen bis auf zeitweise leichte Benommenheit. Hxitus
am 8. 11. nach Anfall heftigster Kopfschmerzen.

Sektion: Gelb rotliche Geschwulst, die fast die gesamte rechte Klein-
hirnhemisphére einnimmt, in Haube und Thalamus eingedrungen ist. Mikro-
skopisch: Gliom.

Fall XXXIV. H. P., § Jahre.

Seit Friihjahr 06 Erbrechen., Leistangen in der Schule verschlechterten
sich. September 06 Kopfschmerzanfille, Drehschwindel, Taumelgang. Januar 07
leichtes Fieber. Klinik 20. 3. 07. XKlopfempfindlichkeit der rechten Stirn-
scheitelgegend. Nystagmus. Stauungspapille links, Atrophia post neurit.
rechts. Rechtsseitige Fazialisparese. Ataxie des rechten Arms. Marche d’ivresse.
Lumbalpunktion: Druck 400. Rechts in Stirnscheitelgegend bruit de pdt felé.
Psychisch: Macht einen miiden Eindruck, gdhnt oft, gibt aber
gute und klare Auskunft. Schlift viel. Entlastungstrepanation von nur
voriibergehendem Nutzen, ebenso mehrfache Hirnpunktionen, Spéter starke
Benommenheit, nimmt keine Notiz von der Umgebung, wunschlos.
Befolgt aber noch Aufforderungen, verstindigt sich meist darch
Nicken und Schiitteln. Exitus 20. 5. 07.

Autopsie: Schiddeldach ausserordentlich diinn. An 4 Stellen Knochen
in Ausdehnung von Linsen- bis Bohnengrisse geschwunden. Operationsdefekt
am Stirnbein. Starke Spannung und Verdiinnung der Dura, Abplatiung der
Gyri. Aus einer kleinen Verletzung hinter dem Chiasma entleren sich beim Her-
ausnehmen des Hirns 100cem Liquor. Chiasma nach vorn gedréingt. Der untere
innere Pol des vechten Kleinhirns riisselfdrmig in 1—2 em Linge neben Me-
dulla oblongata, in das Foramen magnum gepresst. Medulla komprimiert, ab-
geflacht, nach links verdrdngt; Pons nach links verschoben. Cystisch zer-
fallenes Gliom der rechten Kleinhirnhemisphire, das zu starker Vergrisserung
des ganzen rechten Kleinhirns gefithrt hat. Hydrocephalus.

Pall XXXV. R. S., 50 Jahre.

Ein Bruder psychotisch. 1904 Mammaamputation wegen Carcinom. Seit
Mai 1907 Uebelkeit, Erbrechen. 17. 6. 07. Wirre Reden. Sie hitte mit



Die psychischen Stirungen bei Hirntumoren usw. 767

ihrer Nachbarjn eine Kuh vom Hauswirt gestohlen. Weckte um 5 Uhr ihren
Mann, wollte einen Hammer haben, um beim Nachbar die Wand einzuhauen,
sie bekomme dafiir 6 Mark. Dann sagte sie, sie habe es schon verdient, sei
schon fertig damit, 25. 6, Klinik. Nackendruckempfindlichkeit. Nystagmus.
Rétung der Papillen (keine Stauung). Starker Schwindel beim Aufrichten,
zuweilen ganz kurze Zuckungen im linken Arm. Punktion: Druck 230.

Psychisch: Sie erscheint etwas schwelbesmnhch muss insbesondere
bei Zeitangaben lange Zeit nachdenken, nennt aber 1hre Personalien richtig,
gibt genaue Autoanamnese und zeigt keine Erinnerungslicken, sie kennt
die Daten ibrer Heiraten (zweimal verheiratet), Geburt des letzten Kindes,
Datum der Mammaexstirpation, kann fiber jhre Krankheit gute Auskunft geben.
Weiss, wie sie hergekommen ist. Glaubt schon seit gestern da zu sein. Oert-
lich: ,Im Mutterhaus Kiel“. Zeitlich: ,Sommer 96, Mai%. Dagegen erzéhlt
sie, sie habe mit ihrer Nachbarin eine Kuh des Hauswirts nach ihrer Wohnung
im ersten Stock gebracht, um Milch und Butter davon zu haben, sie hitten
die Kuh nur eine Nacht im Zimmer gehabt, dann sei der Hauswirt ge-
kommen, habe gesagt, sie sollen die Kuh, die 400 Mark wert sei, sofort wieder
zuriickbringen. Das sei vorige Woche gewesen. Auch habe einmal in der
Nacht der Hauswirt neben ihr gestanden, habe gesagt: , Wollen Sie mal 6 Mark
verdienen, dann reissen Sie die Wand ein. Sie habe dann in der Nacht die
Wand mit einem Hammer eingerissen, ihr Mann habe dabei geschlafen; sie
habe 6 Mark bekommen, Auf Vorhalt gibt sie zu, dass die Wand nach dem
Nachbarhause noch stehe, es sei aber wohl eine Wand mehr gewesen, iber-
haupt habe sie nur die ha,lbe Wand abgerissen.

Am 26. 5. schlaft sie viel, ist im ibrigen enphorisch,

30. 6. sehr schlifrig und benommen. Auch weiterhin so.

Am 10. 7. bei gleichbleibender Somnolenz, sobald sie éiberhaupt nur ant-
wortet, humorvoll.

Am 15. 7. nicht mehr somnolent, gibt gute Antwort, ist noch sehr humo-
ristisch, macht gern Witze. Somnolenz bessert sieh welterhm

Am 20, 7, ist sie pldtzlich ,,verwirrt, behauptet, ihr kleiner Sohn Brano
liege neben ihr, Frau B. habe ihn gestern gebracht. Wie komme es nur, dass
er iiber Nacht die Sehkraft verloren hitte. HiltdiePflegerin fir FrauB. Glaubt
seit gestern Abend hier zu sein.. Spiter zahlreiche Personenverkennungen. Da-
bei schlift sie viel. Sieht kachektisch aus. Wird auch 8fters unrahig, will zu
ihrem Mann. ‘

In den nichsten Monaten schlift sie viel, ist aber sonst munterer, stets
zufrieden und witzig, trotz sehr heftiger Kopfschmerzen. Exitus am 8. 10.

Autopsie: Schidel dick, schwer, wenig Diploe. Gyri nicht stark ab-
geplattet. Hirngewicht 1180. In der linken Kleinhirnhemisphire szerfallener
schmieriger Tumor (Carcinom). In der Grosshirnrinde vereinzelte stecknadel-
kopfgrosse bis linsengrosse gelblich-weisse Einziehungen, mikroskopische Un-
tersuchungen ergeben Carcinomnester an diesen Stellen. Andere Stellen der
Hirnrinde frei. Leichte Erweiterung der Seitenventrikel. Pons durch den Tu-
mor etwas nach rechts verschoben. Metastatische Carcinomknoten in Niere,
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Leber, Lunge, Pleura, Perikard. In den beiden Pleurahhlen raichlich blutig
gefirbte Flissigkeit,

Fall XXXVI, C. A., 17 Jahre alt.

Eine Vatersschwester psychotisch. Stets nervds, Kopfschmerzen., Nach
ganz leichter Verletzung am rechten Arm 3. 4. 1907 heftige Kopfschmerzen,
Erbrechen. Schlafsucht. Wiederholte Kopfschmerzanfille. Kein Schwindel.
17. 5. 07 Klinik. Beiderseits starke Stauungspapille. Stirnkopfschmerzen.
Lumbalpunktion 360. Keine Lokalsymptome. Spater Schwindelanfille, Er-
brechen, Nystagmus, Ptosis links. Ataxie links, unbestindig, beiderseits Ab-
duzensparese, beiderseits Pupillenlichtstarre.

Psychisch: Keine Storung. Bei feineren Priifungen (Stereognosie
usw.) stellt sie sich intelligent an. Exitus nach Operation (Entfernung eines
Sarkoms der rechten Kleinhirnhemisphire) am 7. 9. 07.

Fall XXXVL R. H., 14 Jahre alt.

1906 Fall ohne stirkere Verletzung. November 1906 Erbrechen, Kopf-
schmerz, kam sehr herunter. Wechselndes Befinden. Seit Oktober 1907 starke
Verschlimmerung. Abnahme des Gewichtes. Soll triiber Stimmung sein.
22. 10. 07 Klinik. Beiderseits Atrophia nervi optici nach Stauungspapille.
Amaurose rechts, starke Amblyopie links. Abschwiichung des rechten Korneal-
reflexes. Leichte Ataxie rechts, Drehschwindel. Lumbalpunktion 250—300.

Psychisch: Frei. Lisst sich willig untersuchen, gibt an,
zurzeit keine Beschwerden zu hahen. Pléotzlicher Exitus am
23. 10. abends 11 Uhr,

Obduktion: Schddeldach diinn, Knoehen stark usuriert, links hinten
Kranznaht nahezu durchbrochen. Dura stark gespannt. Hirnwindungen breit
abgeplattet. Austretende Hirnnerven, namentlich Optici flach. Hirngewicht
1334 g. Pflanmengrosses zystisches Gliom der rechten Kleinhirnhemisphire,
geht in den Wurm {iber, zapfenfsrmiger Vorsprung in den IV. Ventrikel. Nucl.
dentatus rechts ganz zerstort. Seitenventrikel nur missig erweitert.

Fall XXXVII. M. W,, 7 Jahre alt.

17. 4. 1907 vom Radfahrer Giberfahren. Keine stirkere Verletzung. Juni
1907 Halsdrisenschwellung.  Anfang Juli Erbrechen. Schwindel. Mitte
August heftige Kopfschmerzen. 17. 10. 07 Klinik. Ueber beiden Parietalia
Scheppern.  Schidel: Besonders grosser Breitendurchmesser. Beginnende
Stauungspapille. Leichte Parese links, leichte Ataxie des linken Arms. Lum-
balpunktion: Druck 330, Punktion des Kleinhirns ergibt kein Tumorgewebe.
Spater Stauungspapille in Atrophie iibergehend. Oefters sehr heftige Kopf-
schmerzen, nach Hirnpunktion voriibergehende Erleichterung,

Psychisch: Anfangs frei, ldsst sich willig untersuchen, gibt gut Aus-
kunft. In Zeiten, in denen Kopfschmerzen fehlen, munter und vergniigt, Ende
November sehr somnolent, schlift fast ununterbrochen. Am 29, 11. Erbrechen.
Benommenheit, nahm von Angehirigen wenig Notiz, klagte fiber Kopfschmerzen,
fasste sich nach dem Kopf, sah neben dem Bett 2 Minner stehen. Am
30. 10, wieder klar. Lasst spiter mehrfach unter sich. Exitus 4. 12 07.
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Autopsie: Dura straff. Gyri abgeplattet. Gewicht 1625 g. Linkes
Zerebellum erheblich vergrdssert, Pons und Medulla nach rechts verdringt.
Kleinapfelgrosser Tumor der linken Kleinhirnhemisphire, bis in den Wurm
reichend. (Nucleus dentatus zerstort.) Mikroskopisch: Gliom.

Fall XXXIX. Anna H., 46 Jahre alt.

1901 spastisch stolpernder Gang, zunehmender Krifteverfall. 11/, Jahre
spater Schwertfilligkeit der Sprache; Schluckbeschwerden. Viel Kopfschmerzen.
Ohnmachtsanfille mit Bewusstlosigkeit; nach dem Anfall fiir Stunden gedanken-
los und benommen, Sonst keine psychischen Stérungen. 5. 8. 09 Klinik.
Beiderseitige Stanungspapille. Beiderseits Areflexie der Kornea. Nystagmus.
Parese des rechien Okulomotorins, des rechten Fazialis, Verlangsamte nasale
Sprache. Gaumensegelparese. Spasmen in beiden unteren Bxtremitsiten.
Fussklonus, Babinski. Marche d’ivresse.

Psychisch: Vollkommen orientiert, gute Auskunft, auto-
anamnestische Angaben den Tatsachen entsprechend. Leichte Ermiidbarkeit,
wenig aufmerksam, Fragen miissen wiederholt werden, Spater unter Zunahme
der Kopfschmerzen und Temperatursteigerung stirkere Benommenheit, schligt
nur auf Anruf die Augen auf; die Sprache ist sehr schwer verstindlich. Am
24. 7. Exitus an Pneumonie.

Obduktion: Apfelgrosser Tumor, der der rechten Hemisphire des Klein-
hirns aufsitzt, diese nach hinten dréingt. Briicke und Medulla nach links ge-
dringt, komprimiert. Mikroskopisch: Fibrosarkom. Hydrocephalus gering.

Fall XL, J. S., geb. 12. 3. 1870, Musiker.

Anamnese: Vater an Gebirnentziindung gestorben. Herediléit sonst 0.
Msssiger Potus. Nikotin nieht viel. Seit 14Jahrenverheiratet. Friiher niekrank,
4 gesunde Kinder, 2. Frau hatte vorher 2Fehlgeburten. Infectio ven. negiert.
Von Kindheit an schwerhdrig.

November 1909 Erkiltung. Rheumatische Schmerzen im Kreuz. Schon
vorher Husten, Lungenbluten (Okt. 1910), heiseres Sprechen, Halsschmerzen.
Am 29. 12. einmal Erbrechen. Spiter Schwerhirigkeit zunehmend. Klagen
iiber Schwindelanféille, Operiert Februar 1910 wegen rechtsseitiger fitider
Mittelohteiterung und Cholesteatom (Warzenfortsatzaufmeisselung). Zugleich
bestand linksseitige Mittelohreiterung. Die Schwerhérigkeit wurde seinerzeit
auf die Mittelohreiterang zuriickgefahrt.

Etwa Februar 1910 Kribbeln in der rechten Hand, allmahliche Lihmung
des techten Armes, spiter des Beins. Bigenartiges Gefiihl im Gesicht, als wenn
es voll Fett sei. Keine Schmerzen, aber Kribbeln in der rechten Seite, zuneh-
mendes Schwindelgefiihl; musste sich festhalten, um nicht zu fallen,
ausserdem Ohrensausen. Keine Kopfschmerzen, kein Fieber. Erbrechen nicht
wiederholt. Bis auf Gereiztheit keine psychischen Stérungen bemerkt, insbe-
sondere auch keine Vergesslichkeit. Vom 11. bis 30. 11. in einem Kranken-
hause behandelt; dort wurde ausser einer Th. pulm. et laryngis , Hysterie
festgestellt. Pat. erschien sehr nervds, behauptete, nicht schreiben zu kinnen,
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da ihm der Federhalter aus der Hand fisle, machte unzweckmissige Be-
wegungen beim Schreiben, zeigte schwankenden unsicheren Gang, starken

Romberg, keine Sensibilitdtsstorungen, keine Reflexstdrungen.

v Am 5. 12. 10 Klinik. Somatisch: Phthisis pulmonum (Kaverne des
Oberlappens).  Puls nicht verlangsamt. Klopfempfindlichkeit des Schadels.
Beiderseits Stauungspapille (Prof. Stargardt). Beim Blick nach den Seiten
kommen Bulbi nicht ganz in Endstellung. Areflexie der Kornea links, rechis
Herabsetzung. Leichte Ptosis links > rechts. Anmisokorie rechts <C links.
Druckempfindlichkeit der Trigeminusaustrittspunkte. Fazialisparese der Mittel-
ohrverinderungen. Larynx (Dr. Briiggemann): Perichondritis, Ulzerationen.
Choreatische Bewegungen im rechten Arm. Leichte Parese der rechts-
seitigen Extremititen; Klonus, kein Babinski. Ataxie rechts. Romberg —|-.
Fallrichtung nach rechts. Unsicherer Gang. Hypalgesia dextra, am stirksten
im Gesicht. Ungenaue Lokalisation rechts. Lagegefiihlsstorungen des rechten
Arms und Beins. Rechts Stereagnosie. Rechts Geschmacksstérung, namentlich
fiir sauer und salzig auf vorderer Zungenhilfte. Punktion: Druck220. Verlauf:
Stauungspapille zunehmend, in Atrophie iibergehend. Nackendruckschmerz-
haftigkeit. Zunahme der Sensibilititsstérungen. Auf rechter Zungenhilite
Nadelstiche nicht empfunden. Spater heftiger Schwindel, Kopfschmerzen.
Sensibilitétsstorungen nach links tibergehend.

Psychischer Status: Oertlich, zeitlich orientiert. Genaue Auto-
anamnese mit genauen Daten. Rechenaufgaben (Subtraktion, Division, Multi-
plikation) gut geldst. Vergisst aber die gestellten Aufgaben etwas schnell. In
der Folgezeit trotz starker Kopfschmerzen mitunter ganz euphorisch. Schlift
auch am Tage viel, allerdings Nichte ofters durch Kopfweh gestért. Keine
Benommenheit, keine Verwirrtheitszustdnde. Keine aphatische Storung.

Am 22. 3. plotzlich starke Benommenheit, keine Reaktion auf Anruf,
Cheyne-Stokes’sches Atmen. Mittags wieder frei, Kopfschmerzen,

Am 24. 3. Druckempfindlichkeit des Schiadels zirkumskript rechts vom
Scheitel, Schettern der rechten Schlifenscheitelgegend. Beim Blick nach links
nystagmusihnliche Zuckungen. Blickparesen nach oben, beiden Seiten (rechts
> links). Ausserdem bleibt beim Blick nach oben der linke Bulbus zuriick.
VII links > rechts. Beide Arme sehr unsicher und ausfahrend bis zur Senk-
rechien gehoben. Grobe Kraft beiderseits sehr gering, links > rechts. Leichte
Adiadokokinesis beiderseits. Enorme Ataxie der oberen Extremititen. Abdominal-
reflexe beiderseits fehlend, Kremasterreflexe 0. Kniephinomen schwach |-,
rechts > links, Achillesreflexe ziemlich lebhaft. Kein Klonus. Babinski 0.
Rechtes Bein bis 809, links etwas mehr gehoben. Kniehackenversuch links
unsicher, rechts kommt Pat. iiberbaupt nicht zum Knie. Sensibilitdt hat sich
insofern etwas gefindert, als im Gesicht jetzt Pinselberiihrungen besser lokali-
siert werden konnen, dagegen auf der rechten Zungenhilfte nicht gefiihlt
werden, und dass auf der linken Korperseite jetzt auch erhebliche Hyp-
fsthesie besteht.

Exitus am 4. 4. an fortschreitender Phthise.
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Autopsie: Schidel nirgends verdinnt. Dura mater rechts > links ge~
spannt. Hirnwindungen pur in den occipitalen Partien etwas abgeflacht. Ven-
trikel wenig erweitert. - Derber knollenférmiger Tumor des Kleinhirnbriicken-
winkels der linken Seite von Pflaumengrésse. Die linke Hi#lfte der Briicke
erheblich komprimiert. Briicke nach rechts verschoben. Trigeminus links ab-
geplattet. Abplattung des linken Fazialis. Starke Atrophie des linken Aku-
stikus, der im Tumor fast eingebettet ist. Medulla oblongata so gedreht, dass
die rechte Olive etwas mehr nach links vorn zu stehen kommt. Beide Ton-
sillen vorgedringt, der Medulla oblongata angepresst. Unterwurm zapfenformig
in den IV. Ventrikel vorgetrieben.

Mikroskopische Priparate aus der Grosshirnrinde (Frontal-,
Zentral-, Parietallappen) lassen gute Zellschichtung, keine Zelllicken erkennen.
Zellverinderungen in méssigem Grade. In allen Schichten, namentlich in
der Schicht der grossen Pyramidenzellen, finden sich Zellen mit gut erbaltener
Struktur, sowohl beziiglich der Ausbildung der Nisslkdrper als hinsichtlich des
Kerns und der Zellkonfiguration. Nur die Minderheit der Zellen zeigt stirkere
Abweichungen, die denen friher beschriebener Fille &hneln. Einzelne
chronische Veriinderungen und Schrumpfungen, etwas hdufiger kérniger Zer-
fall der Chromatinschollen, oft mit Randstindigkeit des Kerns, bisweilen am
Rand der Zelle noch kriftige Nisslkorper. Vereinzelt etwas schwerere Ver-
dnderungen mit Undeutlicherwerden des Kerns und leichter Firbung der Den-
driten auf weitere Strecken hin. Selten Zellschatten. Die Mehrzahl der Zellen
enthdlt etwas gelbliches Pigment. Vermehrung der Trabantkerne wieder
namentlich in den tieferen Schichten, auch nur um einzelne Zellen. An weni-
gen Gefisswinden reihenweises Stehen von Gliakernen. Fibrillire Glia:
Der Randsaum besteht aus einem ziemlich lockeren, aber etwas verbreiterten
Netz von feinen Fibrillen, an einzelnen Stellen bis 40 w Breite erreichend. Auch
in der darunter liegenden Molekularschicht findet sich eine leichte Verdichtung
der Glia, im ibrigen lassen sich Veridnderungen nicht feststellen. Lichtungen
in der Tangentialfaserschicht geringen Grades, im Stirnhirn starker als in dor-
saleren Partien. Zum Teil sind die Markscheiden anch kriimlig zerfallen oder
es finden sich méchtige kolbige Anschwellungen in diinnen Fasern. Die tieferen
horizontal verlaufenden Schichten gelangen alle ganz gut zur Darstellung,
ebenso Radien und Mark ohne Ausfille.

Fall XLI. H. B., 6 Jahre alt.

Anamnese: Hereditit 0. Zangengeburt Ende des 9. Monats. Keine
Krimpfe. Kopf von jeher etwas gross. Vollig normale kérperliche und intellek-
tuelle Entwickelung, April 1911 wegen skrofuléser Geschwulst der rechten
Hand operiert, seitdem kérperlich etwas zurtickgeblieben. Vor einigen Jahren
Ausfluss aus dem rechten Ohre.

Seit August 1912 Schwindelanfille, Erbrechen, nachher etwas Kopfschmerz.
In den lstzten Wochen wurde das Gehen schlechter, Pat. taumelte, fiel
auch manchmal hin, Sehen und Héren blieben gut; Sprache unverindert. Nie
Zuckungen. Wurde in seinem Wesen stiller und stumpfer.
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Somatischer Status: 20,5 kg, 107 cm, dem Alter entsprechend
entwickelt.  Tubera etwas prominent.  Grosser Kopf: 16 cm (Sagittal-
durchmesser): 173/, om (Querdurchmesser): 55 cm: (Umfang Glabella):
551/y0m tber Tubera. Innere Organe, Urin frei. Keine Driisen. Lungen-
spitzen frei.

Beide Scheitelbeine zeigen ausgesprochenes Scheppern (bruit de pdt {816)
in gleicher Intensitit und Tonhdhe.

Schidel auf Beklopfen urd Druck unicht empfindlich. Nackengegend
dicht unter Hinterhauptsschuppe druckempfindlich (rechts vielleicht noch mehr
als links, Angaben nicht genau). Trigeminusaustrittsstellen frei. Simtliche
Bewegungen des Nackens und Kopfes frei, ohne Schmerzen ausfiithrbar, Keine
Nackensteifigkeit.

Augen (Prof. Oloff): Pupillen rund, links 6,5, rechts 6 mm. R/L + -+,
prompt. R/C 4 -+. Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus in Endstellungen.
Beiderseits ausgesprochene Stauungspapille (verwaschene Grenzen, Hyperimie,
geschlangelte Gefiisse), links stérker als rechts.

Konjunktival-, Kornealreflexe beiderseits -, rechts eine Spur schwicher
als links.

VII in der Ruhe rechts — links. Beim Innervieren bleibt der rechte
Fazialis etwas zuriick (Augen-, Stirn- und Mundast.) '

Trigeminus: Motorisch und sensibel intakt.

Ohr (Dr. Ganter): Trommelfelle beiderseits frei. Weber nach rechts
lateralisiert, Hohe und tiefe Stimmgabeln beiderseits bis zu Ende, Rinne?

XII gerade. Gaumenbdgen gleichmissig. Wiirgreflexe +. Sprache (bis
auf kindliche Unbeholfenheit) o. B.

Keine Struma.

Obere Extremititen: Motilitit an sich intakt. Héndedruck rechts —
links. Keine Hypotonie, links ausgesprochene Ataxie. (Sémtliche Intentions-
bewegungen sind ausfahrend, abnorm schnell, unsicher). Links Adiadocho-
kinesis deutlich. (Pro- und Supination links langsamer, Bewegungen iiber-
trieben stark, Mitbewegungen der Finger.) Rechts keine Ataxie, Bicepsreflex
rechts — links, Tricepsreflex 0.

Untere Extremititen: Beide Beine bis 900, aber unter etwas ausfahrenden
Bewegungen, links > rechts. Kriimmen, Strecken im Knie, Bewegungen der
Fisse und Zehen frei. Grobe Kraft rechts = links, beiderseits missig. Knie-
hackenversuch rechts sicher, links unsicher, ausfahrend. Passive Bewegungen
frei. Links hochstens geringe Hypotonie. Kniephdnomene beiderssits gesteigert,
rechts > links. Patellarklonus beiderseits angedeutet, nach 3 bis 5 Schligen
erschopfbar. Fussklonus links angedeutet, schnell erschopfbar, rechts 0.
Achillesreflexe beiderseits ziemlich lebhaft, Babinski -+ -+ rechts und links.
Oppenheim nicht deutlich. Abdominal-Kremasterreflexe -+ .

Stehen breitbeinig, unsicher, hin- und herpendelnd. Bei Lidschluss (auch
breitbeinigem Stehen) Gleichgewichtsverlust. Keine bestimmte Fallrichtung
(bald nach rechts, bald nach links). Um stehen zu kinnen, bewegt er untere
Extremititen und Rumpf gegeneinander,
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Gang taumelnd, breitbeinig, dem eines Betrunkenen dhnelnd. Die ein-
zelnen Schritte sind nicht paretisch. (Taumelt bald nach rechts, bald links,
bald nach hinten.)

Sensibilitdt: Pinselberiihrangen am ganzen Korper lokalisiert, Schmerz-
empfindung o. B. (an den Beinen wird spitz und stumpf nur mitunter ver-
wechselt). Lagegefiihl nicht genau zu priifen. Grobe passive Bewegungen einer
Extremitit werden bei Augenschluss mit der anderen richtig nachgeahmt.

Puls 114, auch weiterhin nie verlangsamt (72—124 [bei Erbrechen]).
Temperatur zwischen 36,6 und 37,50 (Rektum).

Psychisch: Sensorium frei. Stets geordnet, aufmerksam bei Unter-
suchungen auch schwierigerer Art (Ohrpriifung). Merkfihigkeit nicht deutlich
herabgesetzt. Keine Orientierungsstérungen. Intelligenz fiir das Alter gut.
Gresamtverhalten vielleicht etwas apathisch, doch spielt Pat. viel mit seinen
Spielsachen. Gegenstéinde richtig bezeichnet. Zahlt richtig.

Mehrfaches Erbrechen, z. B. kurz nach Ohruntersuchung. Setzt sich allein
auf. Nach dem Erbrechen Stirnkopfschmerz. Hustet etwas,

Operation in der chirurgischen Klinik am 3. 12. Freilegung des linken
Kleinhirns, Unter der Dura fiihlt man an der Aussenfliche der Kleinhirnhemi-
sphire einen derben Tumor. Die Geschwulst soll in 2. Operation entfernt
werden, vorldufig die Operationsfliche mit Hautmuskellappen bedeckt. Kurz
nach der Operation Exitus. Nach den uns freundlich Giberlassenen Notizen der
chirurgischen Klinik fand sich ein wallnussgrosser Tuberkel an der Kleinhirn-
hemisphire, ausserdem ein zweiter linsengrosser Tuberkel im linken Thalamus.

Fall XLII. K. V. geb. 11. 8. 1900.

Anamnese: Vater starker Potator. Mutter litt viel an Kopfweh. Vater
an Krebs, Mutter an Melanosarkom gestorben. 5 Briider skrofulds.

Pat. selbst normal entwickelt, leichte Geburt. Besonders gute Schiilerin.
Litt viel an angeblichem skrofulésem Bindehauntkatarrh, vor 2 Jahren Driisen-
operation,

-August 1911 begann Pat. iber Kopfschmerz zu klagen, Mattigkeit,
Appetitlosigkeit. Spater Kopfweh anfallsweise von besonderer Heftigkeit, so
dass sie schreiend umherlief, sich den Kopf hielt. Dabei heftiges Erbrechen.
In den letzten 14 Tagen besondere Verschlimmerung, wihrend der Kopfschmerz-
anfille lag sie starr und steif im Betf. Gang wurde immer unsicherer, Schwindel
beim Gehen. Schmerzen besonders im Hinterkopf und iber Nase, Bewegungen
des Kopfes schmerzhaft, seit einiger Zeit ist das Sehen schlecht.

Somatischer Befund (summarisch): Klopfempfindiichkeit des Schidels
am stirksten @ber der linken Hinterhauptsschuppe. Schmerzen bei Kopf-
bewegungen. Nystagmus nach rechts > links. Bei Kalorisieren des Obrs auf-
fallend schneller und starker Nystagmus nach entgegengesetzter Seite, Schwindel-
gefiihl, Uebelkeit. Starke Stauungspapille (Prof. Stargardt). Leichte Un-
sicherheit bei Fingernasenversuch, links vielleicht > rechts, sonst keine Ataxie.
Motilitdt, Reflexe, Sensibilitit 0. B. Gang etwas unsicher. Nach Umdrehen
Schwindel und Nystagmus kontralateral, beim Umdrehen nach links beide
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Erscheinungen auffallend stirker. Punktion 330—350. Lymphozytose
Verlauf: Kniephinomene schwinden vom 8. 5. ab. Nystagmus sehr wech-
selnd, anfangs rechts > links, spdter deutliche Umkehrung. Sehr geringe
Ataxie, bisweilen rechts = links, bisweilen rechts > Iinks. Puls zwischen
80 und 104. v

Psychisch: Keine manifesten Stérungen. Stimmung freundlich,
willig. Macht einen freien, klaren Eindruck. Oertlich, zeitlich, iiber Umgebung
orientiert. Keine Merk- oder Geddchtnisstorung. Will selbst etwas schwerer
als frither denken konnen, ohne es niher angeben zu konnen. Spiter mitunter
etwas weinerlich, sonst psychisch frei.

Am 16. 5. setzt eine sehr heftige Kopfschmerzattacke ein, zugleich hefti-
ges Erbrechen. Kopf gegen die leiseste Beriihrung empfindlich. Nach 0,003 Mor-
phium etwas Linderung der Beschwerden. Der Puls ist noch abends 8!/, Uhr
gleichmissig, kriftig und nicht verlangsamt.

Um 91/, Uhr tritt plotzlich der Exitus ein.

Autopsie: Starke Verdiinnung des Schédeldachs, Koronarnaht klaffend,
Hydrocephalus externus an der Basis. Hirngewicht 1290 g.  Grosshirnwin-
dungen etwas abgeplattet. lnfundibulum, Lamina terminalis, Substantia per-
forata anterior etwas vorgewdlbt. Tumor im Wurm des Kleinhirns 81/,:21/, om,
fast rund, Ausldufer nach unten bis zur Rinde der linken Kleinhirnhemisphére.
Beiderseits starke Kompression des Nucleus dentatus. Nach unten reicht der
Tumor bis zum Dach des Aguaeducts und IV, Ventrikels. Pons etwas kom-
primiert. Vorn ist der Tumor etwas zystisch erweicht. Erweiterung des IIL.,
missige Erweiterung der Seitenventrikel. Mikroskopisch: Sarkom.

Mikroskopische Untersuchung der Grosshirnrinde (Stirn,
Zentralwdg.):

Pia mater o. B. Zellpriparate: Gute Zellschichtung, keine Liicken. Die
meisten Zellen von normaler Siruktur, insbesondere zentraler Kern, der selbst
keine Férbung angenommen und dunkles Kernkdrperchen hat. Schollige Nissl-

“kbrper sind wenigstens in den grésseren Zellen meist gut dargestellt. Chronisch
veranderte Zellen und Zellen mit blassem geschwollenem Zellleib, undeutlichem
Kern oder perinukleirer Chromatolyse und Vermehrung der Trabantkerne (6
bis 8), letztere namentlich in den tiefen Schichten, aber im ganzen nur selten,
Auch die Betz’schen Zellen im allgemeinen gut erhalten, Verdnderungen
scheinen im Stirnhirn etwas stirker zu sein. Im Mark keine wesentliche Ver-
mehrung der Gliakerne. Fettkornchenzellen finden sich in den Gefdsswinden,
aber nicht sehr zahlreich. Glia in Rinde und Mark (Grosshirn) ohne Verdnde-
rungen. Markscheidenpriparate: Tangentialfaserschicht ziemlich diinn, nament-
lich im Stirnhirn, im Parietallappen etwas dichter, im tibrigen finden sich
keinerlei Veranderungen. In der Nihe des im tibrigen scharf gegen die Um-
gebung abgesetzten Tumors finden sich in den Kleinhirnfurchen in der Pia
mater neben den spindelférmigen Bindegewebszellen auch einige dunkler ge-
farbte runde Kerne mit wenig Zellplasma, und’ zwar nicht nur in den Gefiss-
winden, sondern auch zwischen den Gewebszellen, meist vereinzelt, seltener in
kleinen Anh#ufungen.
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Fall XLIIL D. D., geboren 3. 10. 1900. In der Klinik vom 22.—27. 4.
und 1,—8, 5.

Anamnese: Muttersvater ngrvenkrank. Sonst keine Hereditéit (Vater
erkrankte einige Monate nach dem Tode des Kindes an Melancholie).

Normale Geburt. Als kleines Kind ganz gesund, zur Zeit laufen und
sprechen gelernt. Gute Schillerin. Nie ernstlich krank.

Seit mehreren Jahren Kopfschmerzen, die anfangs nach etwas Bettrahe
sich gaben, seit 1/, Jahr zunahmen, anfallsweise so heftig, dass Pat. zu schreien
begann. Zu gleicher Zeit Rickenschmerzen und heftiges Erbrechen. Am wohl-
sten fiihlt sie sich dann in halbsitzender Stellung. Sie mag nicht mehr arbei-
ten, hat zu nichts Lust, jammert viel. Kann schlechter gehen. Wenn die
Schmerzanfille kommen, fillt sie um. Zugleich mit den Schmerzanfillen in
Kopf und Riicken auch Schmerzen im linken Arm. Vor dem Anfall werde Pat.
unruhig, weinerlich, fange mit einem Mal zu schreien an, bekomme Brechreiz,
oft Erbrechen, Schmerzen. Dauer des Anfalls etwa 1/, Stunde meist am Tage.
Bisweilen folgen sich die Anfille am Tage oft,” bisweilen setzen sie 14 Tage
aus. Geistige Verdinderungen wurden nicht bemerkt. Pat. ist Schulfreundin
von Fall 42, .

Somatischer Befund (zusammenfassend): Leichte Schmerzhaftigkeit
des Nackens bei Drehbewegungen. Ausgesprochene Stauungspapille mit zahl-
reichen Hiamorrhagien (Prof. Stargardt). Anisokorie, links > rechts. Leichte
Ataxie des linken Armes. Ganz leichtes Schwanken bei Fusslidschluss, ver-
stirkt nach Riickwirtsbeugen des Kopfes., Kalor. Nystagmus normal, sehr
schnell und stark. Drehnystagmus normal, keine Uebelkeiten. Punktion:
Druck > 400. Sehr starke Lymphozytose. Puls 112. Erndhrung etwas
reduziert.

Psychisch: Klar, geordnet, orientiert. Keine Verlangsamung der Reak-
tionen. Keine Gedachtnisstérungen, geordnete Autoanamnese. Stimmung zur
Zeit nicht alteriert. Krankheitsverstindnis. Urteilsfahigkeit dem Alter ent-
sprechend.

Nach eigenem Bericht beginnen die Schmerzanfille mit Schmerzen im
linken Mittelfinger, ziehen dann hinauf nach Kopf und Ricken. Kdnne dann
- nicht auf dem Kissen liegen mit dem Kopf. Nach !/, Stunde werde ihr dbel.
Nach Erbrechen Besserung.

Am 14, 4. sei ihr auf der Strasse ,duslig“ geworden, dann heftige Kopf-
schmerzen. Konne nicht mehr so gut sehen, bei starken Schmerzen miisse sie
das rechte Auge zuhalten, da sie sonst Doppelbilder sehe, Zu dieser Zeit auch
Schwindelgefihl.

Erneute Lumbalpunktion am 26. 4. ergibt Druck von 120, Nissl 3, keine
Triibung mit MgSO,, Lymphozytose erheblich geringer als bei erster Punktion.

Am 27. 4. nach Kopfschmerzanfall mit Erbrechen’ etwas unsicher beim
Gehen. Hamorrhagien im Augenhintergrund zahlreicher.

Entlassen.

7Zu Hause wieder mehrere Schmerzanfille mit Schreien. Ass nichts
mehr. '

Archiv f. Pgychiatrie, Bd. 54 Heft 3. 50
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Am 1. 5. erneut aufgenommen. Ist am Tage ganz freundlicher Stimmung.
Will Schwindel nicht gehabt haben. Wegen der Kopfschmerzen habe sie nicht
ordentlich sitzen konnen.

Im Status hat sich nichtsWesentliches ge#indert. Romberg 0. Der Gang
ist zeitweise leicht taumelnd. Kornealrveflex -. Schidel nirgends klopf- und
druckempfindlich.

Am 3. D. frei von Schwindel und Kopfweh. Am 5. 5. beginnen heftige
Kopfschmerzen.  Beiderseits hochgradige Stauungspapille mit zahlreichen
Hamorrhagien. Visus reehts 5/10, links 5/25. Bei Drehungen des Kopfes nach
links tritt deutlicher Nystagmus nach der entsprechenden Seite ein. Bei-
derseits Herabsetzung der Kornealreflexe, links stdrkere Herabsetzung. Un-
sicherheit bei Zielbewegungen links > rechts. Erneute Lumbalpunktion ergibt
Druck von 180, Nissl 2. Keine Triibung mit MgSO, und (NH,),SO,. Massige
Lymphozytose (7—8 im Gesichtsfeld bei Immersion. Gresse Lymphozyten.
Vereinzelte Leukozyten).

Am Morgen des 8. 5. vergniigt. Spéter klagt sie iiber Miidigkeit, legt
sich schlafen. Nach dem Erwachen vergniigt, weder Schwindel, noch Kopf-
weh. Etwa 20 Minuten vor 12 schrie sie, man solle ihr den Kopf halten, fiihlte
sich aber gleich nachher wieder wohl, frei von Schwindel und Kopfschmerz.
Legt sich aufs Bett. Wenige Minuten darauf wird sie anf dem Sofa bewusstlos
gefunden. Aus dem Munde fliesst. Speichel. Puls beschleunigt, aber kriftig,
Pupillen eng, Kornealreflex fehlend. Zyanose. Oberflichlich ruckweise Atmung.
Leichte Zuckungen des rechten Mundwinkels. Aussetzen der Atmung, wah-
rend Puls noch einige Minuten weiter schligt, Trotz Kampher, Strophanthin
Exitus. ‘

Autopsie: Schideldach etwas diinn. Hydroceph. extern. an der Basis.
Stark abgeflachte Hirnwindungen. Hirnsubstanz sehr trocken. Apfelgrosser
Tumor im Wurm des Kleinhirns, reicht nach oben fast bis zur Rinde, nach
unten bis zum Dach des [V. Ventrikels, 4:5%/, om auf Querschnitt. Nucl.
dentatus und Nucl. tegmenti beiderseits stark komprimiert. Kleinhirnhemi-
spharenrinde intakt, ebenso zeigen Briicke, Med.obl., Briickenarme, keine Ver-
schmilerung. Nach vorn und hinten reicht Tumor bis zu den Polen des Klein-
hirns. Tonsillen, Flocculi an die Med. oblongata angepresst. Beiderseits in
den Seitenventrikeln ausgesprochener Hydrocephalus internus. Mikrosko-
pisch: Gliom.

Histologisehe Untersuchung des Grosshirns (Frontalis, central. ant., Parie-
tall.). Gehirn 11/, Stunden p. m. entnommen.

Pia ohne " Besonderheiten. Rindenarchitekionik, fast ohne Stérung.
Keine Zellliicken; keine Gefissvermehrung. Einzelne Gefiisse scheinen etwas
erweitert. Struktur der Ganglienzellen namentlich in den oberen Zellschichten
unverdndert; in den tieferen Schichten Gfters etwas geschrumpfte Zellen, um
einzelne Zellen zweifellose Vermehrung der Gliakerne, die in Gruppen um die
Zellen stehen. Auch das Zellplasma tritt etwas stirker als in der Norm um
die Gliakerne zum Teil hervor. Keine Zellschatten. Gliakerne am Rande eini-
ger Gefisse vermehrt. Die Verdnderungen der Zellen scheinen im ganzen recht
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gering zu sein. Fettkdrnchenzellen sind nicht nachweisbar, Glia: Subpialer
Randsaum zeigt keine auffallenden Verdichtungen, ebenso ist die Rinde an-
scheinend frei von Verdnderungen. Im Mark findet sich zumeist ein ziemlich
dichtes, aber feines Fibrillennetz (physiol.?), ohne besondere Vermehrung der
Astrozyten, dagegen ist es am Rande einzelner Gefiisse zu einem recht dicht
verflochtenen, schwer entwirrbaren Filz mit teilweise groben Fibrillen und
vielen Spinnenzellen, die zum Teil erhebliche Mengen von Plasma haben, ge-
kommen. ,
Markscheiden: Tangentialfaserschicht tritt nirgends sehr gut zum
Vorschein (jugendliches Alter!), ohne dass es zu vélligem Ausfall gekommen
wire; im fibrigen keine besonderen Faserausfille.

Fall XLIV. J. J., Alter unbekannt (¢a. 30). Polnischer Nationalitit.
In der Klinik vom 25. 3. bis 10. 4. 11.

Anamnese dusserst lickenhaft, da Pat. kaum deutsch versteht. J.wurde
am 20. 2. 12 angeblich wegen Lungenentziindung in das Krankenhaus in R.
eingeliefert. Die Lungen erwiesen sich als frei, doch fand sich Erbrechen,
Pulsverlangsamung. Pupillen manchmal weit und reaktionslos, dann wieder
enger. Klagen iiber starke Kopfschmerzen, Schwiiche, Schwindel. Im Urin
voriibergehend Hiweiss. Neuritis optica. Ohrspiegelbefund negativ. Lumbal-
punktion: Druck 240. Schmierkur erfolglos.

_ Somatische Abweichungen: Reduktion der Erndhrung. Puls 72. Bei-

derseits ausgesprochene Stauungspapille von >>4D. Schwellung mit zahlreichen
klumpig-streifigen Netzhauthamorrhagien (Prof. Stargardt). Keine Ataxien,
keine Motilitdts-Reflexstrungen. Gang, Stehen, Kehrtmachen mit geschlossenen
Augen ziemlich sicher. Punktion: Druck > 600.

Psychisch: Scheint klar zu sein, sucht Fragen zu beantworten, fasst
Aufforderungen durch Gesten auf, klagt iber Kopfschmerzen, macht Kreise in
der Luft, zum Zeichen, dass er Schwindel hat. Genauere Verstindigung wegen
Unkenntnis des Deutschen nicht méglich.

Am 25. 3. vortibergehend leichte Schwiche im linken Fazialis. Beide
Beinebis zur Senkrechten gehoben, doch zittert dabei das linke Bein etwas, seine
Bewegung erscheint etwas ausfahrend. Starke Druckempfindlichkeit der ganzen
rechten Kopfhilfte.

In der Nacht zum 27. 2. unruhig, sprach vor sich in polnischer Sprache,
schlug mehrfach mit dem Pantoffel heftig auf den Tisch, ldsst sich aber be-
ruhigen. Spéter psychisch wieder, soweit erkennbar klar, stes abundante Kopf-
schmerzen, Druck auch im Nacken. schmerzhaft. Keine Nackensteifigheit. Kin-
mal starkes Zittern des ganzen Korpers mit Klagen iiber Frost. Dabei kein
Fieber. Puls nie verlangsamt. Mehrfach Erbrechen. ‘

Am 10. 4. Exitus.

Autopsie: Schideldach sehr diinn, aber nirgends durchscheinend. Starke
Spannung der Dura mater. Starke Abplattung und Verbreiterung der Hirn-
windungen. Lamina terminalis verdiinnt, vorgew6lht. Hirngewicht 1350 g.
Glattwandige kirschgrosse Cyste in der rechten Kleinhirnhemisphére. Klein-

50%
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hirntonsille vorgebuchtet, gegen Oblongata gepresst. Hydrocephalus internus
missigen Grades, am stérksten im 3. Ventrikel.

Fall XLV. M. St., 13 Jahre. Hier vom 12. 11. bis 19. 12, 03,

Anamnese: Vater missiger Trinker, Mutier nervés, 5 Geschwister in
den ersten Monaten an Krimpfen gestorben. Pat. selbst Zangengeburt, nicht
ganz ausgetragen. Als Kind mehrere Male Lungenentziindung und Lungen-
katarrth. Fiel als Kind von einemn Jahr vom Tisch auf den Kopf, war danach
bewusstlos. Mit 6 Jahren Diphtherie, danach soll schon das Geddchtnis nach-
gelagsen haben, die Leistungen in der Schule schlechter geworden sein. Stets
etwas dngstlich aufgeregter Natur.

Seit Friihjahr 1903 Schwindelanfille, in denen Pat. hinfiel, ohne bewusst-
los zu werden oder einzundssen. Daneben Kopfschmerzen, zugleich wurde be-
merkt, das sie alle 4 Wochen etwa einige Tage besonders unruhig und #ngst-
lich war. Gang seit August 1903 wacklig, allmihlich wurde das Bein nach-
geschleppt. Seit Mitte Oktober ,etwas komisch®, ,nicht ganz richtig®, dabei
sehr reizbar. Drehschwindel?

Somatisch: Massiger Erndhrungszustand. Pulsbeschleunigung. Keine
Verdinderungen des Augenhintergrundes, des Gesichtsfeldes usw. Leichter
Nystagmus. Ganz leichte artikulatorische Sprachstérung. Spastische Para-
parese, Babinski —}- 4. Leichter Intentionstremor beiderseits. Herabsetzung
des Vibrationsgefiihls an den Beinen.

Psychisch: Autopsychisch frei. Oertlich und zeitlich orientiert. Ge-
ordnete Autoanammnese. Macht etwas dngstlichen Eindruck. Schulkenntnissie
missig: 7.8, 19—11 4, 63—17, 3718, 18—31 falsch. Kaiser, Hauptstadt
von Deutschland, Provinz des Heimatortes, Stunden am Tage, Bedeutung von
Weihnachten, Pfingsten, Ostern -}, kennt Fliisse und Stddte in Deutschland,
nennt Pflichten gegen die Eltern, weiss nicht, wie viel Monate und Tage das
Jahr hat.

Lmbalpunktion ergibt Lymphozytose missigen Grades.

Am 19, 12. 03 wird Pat. entlassen.

Nach der Entlassung Erbrechen, Schluckstorung, zunehmende Verschlech-
terung der Sprache bis zur vblligen Stummbheit, Inkontinenz und Retentio
urinae. Pat. wird in ein anderes Krankenhaus (Kinderkrankenhaus zu Ham-
burg).gebracht, wo es nicht spricht, aber das gesprochene Wort versteht. Mehr-
fach Verschlucken. Spastische Paraparese. Am 29. 5. 04 Exitus.

Nach dem Sektionsprotokoll fand sich Hydrops ventriculorum, sulzige
Infiltration in der Gegend des Chiasma nerv. opt., Pons und Kleinhirn wurden
liebenswiirdigerweise der Klinik ibersandt. Pons in toto verbreitert, die mikro-
skopische Untersuchung ergibt diffuses Gliom.

Die zusammenfassende Uebersicht iiber 13 Kleinhirntumoren und
eine Briickengeschwulst ergibt, dass ausserhalb der Terminalstadien in
4 Fallen (81, 86, 41, 43) manifeste psychische Alterationen dberhaupt
nicht, in der grossen Mehrzahl der iibrigen Fiille allein Zeichen von
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Benommenheit gefunden wurden. Gemeinsam ist den ersten 4 Fillen
das Fehlen von Merk- und Gediichtnisdefekten, Orientierungsstérungen,
Verlangsamung der Reaktionen auf dussere Reize, Affektanomalien; stets
handelre es sich um Kranke in jugendlichem Alter. Nur die eine der
Kranken, ein auch nach dem klinischen Befund psychisch durchaus dem
Alter adiquat entwickeltes Kind, das eine ausgezeichnete Beschreibung
der Krankheitsentwickelung abgab, klagte fiber eine gewisse subjektive
Erschwerung des Denkens, ohne dass diese leichte intrapsychische Hem-
mung bei der Untersuchung zum Ausdruck gekommen wire. Bei einer
zweiten Kranken missen lautes Schreien und weinerliche Stimmung
wihrend hochgradiger Kopfschmerzanfille als physiologische Reaktion
eines im Kindesalter stehenden Individuums angesehen werden. Unter
den folgenden 9 Kranken war die Benommenbeit auch in Fall 40 héchst
gering; Auffassung, Gedankenablauf, Schnelligkeit der motorischen
Reaktionen und Merkfihigkeit zeigten keine Storungen, nur die spontane
Regsamkeit und die Lebhaftigkeit der Affekte hatten eine missige Ab-
nahme erfahren, die aber auch nicht so weit ging, dass nicht der Kranke
mit Interesse die Vorginge in der Umgebung verfolgte und sich mit den
ibm gereichten Spielsachen beschiftigte. Ganz voriibergehend war auch
die Schlafsueht nach Kopfschmerzanfillen in Fall 85, wihrend in der
Folgezeit das Sensorium frei war. Stirkere Benommenheit mit rascher
Ermiidbarkeit, Abnahme der habituellen Aufmerksamkeit zeigte Fall 39,
aber auch hier waren nach anamnestischen Angaben die Benommenheit
und ,,Gedankenlosigkeit” zunficbst nur transitorisch nach Ohnmachtsan-
fallen aufgetreten, erst nach jahrelangem Bestehen des Tumors wurde
die Stérung persistent. Auch im Fall 84 lassen sich von der Benommen-
heit, die hier sich schneller als in den vorigen Fallen einstellte, andere
psychische Anomalien nicht abtrennen, noch bei deutlicher Triibung des
Sensoriums fehlten qualitative Stérungen des Gedankenablaufs, stirkere
Gedachtnisdefekte, Orientierungsstérungen; die angebliche Verschlechte-
rung der Schulleistungen wird sich so zwanglos auf die ersten Zeichen
der Benommenheit, Auffassungserschwerung und Hemmung des Asso-
ziationsablaufs zuriickfithren lassen. Die Beurteilung von Fall 45 wird
dadurch etwas erschwert, dass schon vor der Entwickelung der Tumor-
symptome nach einem Schideltrauma und einer Infektionskrankheit die
psychische Entwickelung und das Gedichtnis des Kindes eine Reduktion
erfahren haben sollen. Unter Berficksichtigung dieser anamnestischen
Daten wird man die relative Diirftigkeit der Schulkenntnisse nicht als
Folge der jetzigen Hirnerkrankung auffassen diirfen. Es bleiben aber
dann auch kaum manifeste psychische Alterationen, da Reizbarkeit und
Sonderbarkeit des Benehmens klinisch nicht in Erscheinung traten und
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leichte Aengstlichkeit bei der Untersuchung in Anbetracht des kindlichen
Alters, der psychopathischen Antecedentien auch nichts Bemerkenswertes
haben. Dieser psychische Zustand bestand noch 3/, Jahre nach Ent-
wickelung der Tumorsymptome, iiber den weiteren Verlauf kann hier
nichts Sicheres gesagt werden, da die Kranke in einém anderen Kranken-
hause weiter behandelt wurde; die dortige Krankengeschichte ergibt
nichts, was nicht als korperliche Folgeerscheinung der schweren Bulbér-
affektion erklirt werden kénnte. Zu der Vermehrung des Schlafbedirf-
nisses, welche erst in spiteren Krankheitsstadien in stirkere Benommen-
heit iiberging, gesellten sich in Fall 39 einige weitere Stdrungen:
Gereiztheit, leichte Abnahme der Merkfahigkeit, zeitweilige Euphorie;
doch gingen die Storungen nicht so weit, dass ein ausgepriigter amne-
stischer Komplex zustande kam. Dass leichte Gereiztheit bei einem
Kranken, der an dauernden Kopfschmerzen und Schwindel, dazu an einer
fortschreitenden Kehlkopf- und Lungenphthise leidet, nichts zn besagen
haben, bedarf keiner Begriindung,

Nicht ohne Interesse sind die transitorischen Stérungen, die sich in
den Fillen 82, 87, 48 teils wihrend der klinischen Beobachtung, teils
nach anamnéstischen Erscheinungen meist in der Nacht zeigten. In
Phasen, in welchen die Kopfschmerzen besondere Hihe erreicht hatten,
entwickelte sich eine motorische Unruhe mit Visionen, vielleicht auch
anderweitigen halluzinatorischen Bewusstseinsfilschungen, und wirren
Reden, also ein deliranter Zustand, der in kurzer Zeit abklang. ~Aehn-
liche Erscheinungen sind bei verschiedenem Geschwulstsitz schon wieder-
holt beobachtet worden. Bruns, Redlich weisen darauf hin, Ster-
ling fand sie bei mehreren Temporallappentumoren. Sie haben eine
symptomatische Verwandtschaft mit den nosologisch noch strittigen
Migranepsychosen, bei denen auf der Hohe des Schmerzanfalls delirante
Verworrenheitszustinde auftreten, die nach einiger Zeit meist mit mehr
oder weniger erheblichen Ammnesien enden. v. Krafft-Ebing, der sich
mit diesen Zustinden besonders beschiftigt hat, konnte ihre Mehrzahl
auf eine epileptische oder hysterische Grundlage zuriickfiihren und hilt
deshalb die Frage nach der Selbstindigkeit migrindser Psychosen noch
fiir eine ganz offene. Bei den oben erwihnten transitorischen ,,Schmerz-
delirien® der Tumorkranken kommt eine bysterische Grundlage gar nicht
in Betracht, aber auch als epileptische Aequivalente brauchen sie, da
sonstige epileptische Antezedentien ganz fehlen, nicht aufgefasst zu
werden. Wahrscheinlich gentigt, wie auch Redlich meint, eine vor-
iibergehende Erhéhung der intrakraniellen Drucksteigerung, wie sie
gerade bei Kleinhirntumoren aus den verschiedensten Ursachen denkbar
ist, um die kurzdauernde Bewusstseinsstdrung auszuldsen; die anfalls-
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artige Steigerung der Kopfschmerzen gibt fiir diese Genese einen ge-
wissen Hinweis.

Endlich bedarf nun noch Fall 34 einer kurzen Besprechung. Im
Gegensatz zu den vorigen traten hier schwere psychische Stérungen
ziemlich schunell in Erscheinung. Neben der allmihlich zunehmenden
Benommenheit und intrapsychischen Hemmung traten episodisch Zustinde
stirkerer Desorientierang der Aussenwelt mit Personenverkennungen,
ausserdem aber auch ganz spontanen phantastisch gefirbten Konfabu-
lationen auf, in demen die Kranke angab, eine Kuh gestohlen, vom
Hauswirt Geld angeboten bekommen zu haben, wenn sie die Wand zum
Nachbarhause einrisse. Es ist nicht anzunehmen, dass die Bewusstseins-
verfilschung und die Konfabulationen als Folgezustand eines amnesti-
'schen Symptomenkomplexes aufzufassen sind; bemerkenswert ist hier-
gegeniiber die Exaktheit, mit welcher die Kranke die phantastischen
Vorstellungen, welche den sogenannten produktiven Konfabulationen
Sterling’s entsprechen, spiter reproduzierte, die Festigkeit, mit der sie
ihre Echtheit betonte. Wahrscheinlicher ist es, dass es sich wenigstens
nicht allein um echte Konfabulationen, um positive Erinnerungsfilschungen
handelte, sondern ein kurzdauernder deliranter Zustand mit szenenhaften
halluzinatorischen Erlebnissen und illusionirer Verkennung der Umge-
bung die eigenartige Bewusstseinsverfilschung bedingte. Der episodische
Verwirrtheitszustand in der Klinik, in welcher die Kranke ihren kleinen
Sohn neben sich im Bette glaubte, die Pflegerinnen verkannte, wiirde
auch diese Annahme stitzen konnen. Es soll nicht bestritten werden,
dass daneben auch die Merkfihigkeit herabgesetzt war, doch ist die
genaue Erinnerung der Kranken auch an faktische Erlebnisse der letzten
Zeit ein Zeichen dafiir, dass der phantastische Vorstellungskomplex
nicht allein als Ersatz von Gedichtnislicken gedient haben kann. Be- '
merkenswert ist es nun, dass es sich in diesem Falle um ein metastati-
sches Karzinom handelte und weitere kleine metastatische Herde auch
vereinzelt in der tbrigen Hirnrinde gefunden wurden. Wenn demnach
dieser Fall anch wegen des neurologischen Hervortretens von Kleinhirn-
symptomen bisher unter den Zerebellartumoren abgehandelt wurde, wird
man doch darauf hinweisen miissen, dass man diesen Fall wegen des
Auftretens kleiner multipler Tumoren in der Grosshirnrinde und viel-
leicht auch wegen der besonderen karzinomatdsen Genese der Geschwiilste
vom psychiatrischen Standpunkte aus nicht in der gleichen Weise wie
die anderen Zerebellartumoren bewerten kann. o

Wenn man aber diesen Fall noch von den ibrigen abzieht, werden
die am eigenen Material gefundenen Differenzen zwischen den
psychischen Stérungen bei Geschwiilsten in der hinteren
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Schidelgrube und den Grosshirngeschwiilsten doch recht
eklatant. Auf der einen Seite finden wir in der grossen Mehrzahl nur
eine leichte, trotz schwerer korperlicher Hirndrucksymptome spit ein-
tretende Benommenheit, auf der anderen oft friihzeitige und bhiufig mit
amnestischen und anderen assoziativen Stérungen verbundene psychotische
Komplexe auch dann, wenn die Zeichen des Hirndrucks keine so grossen
sind. Dieses Verhalten ist nun zum Teil wohl auf Eigentiimlichkeiten
des benutzten Materials zuriickzufiihren; die Zahl schwerer psychischer
Storungen, z. B. bei Zerebellartumoren, ist keine geringe. Schon
Schuster konnte 82 Fille aus der Literatur -sammeln, unter diesen
durchaus nicht bloss Benommenheitszustinde; es geht freilich auch aus
der von Schuster aus der Gianelli’schen Statistik entnommenen Zu-
sammenstellung hervor, dass Kleinhirngeschwiilste bedeutend seltener
als Geschwillste der Grosshirnrinde und des Balkens zu seelischen
Storungen fithren. Unter den neueren Autoren iibertrigt nun nament-
lich Pfeifer die generelle Gleichartigkeit der Wirkung je nach dem
Sitz des Tumors auch auf die Kleinhirntumoren; in allen 9 Fillen fand
der Autor erhebliche Storungen, starke Benommenheit, Korsakow, deli-
rante Zustinde, eine hyperkinetische Moftilitatspsychose. “Andere Beob-
achtungen konnten diese Annahme stiitzen; 5 Kranke Sterling’s zeigten
ganz verschiedenartige, aber erhebliche Verinderungen von Apathie mit
psychomotorischer Hemmung an bis zu Verwirrtheits- oder Erregungs-
zustiinden, die einen hypomanischen Charakter trugen, aber von Merk-
defekten begleitet waren. Weitere Beobachtungen schwerer psychischer
Storungen ausser Benommenheit sind mehrfach in der Literatur nieder-
gelegt; die Erkrankungen zeigen wie die fritheren keine einheitlichen
charakteristischen Merkmale. In manchen Beobachtungen waren pri-
disponierende die Form der Psychose determinierende Faktoren uicht
bekannt; hierher gehoren von neneren Fillen die von A. Westphal
(delirante Zustinde mit schwerer motorischer Erregung), Kern (katato-
nische Zustinde, impulsive Erregung mit Stereotypien, Manieren, Ka-
talepsie, Negativismus, Halluzinationen), Voulich (intellektuelle Schwiche
ohne nihere Angaben), v. Voss, Ziehen (Witzelsucht), Bregmann-
Krukowski (Witzelsucht mit anschliessendem depressiv-parancidem
Stadium), Redlich-Bonvicini (fehlendes Krankheitsbewusstsein, Apathie,
Urteilsschwéiche bei Endotheliom der Briickengegend) u. a. Deutlicher
zeigt sich die auslosende Wirkiing der Psychose durch den Tumor in
einer Reihe weiterer Fille, die von jeher schwerpsychopathisch oder durch
Potus geschidigt waren oder an gleichzeitiger Phthise litten: eine Fille
von oft in dem gleichen Fall alternierenden Symptomenkombinationen
kann so zustande kommen, paranoide Erkrankungen, Halluzinosen, deli-
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rante Zustinde, Stimmungsschwankungen, Depressionszustinde, negativ-
stische von wilden Erregungen unterbrochene Erregungen, ,Demenz mit
Witzelsucht u. a. (Fiirstner, Marchand, Marsball, v. Voss,
Voulich, R. Weber). Es wird auch keinem Zwang begegnen, die
psychischen Storungen derjenigen Neurofibrome des Kleinhirnbricken-
winkels, welche bei Recklinghausen’scher Krankheit auftreten, ohne
weiteres auf eine psychopathische oder degenerative Grundlage zuriick-
zufithren (Henneberg-Koch: demente Euphorie mit Witzelsucht und
A. Westphal: schwere motorische Erregung). Redlich hat hier, wie
iech glaube mit Recht, ausgefiihrt, dass die Koordination von Tumor und
Psychose als Folge einer degenerativen Grundlage im allgemeinen zwar
abzulehnen sei, aber gerade bei der Recklinghausen’schen Krankheit,
bei der man die verschiedensten Degenerationsstigmata psychischer und
kirperlicher Natur oft findet, zutveffen konne. In den anderen oben
zitierten Féllen lisst sich eine Ursache flir die Form der Psychose oft
nicht nachweisen.

Trotz der Publikation zahlreicher schwerer psychischer Stérungen
bei Zerebellartumoren wird sich aber, wie ich im Gegensatz zu Pfeifer
meine, doch generell eine Differenz derselben gegeniiber den Grosshirn-
geschwiilsten sowohl beziiglich der Intensitit als der zeitlichen Ent-
wickelung kaum leugnen lassen. Auch wenn man die aus den ver-
schiedenartigsten Quellen stammende Statistik Gianelli’s nicht als be-
weiskriftig anerkennen will, wird|man doch beriicksichtigen miissen,
dass auch so erfahrene Forscher auf dem Gebiet der Hirngeschwillste,
wie Bruns und Oppenheim selbst das im Vergleich zu den dbrigen
Hirndrucksymptomen &fters langsame Einsetzen der Bemommenheit be-
tonen.

Zu einem #hplichen Resultat kommen auch Byrom Bramwell,
Redlich und Voulich; zu bemerken wire auch noch, dass Stewart
und Holmes, die allerdings das psychische Verhalten ihrer Kranken
anscheinend nur sehr summarisch betrachten, unter ihren 24 Fillen nur
selten stirkere Benommenheit fanden. Endlich sei nochmals darauf hin-
gewiesen, dass schon Wernicke als Aeusserung der intrakraniellen
Drucksteigerung das Privalieren von Pulsverlangsamung bei Tumoren
der hinteren Schidelgrube, von Triibung des Sensoriums bei denen der
Grosshirnhemisphire als Unterscheidungsmerkmal hervorgehoben hatte.
Benommenheit oder Schlafsucht sind auch bei Tumorsitz im Grosshirn
quantitativ inkonstante Zustinde; immerhin ist es wohl tatsiichlich nicht
zu bezweifeln, dass dieselben unter gleichen klinischen Erscheinungen
von Hirndruck; wozu hauptsichlich Stauungspapille, Erhhung des
Liquordrucks, eventuell Pulsverlangsamung gehdren wiirden, bei Tumoren
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der hinteren Schidelgrube geringer als bei Geschwiilsten des Grosshirns
sind, andere psychische Stdrungen, namentlich der amnestische Komplex,
sind wohl relativ noch seltener.

Eine Erklirung fiir diese eigentiimliche Erscheinung ist nicht leicht
zu geben. Zum Teil diirfte das jugendliche Alter der Kranken wesent-
lich daran beteiligt sein. Es ist ja bekannt (Gianelli, Redlich, E.
Miiller), dass die Tumoren in der Jugend seltener als in vorgeschrittenem
Alter zu psychischen Storungen fihren, und dass die grossere Nach-
giebigkeit der Schidelkapsel einen leichteren Ausgleich der Hirndruck-
schadigungen ermdglicht. Die starke Verdiinnung der Schidelknochen
und das klinische Symptom des ,Schepperns,* der Ausdruck fiir die
Schidelnahttrennung, liess sich auch in dem eigenen Material bei den
Geschwiilsten der Kinder fast stets nachweisen. Es ist nun eine ebenso
bekannte, aus allen grosseren Statistiken herauszulesende wie patho-
genetisch ritselhafte Erscheinung, dass an Geschwiilsten des Kleinhirns
und der Briicke, und zwar nicht nur infektiésen Granulomen, so hiufig
Kinder erkranken; am ausgepriigtesten demonstrieren das vielleicht die
von mir benutzten 14 Fille, unter denen sich 8 Kinder unterhalb des
14. Lebensjahres befinden, wahrend es sich bei den an Grosshirntamoren
erkrankten Personen fast durchweg um #ltere Leute handelte. Aber
diese relative, in anderen Zusammenstellungen bei weitem nicht so krasse,
Bevorzugung des kindlichen Alters kann die einzige Erkldrung fir die
Geringfligigkeit der psychischen Storungen um so weniger sein als z. B.
in den Fillen Pfeifer’s, auch Kinder recht schwere psychische Altera-
tionen, friihzeitige Benommenheit, amnestische Storungen, Motilitits-
psychose, zeigten, auch Bregmann erwihnt eineo Knaben von 9 Jahren,
der neben Benommenheit einen eigentiimlichen Rededrang zeigte.

Ferner wire in FErgidnzung zu der Ansicht E. Miiller’s, nach
welcher das frithzeitige Eintreten von psychischen Stérungen bei Stirn-
hirntumoren durch deren lange Latenz bedingt sein kénnte, zu erwigen,
dass das meist schnelle Eintreten ven Hirndrucksymptomen bei Ge-
schwiilsten der hinteren Schidelgrube schwere klinische Symptome her-
vorruft, bevor die Grosshirnrinde einer lingere Zeit dauernden
Schiadigung ausgesefzt war, d. h. dass starke somatische Tumorsymptome
eintreten, bevor durch langdauernde Grosshirnschidigung auch die
Psyche in Mitleidenschaft gezogen wird. Aber durch diese Tatsache
~allein ist es schwer verstindlich, warum nicht nur amnestische Komplexe
und #hnliche Stérungen, sondern selbst die Benommenheit, wenn es
schon zu starken Hirndruckersckeinungen gekommen ist, bei Kleinhirn-
geschwiilsten manchmal auffallend gering ist. Anhaltspunkte dafir,
dass bei Geschwiilsten der hinteren Schidelgrube die klinischen Hirn-
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drucksymptome weniger auf einen diffusen, auch die Grosshirnrinde
schidigenden Drock als bei anderem Tumorsitz zuriickgefiihrt werden
konnten, besitzen wir nicht. Wohl finden wir manchmal bei starker
Stauungspapille und hochgradiger Erhéhung des Liquordrucks recht
missigen Hydrozephalus (efr. z. B. Fall 86, 88, 41, 48), aber Reichards
hat in iiberzeugender Weise dargetan, dass der Hydrozephalus allein
nicht immer die Ursache des Hirndrucks zu sein braucht, sondern auch
eine reaktive Vermehrung der Hirnsubstanz selbst daran beteiligt sein
~kann. Es wire auch theoretisch nicht recht erklirlich, aus welchen
Griinden eine Steigerung des Hirndrucks durch einen innerhalb der
Schidelkapsel liegenden Krankheitsherd nicht in der Regel, soweit
nicht etwa lokale Verschliisse die Passage fiir den sonst frei zirkulie-
renden Liguor hindern, ziemlich gleichmissig auf die ganze Hirnsubstanz
iibertragen werden sollte. Zudefn ist doch die Hiufigkeit eines starken
Hydrozephalus der Seitenventrikel bei Kleinhirntumoren eine allseitig
anerkannte Tatsache (Brupns, Redlich u. a.). »

So wird in manchen Fallen eine befriedigende Erklarung fir die
geringe Intensitit der psychischen Storungen bei Kleinhirntumoren nicht
gegeben werden kdnnen. Es handelt sich aber nur um das besonders
markante Hervortreten von Schwierigkeiten, die in geringerem Masse
auch auf die Grosshirngeschwiilste zutreffen; bei Besprechung der Patho-
genese wird auf diesen Punkt zuriickzukommen sein.

VII. Mulfiple Tumoren.

In dem Auftreten mebrfacher Hirngeschwiilste wird man von vorn-
herein dann, wenn nur vereinzelte Geschwiilste in verschiedenen Hirn-
regionen auftreten, auf die psychischen Allgemeinfunktionen keine we-
sentlich andere Wirkung als von einem einzigen Tumor zu erwarten
haben. Unter den meist sehr rasch zum Tode verlaufenden diffusen
Hirn- und Hirnhautprozessen kommt es bei der diffusen Sarkomatose
bisweilen zu transitorisch deliranten Zustinden, selbst Beschiftigungs-
delirien (Redlich, Rindfleisch, bei Stursberg’s Fall im Terminal-
stadium u. a.), wihrend in dem Fall von Schiitz Hirn und Hirnhiute
selbst fast frei von Tumorinfiltration waren und nach der Ansicht des
Autors der nachgewiesene Stauungshydrocephalus die halluzinatorischen
Verwirrtheitszustéinde ausgeldst haben soll. Vielleicht noch haufiger
treten bei der foudroyant verlaufenden multiplen Karzinomatose des
Zentralnervensystems schwere Delirien auf, wie ans den Arbeiten von
Sianger und Siefert hervorgeht. Diese Forscher sind tibrigens geneigt,
alle bei Karzinomkranken auftretenden Zerebralsymptome auf metasta-
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tische, wenn auch nur mikroskopisch nachweisbare, intrakranielle Ver-
dnderungen zuriickzufiihren. Als konstantes Symptom darf freilich die
halluzinatorische deliriose Verwirrtheit bei diesen diffusen Prozessen
keineswegs bezeichnet werden, es bleibt bisweilen bei zunehmender, zu-
weilen sogar verhiltnismissig spat eintretender Benommenheit (Grund,
0. Fischer, R. Weber); manche Autoren filhren auch Demenz an,
- doch ist im ganzen die Zahl der vom psychiatrischen Standpunkt aus
etwas eingehender analysierten Fille noch recht gering. Sebhr hinfig sind
naturgemiss die bei diffuser Zystizerkose des Gehirns beobachteten psy-
chischen Stérungen, einen einschligigen Fall kann ich korz mitteilen.

Fall XLVL F. K., Arbeiter, geboren 13. 9. 1851.

Anamnese: Eine Schwester soll véllig blodsinnig sein, Mehrfach wegen
Trunkenheit im Dienst disziplinarisch bestrafs. Infektion 0. Mit 5 Jahren
Schlag auf den Kopf, nicht bewusstlos, vor 16 oder 17 Jahren brustkrank, Seit
Friihjahr1890 ofters Reissen, abwechselnd bald in der Hiifte, bald im Bein usw.
Seit 3/, Jahren stirkere Schmerzen in Riicken und Bein.

Am 29. 4. 1900 wollte er {als Nachtwéchter) in der Betrunkenheit ver-
schiedene Biirger grundles arretieren. Schldgerei, in der Pat. hingeworfen
wurde, blutiiberstrémt liegen blieb, in die Wohnung gebracht werden musste.
Dort vom Arzt erregt und noch betrunken gefunden. Soll schon seit Jahren in
auffélliger Weise Selbstgespriche gehalten haben. Am 19. 9. 01 disziplina-
risch seines Amtes als Nachtwichter entsetzt, war im Dienst feig und unzu-
verldssig.

Am 14.10.01 fihlte E. beim Aufstehen, dass das linke Bein abgestorben
wie umwickelt war. Fiel um, wepn er sich nicht festhalten konnte. Gleich-
zeitig Zucken im linken Oberschenkel, das nach dem Unterschenkel zog.
Vorher soll auch Zucken in beiden Beinen bestanden haben, das aber spiter
wieder verschwand. Es kamen hinzu téglich Schwindelanfille, besonders
beim Blick nach oben, zugleich Zuckungen im linken Bein, Umfallen, keine
Bewusstlosigkeit. Eimal Erbrechen. Starke Kopfschmerzen im Hinterkopf und
links, Flimmern vor den Augen, Doppelsehen. Gibt selbst zu, dass das Ge-
déchtnis nachgelassen hat.

Status: Massige Erndhrung. Blasse Hautfarbe, Puls 76. Keine Stirung
der inneren Organe. Urin frei. Kopfperkussion Gberall empfindlich, Pupillen
gleich, R/L -, aber trige, R/C 4. A. B. objektiv frei. (Klagen iiber
Doppelbilder.) Papille frei. Linke Nasolabiaifalie weniger deutlich als rechts.
XII gerade, keine Sprachstérung. Aktive und passive Bewegungen simtlicher
Extremitéten gut; grobe Kraft ungestért. Nur tritt im linken Bein beim Er-
heben etwas Zittern auf. Sehnenreflexe lebhaft, sonst Refiexe ohne Besonder-
heiten. Sensibilitdt ohne gribere Storung. Keine Ataxie. Keine Atrophien.
Gang ohne Stérung. Beiderseits ,Ovarie!“ Bei Druck auf Unterbauchgegend
Anziehen der Beine, Kopf in Nacken gezogen. Romberg 0. Druck auf Mus-
kulatur und grosse Nerven empfindlich.
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Psychisch: Ist imstande eine geordnete Autoanamnese mit Daten zu
geben, macht aber einen auffallend euphorischen Findruck, lacht in ,bloder*
Weise bei der Schilderung seiner Anfille. Spiter auch teilnahmlos, kiimmert
sich wenig um die Umgebung, schlift viel.

Am 30. 1. mehrere Anfille, in denen Pat. mit dem hnken Oberschenkel
zu zucken beginnt, nach links fallt, dabei — obwohl bei Bewusstsein — unter
sich lasst. Subjektiv dabei starkes Schwindelgefiihl, ebenso am 31. 1.; 1. 2.
nachts fiel er — beim Austreten — um (lag bewegungslos da), erbricht mehr-
fach, ldsst unter sich. Als der Arzt kommt, ist Pat. bei Besinnung, wenn auch
etwas benommen, will die ganze Zeit hindurch nicht véllig bewusstlos gewesen
sein, alles wissen. Pupillen reagieren. Wahrend der Anfélle, die sich auch in
den nichsten Tagen oft wiederholen, keine Pulsverlangsamung (80—84).

Verlauf. Starke Kopfschmerzen, besonders konstant Schmerzen der linken
Nackengegend. Druck auf die linke Gesichtshilfte und Nackenseite iberall
schmerzhaft, besonders Trigeminuspunkte, letztere auch rechts schmerzhaft.

Obrenuntersuchung ergibt normalen Befund. Augenhintergrund auch am
28. 2. 02 normal.

Am 2. 3. Deutlicher Nystagmus beim Blick nach seitwirts und oben.
Stets teilnahmslos und euphorisch, klagt selbst im Kopf schwicher geworden
zu sein, rechnet aber noch 17 -~ 19, 23 - 25 richtig, 43—25 — 22.

Bemerkenswert ist ein Brief von ihm am 18.3. ,Kiel 18.ten Martz 92. Liebe
Frau. Ich neme die Gelegenheit auch eich zu benachrichtigen, das ich auch
eure Briefe bekomen, bekomen zu haben habe, ich mus das ich zu Sontag nich
kommen nich komen werde aber ich mus bald Reisegeld haben den zu Ostern
werde ich wohl komen den darum warded nicht mit den Reise Geld den wen
ich freikomm das ich doch als (?) zur Jobanna ihre Konfermatzioon mist ihr
sehen, wo ihr da ich mit fertig werdededt . . .% usw.

Am 22. 3, findet sich zuerst Hyperdmie der rechten Papille.

2. 4. Stets stumpf, gleichgiiltig, auffallend euphorisch, meint, es gehe
sehr gut. (6.7) -+, (17-418) ,36.. 35%. (43—19) 24. (66—28) ,34 . . 324,
(12.12) 4. (800 M. zu 31/, pCt.) . (Fluss in Deutschland) ,Rhein®.
(Weihnachten) - (Weshalb gefeiert) <. (Unterschied zwischen evangelisch
und katholisch) . (In seinen Reden oft weitschweifig.)

Brief am 19. 4., geordneter als am 18. 3., wenn auch unbeholfen, keine
Perseverationen, einzelne Wortauslassungen. Bedankt sich fiir ein Paket, be-
richtet von der Lahmung, die er gehabt.

15. 4. Oertlich und zeitlich orientiert. Keine weitgehenden Gedichtnis-
defekte. Macht hédufiger einen schlifrigen Eindrck. ' '

Somatisch in der Folgezeit: Zunehmende Paresen der linken Seite,
Stérungen der tiefen Sensibilitit des linken Arms. Hiufiges Erbrechen mit Puls-
verlangsamung. Zwei Gruppen von Anfillen. I. Wenn man mit ihm spricht, fallt
er, ohne sich zu schlagen, nach links, klagt iiber Schwiche im Bein ohne objek-
tiven Befund. II Anfille mitBewusstseinsverlust und allgemeinen Konvulsionen,
Pupillenstarre, Pulsverlangsamung, Albuminurie, transitorischer vélliger Lihmung
des linken Beins. Hyperdmie der Papillen, spiter wieder zuriickgehend.
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Psychische Storungen treten am 16. 6. anf. Fragt in der Nacht, ob er
sich wirklich in Kiel befinde, es komme ihm-so.vor, als ob er in Schleswig sei.
In der folgenden -Nacht beginnt er auf einmal zu reden: ,Hast Du keine
Pfanne?“, verkennt Personen, halt Pfleger fiir seinen Sohn Hermann, der méchtig
gross geworden sei. Am Morgen auffallend heiter, bezeichnet er Arzt zwar
richtig, meint aber in Husum zu sein; sei gestern Abend von Kiel nach Kloster
Husum gereist. Von einer Kolonne der Klinik sei wohl ein kleiner Ausflug
nach H. gemacht worden. Er habe gestern Abend vom Wirter den Befehl be-
kommen, abzureisen, sei abgefahren, vorgestern sei er auf Order des Oberarates
bel seinem Schwager in Schleswig gewesen. Von da sei er erst mit zwei oder
drei andern nach der Klinik zuriickgereist. Meint, es sei der 2. oder 3, 6. 02.
Weiss, wie lange er hier ist. Ueber Personlichkeit und Krankheit orientiert.
Bezeichnet Gegenstiinde richtig. Am Nachmittag weiss er, dass er in Kiel ist,
meint aber in Husum gewesen und nachts nach Kiel zuriickgefahren zu sein.
Erziblt viele Einzelheiten von der Reise. Am nfichsten Tage gibt er aber zu,
immer in Kiel gewesen zu sein. Man habe von Husum gesprochen, und da
habe er sich das in den Kopf gesetzt.

Am 19. 6. sehr sohwerbesihnlich fragt bei Allem ,wie?¥ kommt mit
keinem Satz zu Ende. Spa,tel tritt erneut Desorlentlerung mit Personenver-
kennungen und Erinnerungsfilschungen ein, zugleich nimmt Benommenheit zu.
Glaubt 2. B. am 9. 7. in Tonning zu sein, gefischt zu haben, gestern vom
Warter hergebracht zu sein. Spéter zahlreiche Tiervisionen: Sieht Fliegen,
Ratten, Méuse, Frosche, Schlangen im Bett, greift nach ihnen, glaubt sie zu
fassen, schligt mit dem Taschentuch danach. Zugleich ist die Benommenheit
gross, einzelne Gegenstinde werden zwar richtig bezeichnet, viele Fragen aber
gar nicht aufgefasst.

Am 1. 8. richtet er sich plotzhoh auf, beginnt ganz unverstindlich mit
Wiederholungen zu reden. (Kennen Sie mlch ?) ,Das ist . . das ist . . patiir-
lick . . mitunter . . gegen sonst®. «

Gegenstande: (Schliissel) ,Kochel. (Notizbuch) ,Taschenbuch® (Uhr?)
»Taschenuhr® (Schlisselbund?) , Kiischen, das ist von Poschum®. (Was macht
man damit?) Nimmt die Schliissel in dieHand, bewegt sie zwecklos hin und her.

(Federhaltel ?) ,Fischerhaken“ (Lineal?) ,Thimetau“. (Feder?) ,Kin-
gebetiet, Teper. (Zeitung?) ..

Lesen von Buchstaben misslingt. StattSchlnken liest er Scheinkreme usw.

Aufforderungen (Zunge, Ohr, Nase zeigen) versteht er erst gar nicht, fihrt
sie nicht aus, dann erfasst er sie platzlich, filhrtsierichtigaus, kurz danach fehlt
wieder das Verstindnis fiir Aufforderungen.

Zwei Stunden spiter bezeichnet er Gegenstinde richtig, doch ist die
Sprache noch recht undeutlick, am 2. 8. wieder deutlich Gegenstinde be-
zeichnet,

Oertliche Desorientierung (Husum-Krankenhaus). Konfabulationen, Auch
weiterhin glanbt er stets in Husum zu sein.

19. 8. Schwerer Krampfanfall nachts mit Erbrechen begmnend Bewusst-
losighkeit, rochelnde Atmung. Lippenbiss. Kopf, Bulbi nach links Puls 60



Die psychischen Storungen bei Hirntumoren usw. 789

bis 100 schnell wechselnd. Starre des ganzen Korpers. Rigiditat lisst zuerst
am rechten Arm nach. Kinigemale Kopf nach hinten gepresst, dabei Korper
so steif, dass man ihn an denBeinen hochheben kann. Hin und wieder leichtes
Zittern. Knieph&nomen --. REinndssen. Auch am nichsten Morgen bewusst-
los, Kopf, Bulbi nach links, rechter Arm und Bein angezogen. Babinski links
-+, rechts —. R/L stets 0.

" Unter fortdauernder Benommenheit Exitus am 24, 8.

Autopsie (Auszug): Schédel von mittlerer Dicke. Arachnoidea an der
Basis von den Olfactoriis bis zur Medulla oblongata in eine weissliche, teils
derbe, teils sulzige Masse verwandelt, in die Nerven und Gefdsse eingebettot
sind. Zwischen diesen Massen Blasen mit dinner durchsichtiger Wand und
wasserklarem Inhalt, eine gréssere birnférmig gestielt tber Kleinhirnschenkel
und Kleinhirn liegend. Die erweiterte linke Fossa Sylvii ist durch eine Menge
von Blasen mit hiutigen Wandungen erfillt, zum Teil sind die Blasen zu-
sammengefallen, so dass schlauchartige Gebilde entstehen. In der umliegenden
Hirnsubstanz (Stirnlappen und Pol des linken Schldfenlappens) Cysten mit un-
regelmissigen Wandungen bis Haselnussgrosse. Noch grissere vielkammerige
Cysten (im ganzen Walnussgrosse erreichend) im Mark der linken Zentralwin-
dung bis ins untere Scheitellippchen nach hinten reichend, namentlich unter
der Rinde der mittleren Partie. Hine pflaumenkerngrosse Cyste im Mark der
hinteren Teile des I. Temporallappens. Die Inselgegend scheint links ganz
zerstort. Vom Putamen des Linsenkerns sind nur Reste ibrig geblieben.
Rechts findet sich eine nierenférmige Cyste in der Inselgegend mit partieller
Zerstorung der Inselrinde, eine kleine Cyste im Mark des Gyrus fusiformis.
Massiger Hydroc. intern., rechts > links. Cysten von der anliegenden Hirnsub-
stanz leicht 1dsbar, in einigen Gefisse.

Epikrise: Es handelt sich hier um eine Verbindung einer basalen
Cyticerkenmeningitis, eines sogenannten Cysticercus racemosus, mit zahl-
reichen vereinzelten, vielkammerigen und traubenformig aneinander ge-
lagerten Cysticerken im Subarachnoidealraum der linken Fossa Sylvii
wie in der Hirnsubstanz. EKine eingehendere Besprechung der feineren
anatomischen und somatisch-klinischen Verinderungen wiirde an dieser
Stelle zu weit filhren; in vivo war eine Diagnose nicht méglich, trotz
des Fehlens einer Stauungspapille musste freilich an einen Tumor bei
den hiufigen, namentlich anfangs dem Jackson’schen Typ folgenden
Anfillen gedacht werden, eine Lumbalpunktion, die vielleicht durch den
Nachweis von Cysticerkenblasen (Stertz) das Resultat geklirt hitte,
wurde damals nicht ausgefiihrt. Bemerkenswert sind die lebhaften
Schmerzen und die Hyperisthesie - namentlich der Muskulatur, die bei
der Cysticerkenmeningitis (Wollenberg, Henneberg, Goldstein) wie
auch bei anderen diffusen Tumoren der Hirnhiute analog den bei sonstigen
Meningitiden beobachteten Wurzelldsionen ofters in Erscheinung treten;
freilich ist Alkoholabusus bei unserem Kranken nicht auszuschliessen.
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Ueber den Beginn der psychischen Storungen lisst sich ein sicheres
Urteil nicht fallen. Wenn E. schon in den letzten Jahren bisweilen
Selbstgespriche gehalten haben soll, in der Betrunkenheit Verkehrtheiten
ausfilhrte und schliesslich wegen Unzuverlissigkeit seines Amtes enthoben
wurde, wird man doch nicht entscheiden kénnen, ob ausser der Ein-
wirkung des Alkoholmisshrauchs auch schon eine durch die Cysticerkose
bedingte Storung vorlag. Wihrend der langen klinischen Beobachtung
lassen sich im psychischen Verhalten zwei Krankheitsphasen ven ein-
ander trennen. In der ersten bestand neben einer leichten Vermehrung
des Schlafbediirfnisses hauptsichlich eine grosse Teilnabmlosigkeit,
Stumpiheit, HEuphorie, Weitschweifigkeit, unkritische Bewertung des
eigenen Zustandes, wihrend die subjektive Einsicht in eine gewisse
Schwichung der psychischen Funktionen nicht ganz erloschen war.
Dabei bestanden objektiv keine groberen Defekte des Gedichtnisses wie
der frilh erworbenen Kenntnisse, auch kein amnestischer Symptomen-
komplex. Einen solchen Zustand wird man, da Benommenheit oder
zirkumskripte Ausfélle psychischer Funktionen zu seiner Erklirung nicht
herangezogen werden Lkoénnen, auf einen ,globalen® Demenzzustand
guriickfithren diicfen. Ganz episodisch waren Zustinde mit stirkerer
Perseveration eingeschaltet, wie namentlich aus dem Briefe vom 18. 3.
hervorgeht. Die zweite Krankheitsphase setzte hiernach akut mit Des-
orientierung der Aussenwelt, einigen Personenverkennungen, wohl infolge
disiunktiv-agnostischer Stoérungen, psychomotorischer Unruhe, additiven
Erinnerungstiuschungen, die sich zu einem sebr ausgedehnten System
von Konfabulationen steigerten, ein. Nach voriibergehender Besserung
setzte unter Zunahme der Auffassungserschwerung dieser Zustand erneut
ein, die psychomotorische Unruhe steigerte sich erheblich, balluzinato-
rische Bewusstseinsfilschungen traten dabei in den Vordergrund, es
bildete sich also ein ausgesprochen deliranter Zustand heraus, dessen
Abhéingigkeit von epileptischen Krampfanfillen nicht gahz eindeutig ist.
Dieser Zustand hielt dann bis zum Tode an, ganz voribergehend war
hier, ohne dass epileptiforme Anfille unmittelbar vorausgegangen wiren,
ein aphatischer Zustand (Worttaubheit, paraphatische Verstimmelung
der Spontansprache mit Vorwiegen litteral-paraphatischer Bildungen,
Wortblindheit, daneben anscheinend auch apraktische Stérungen) einge-
schaltet. Diese Sprachstérungen wiirden, wie nebenbei bemerkt sein
mag, zwar nach dem anatomischen Befund, der Cysten im hinteren Teil
des I. Schlifenlappens, der Inselgegend, dem Mark des linken unteren
Scheitellippchens ergab, erklirbar sein, auffallend ist aber seine kurze
Dauer, schon nach wenigen Stunden war das Sprachverstindnis zuriick-
gekebrt; eine Erklirung hierfiir lisst sich nicht geben.
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Es fragt sich pun noch, in welchem Zusammenhang das geschilderte
psychische Krankbeitsbild mit der Cysticerkose steht. Dass hier einer
derjenigen von Henneberg u. a. beschriebenen Fille vorliegt, in denen
ein Geisteskranker durch Unreinlichkeit sich eine Selbstinfektion zu-
~zieht, ist zwar nicht wohl anzunehmen, da die schweren auch das
fussere Gesamtverhalten beeinflussenden psychischen Stérungen erst dann
einsetzten, als die durch die organische Hirnlision zweifellos bedingten
korperlichen Versinderungen bereits ausgesprochen waren. Doch wiire
daran zu denken, dass E. Alkoholiker, ausserdem eine Schwester von
ihm geisteskrank war, dass also die Cysticerkose vielleicht nur aus-
losend auf die psychischen Stérungen gewirkt haben konnte. Die Form
der gebotenen psychischen Verinderungen wiirde nicht gegen die ur-
séichliche Bedeutung des Alkohols sprechen, weder der anfangs bestehende
miissige Schwachsinn noch die spiteren mit Tiervisionen verbundenen
deliranten Zustiode.

Andererseits darf aber nicht vergessen werden, dass symptomatisch
ganz dhnliche Fille nicht so selten bei der basalen Cysticerkenmenin-
gitis anch dann, wenn sonstige dtiologische Hilfsfaktoren fehlen, beob-
achtet werden. Im vorliegenden Falle entwickelte sich aus der Ver-
bindung von Merkstérungen, Orientierungsstdrungen mwit massenhaften
nproduktiven“ Konfabulationen und zeitweiligen stirkeren deliranten
Verworrenheitszustinden ein Krankheitszustand, der in reinerem Masse
als die meisten der frither geschilderten Fille mit amnestischen Er-
scheinungen dem Bilde einer ausgesprochenen Korsako w’schen Psychose,
etwa einem chronischen Delirium (Bonhoffer) #hnelte. Identische
Krankheitszustinde bezeichnet Goldstein, der auch einige Beispiele
mitteilt als die einigermassen charakteristischen psychischen Stérungen
bei Cysticerkenmeningitis, Henneberg und Stertz teilen &hnliche
Fille mit. Andere Beobachtungen sind weniger kennzeichnend, entweder
herrscht die einfache Benommenheii vor, oder es kommt zu kurzdauernden
deliranten Episoden (Hoppe, Sullivan, Rosenblath — dagegen
handelt es sich um Trinkerdelirien in Beobachtungen von Chotzen,
Wollenberg, wahrscheinlich auch Gianelli, um eine Autointoxikations-
psychose durch Schwangerschaftstoxine nach des Autors Ansicht in
einem Falle Henneberg’s), oder Intelligenzschwiche mit vorwiegenden
Merkdefekten (Wollenberg) ist evident. Die Schwierigkeit der Ent-
scheidung, ob es sich im vorliegenden Falle um einen einfachen alko-
holischen Korsakow oder um eine durch den Cysticercus direkt bedingte
Psychose handelt, wird durch den somatischen Befund, durch die bei
der alkoholischen Polyneuritis wie bei der Cysticerkenmeniugitis zu
beobachtende Nerven- und Muskeldruckschmerzhaftigkeit nicht erleichtert.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 54, Heft 3. 51
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Die anamnestischen Notizen sind zu diirftig und zu widersprechend, um
iiber die Intensitit und Dauer des Alkoholmissbrauchs geniigend Klar-
heit zu schaffen, die Frau leugnete sogar Potus bei ihrem Mann, wih-
rend nach den Personalakten mehrfach Disziplinarstrafen wegen Trunken-
heit im Dienst erteilt werden mussten. So berechtigt uns nur ein Pankt
im Krankheitsverlauf zu der Annahme, dass der Alkoholmissbrauch nicht
die einzige wesentliche Ursache der Korsak ow’schen Psychose gewesen
sein kann, das ist der spite, erst 4!/, Monate nach der Aufnahme, d. h.
nach volliger Abstinenz erfolgende Beginn des deliranten Stadiums. Zu
diesem Zeitpunkt wird man eine einfache Abstinenzpsychose nicht mehr
annehmen kdnnen, wahrscheinlicher ist es, dass auch hier die Cysti-
cerkose wesentlichen Anteil an der Entwickelung der Psychose hat.

II. Teil.

Ein kurzer Riekblick auf die zusammenfassenden Bemerkungen,
welche den Tumoren der einzelnen Hirnregionen unter Beriicksichtigung
der in der Literatur aufgefithrten wie der eigenen Fille gewidmet
wurden, lehrt uns in volliger Uebereinstimmung mit anderen neueren
Arbeiten, insbesondere denen Redlich’s, Pfeifer’s, Sterling’s, dass
nach unseren heutigen Kenntnissen in keinem umgrenzten Hirnbezirk
durch Tumoren irgend ein fiir diesen Bezirk spezifischer psychischer
Symptomenkomplex hervorgerufen werden kann. Allerdings haben wir
statistische Vergleichsuntersuchungen bisher vermieden, und es erscheint
auf den ersten Blick zur Entscheidung lokalisatorischer Fragen um so
mehr geboten, derartige Untersuchungen anzustellen, als ja selbst die-
jenigen kérperlichen und psychischen Erscheinungen, die wir nach den
Erfahrungen an andersartigen Krankheitsprozessen als Herdsymptome
betrachten diirfen, bei Tumoren oft teils als Nachbarschafts- und Fern-
symptome auftreten, teils infolge der mehr verdriingenden oder langsam
infiltrierenden als destruierenden Art des Tumorenwachstums fehlen
konnen und infolgedessen im Kinzelfall das Fehlen oder Auftreten eines
Symptoms keine generelle Bedeutung in Lokalisationsfragen beansprucht.
Aber jede derartige statistische Arbeit stosst auf eine Menge von
Schwierigkeiten, infolge deren eine befriedigende Lgsung kaum moglich
sein wird. Auf die erste Schwierigkeit stosst man bei der Frage, was
man eigentlich zu lokalisieren suchen soll. Wir diirfen nicht vergessen,
dass uns kaum jemals eine so klare Analyse der Syndrome selbst wie
bei der Untersuchung aphatischer oder somatischer Erscheinungen mog-
lich und dass es misslich ist, mit Symptomen, die wir vielleicht psycho-



Die psychischen Storungen bei Hirntumoren usw. 793

logisch schon falsch beurteilen, Lokalisationsfragen zu beriihren; ausser-
dem ist es aber zwecklos, solche Symptome, die nur indirekt von der
Tumorenentwickelung abhiingen, topisch zu bewerten. Es wird daher
unsere “erste Aufgabe sein, die Symptomatologie der bei Tumoren ge-
fundenen Storungen einer Betrachtung zu unterziehen.

Hier miissen natiirlich zunichst die Fille, in denen eine zufillige
Koinzidenz von Tumor und Psychose (z. B. Tumor und Paralyse) (Rithle,
Alzheimer, Redlich) besteht oder der Tumor die Folge einer Geistes-
stérung, der Geistesstérung subordiniert (E. Miiller) ist, wie dies be-
sonders fiir die Fille von Selbstinfektion Geisteskranker mif Parasiten-
eiern zutrifft, ausscheiden miissen. Als zweite von vornherein auszu-
schaltende Gruppe hiitte diejenige zu gelten, die nach der Bezeichnung
E. Miller’s in der Koordination von Tumor und Psychose meist auf
dem Boden hereditirer Belastung besteht. Miiller stiitzt sich hier auf
die Apschauungen von Forschern, welche namentlich in den Gliomen
Folgezustinde embryonaler Entwickelungsstorungen sehen und wie
Wernicke die Hiufigkeit nervoser Belastung bei Tumorkranken be-
tonen. Redlich aber hat, wie ich glaube mit Recht, die allgemeine Be-
deutung einer derartigen Entstehungsweise bestritten. Ein einfaches
Nebeneinandergehen von Psychose und Tumor auf einer gemeinsamen
Basis wird zuniichst wohl fast nie iiber den Rahmen einer Hypothese
hinaus beweiskriftig dargetan werden kénnen. Dass die erblich-ner-
vise Belastung eine grossere Hiufigkeit als bei irgend einer anderen
nervosen Erkrankung uzeigt, muss trotz der erst kiirzlich wieder zum
Ausdruck gebrachten entgegengesetzten Ansicht E. Miiller’s bezweifelt
werden®), dann aber wird man auch mit Reichardt daranf hinweisen
miissen, dass die Geschwulstdisposition und das endogene Auftreten von
Geistesstorungen durchaus nicht als dquivalente Faktoren anzusprechen
sind. Gegen die einfache Koordination spricht aber vor allem die un-
leugbare Tatsache, dass in der  allergrossten Mehrzahl der Fille die
psychischen Aenderungen manifesten Symptomen der Neubildung folgen
und hiufiz dann sich verschlimmern, wenn auch die korperlichen Kr-
scheinungen stirker geworden sind. Sterling hat zwar eine Reihe von
Erkrankungen zusammengestellt, in denen angeborene psychische Ano-
malien erheblicheren Grades bestanden, aber an Zahl treten derartige
Fille doch weit zuriick. Ebenso pflegen, wenn ein Trauma eingewirkt

1) Nach Pfeifer und Redlich spielt die erbliche Belastung in der
Actiologie der Tumorpsychosen eine geringe Rolle, in den 45 eigenen Féllen
wird nur 17 mal Belastung in weitestem Sinne angefiihrt, darunter bemerkens-
werter Weise bei manchen sicher exogenen bzw. metastatischen Erkrankungen
(Abszess, Karzinommetastase, Zystizerkose).

51%
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hatte, in der Regel die psychischen Stdrungen den somatischen Tumor-
symptomen zu folgen. In den meisten Fillen wird man also eine Supra-
ordination des Tumors in dem Sinne, dass die Psychose in irgend einem,
wenn auch nur indirektem Abhingigkeitsverhiltnis vom Tumor steht,
behaupten dirfen,

Unter den einem Tumor folgenden Geistesstorungen pflegt man
meist zwischen jenen eigentlichen Tumorpsychosen, welche die direkte
Folge der Neubildung infolge mechanischer, toxischer oder lokal de-
struierender Hinwirkung darstellen, und denjenigen Stérungen, welche
durch die ,Auslosung" irgend einer angeborenen oder erworbenen Dis-
position zustande kommen, zu unterscheiden. Die Abgrenzung - dieser
Gruppen wird von den einzelnen Autoren sehr verschieden weit gesteckt.
Wihrend z. B., wie ich schon {rither ausfiihrte, Bruns nur die Be-
nommenheit als eigentliche Tumorpsychose anerkennen will, glaubt
Redlich, dass die Zahl der Fille, in denen der Tumor pur die Rolle
eines agent provocateur spiele, eine geringe sei. Nach meiner Meinung
sind diese Differenzen daduorch zu beseitigen, dass man schon die Frage-
stellung, ob ein Tumor eine Psychose allein hedingt oder nur ausldst,
etwas anders formuliert. Es gibt doch kaum eine einzige psychische
Brkrankung,” welche eindeutig durch einen einzigen dticlogischen Faktor
bedingt wird. Auch bei den exogenen Psychosen ist fir die Entwicke-
lung und Ausgestaltung der Krankheitssymptome der Boden, auf den die
exogene Schidlichkeit fillt, von Bedeutung. Die nosologische Bewertung
stiologischer Faktoren wird sich somit nur nach dem Grade ihrer ur-
sichlichen Bedeutung richten. Hiernach wird man auch die Gruppe
derjenigen psychischen Stérungen, welche man nicht allein anf die un-
mittelbare Geschwulstwirkung zurdickfiithren will oder kann, noch teilen
miissen. Auf der einen Seite gibt es Psychosen, die wirklich nur ganz
accidentell durch den Tumor ausgelost werden, vielleicht auch ohne die
Wirkung des Tumors zum Ausbruch gekommen wiren. Derartige
Psychosen nun, die nur zufallsweise durch den Tumor erweckt wurden,
wird man nicht zu den Tumorpsychosen zu rechnen haben. Aber auf
der andern Seite gibt es auch Storungen, die zwar nur bei einem Bruch-
teil der beobachteten Kranken auftreten, deren Begrenztheit auch weder
durch den Sitz des Krankheitsherdes noch durch die Art und Ent-
wickelungsschnelligkeit des Tumors erklirt werden kann, so dass man
notgedrungen auf individuelle Eigentiimlichkeiten rekurrieren muss, die
aber doch zu hiufig sind, als dass man sie als bloss zufillige Erkran-
kungen einiger disponierter Individuen ausser Betracht lassen diirfte,
zumal eine angef)orene oder erworbene Disposition hiinfiz gar nicht
manifest ist. Es kommt in der Bewertung dieser psychischen Storungen
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gar nicht darauf am, ob der Tumor ihre einzige Ursache darstellt, son-
dern nur, ob er in der Entwickelung der Psychose die wichtigste Rolle
spielt, ob die durch den Tumor bedingte Hirnlision in direkte Parallele
zur psychischen Stérung gesetzt werden darf. Ein #hnliches Verhalten
wie manche Psychosen zeigen ja schon manche einzelsinnige Herd-
symptome, namentlich Reizungserscheinungen. Nicht jeder Kranke mit
Schlifenlappentumor bekommt Akoasmen, nicht jeder mit Occipitalherd
Visionen. Schon Toulouse hatte hervorgehoben, dass man hier wohl
eine gewisse Disposition annehmen misste. Trotzdem ist die direkte
Abhiingigkeit dieser Erscheinungen vom Tumor unbestreitbar. Nach der
Entfernung der Geschwulst verschwinden die Stérungen mehr oder we-
niger rasch. Und ebenso wird man bei einer generalisierten Epilepsie
vielleicht an eine individuelle epileptische Reaktionsfihigkeit des Ge-
hirns denken konnen, denn ein gleichgebauter und gleich grosser Tumor
in derselben Gegend ruft bei einem anderen Individuum keine Epilepsie
hervor, ja in vereinzelten Fillen gelingt es sogar, eine hereditire
Disposition fiir Epilepsie nachzuweisen (Mingazzini, Fall Polidori).
Die wichtigste Rolle in der Entstehung der Epilepsie und der vielleicht
folgenden epileptischen Psychose kommt in den meisten Fillen darum
doch zweifellos dem Tumor zu. So wird man doch eine ganze Reihe
psychischer Symptome oder Symptomenkomplexe aufstellen konnen, die
man als Folgeerscheinungen der Hirngeschwiilste betrachten darf, auch
wenp im einzelnen Falle eine Mitwirknng anderer Faktoren nicht aus-
geschlossen werden kann.

Folgende Gruppen mochte ich nennen, die sich zurzeit als einiger-
maassen typisch heraussondern lassenl):

1. Die Benommenheit.

Dass diese das allerregelmissigste psychische Symptom der Hirn-
tumoren darstellt, wird von fast allen neueren Autoren (E. Miiller,
Pfeifer, Bruns, Oppenheim, Redlich u. a.) bezeugt. Nur Ster-
ling glaubt, dass namentlick in den Anfangsstadien diese Benommen-
heit durch eine Stumpfheit infolge von Merk- und namentlich Auf-
fassungsstdorungen vorgetiuscht wird. Dieser Ansicht kann man
aber nicht zustimmen, wenigstens nicht in dem Umfange, wie Sterling
das will. Was ich unter dem etwas vigen Begriff der Benommenheit

1) Benutzt wurden ausser eigenen Fillen solche, bei denen sich aus dem
Krankengeschichtsbericht hinreichende .Schliisse auf die Form der gebotenen
Psychose ziehen [assen. Kine rein symptomatologisehe Gruppierung, die der
Uebersichtlichkeit halber erstrebenswert gewesen wire, konnte wegen der eigen-
artigen Stellung der epileptischen Veriinderungen nicht durchgefiihrt werden.



796 Dr, Felix Stern,

verstehe, habe ich bereits frither auseinandergesetzt; es ist die von den
leichtesten Graden bis zum tiefen Koma reichende diffuse Hemmung
oder Behinderung der psychischen Funktionen; psychosensorische, intra-
psychische, psychomotorische Funktionen werden ungefihr einander
parallel ergriffenl). Sterling bat nun gewiss Recht, dass im Beginn
der psychischen Stérung beim Tumorkranken fiir die oberfliichliche Be-
trachtung oft nur eine gewisse Apathie oder Interesselosigkeit zu be-
stehen scheint, aber es ist nicht anzunehmen, dass diese nur durch Auf-
fassungsstérungen bedingt wird; es ist von vornherein wahrscheinlicher,
dass einer gewissen funktionellen Verarmung an intrapsychisch-assozia-
tiven Vorgingen mindestens die gleiche Bedeutung zukommt. Ster-
ling’s Analysen vermogen seine Ansicht kaum zu festigen; erfordert
es schon die grosste Reserve, wenn man mit experimentellen Methoden
den so komplizierten Auffassungsvorgang unter Ausschaltung anderer
psychischer Funktionen bestimmen will, so zeigt jedenfalls seine Dar-
stellung der einschligigen Fille, dass neben der Auffassungsstbrung
sicher auch noch andere Stérungen bestanden, z. B. in dem ausfiihrlich
antersuchten III. Falle doch recht ausgeprigte Stérungen verschiedener
intrapsyehischer Vorgéinge. Dass Sterling den Wert der Heilbronner-
schen Methode fiir die Anffassungsprifung in diesem Falle so betont,
erscheint auch nicht berechtigt; Heilbrounner fithrt zwar selbst an,
dass man seine Bildermethode hierfiir verwenden kann (iibrigens fand
sich da gerade bei Zustinden anscheinender Benommenheit die Auf-
fassung auifallend wenig gestort), aber in weit hoherem Grade wird
doch das erzielte Resultat von ganz intrapsychischen Vorgingen, der
Fahigkeit nach der Auffassung des Bildes durch kombinatorische
Leistungen die Aebnlichkeit mit dem gesuchten Objekt festzustellen,
" abhingen. In anderen Fillen nennt Sterling selbst gleichzeitig be-
stehende psychomotorische Hemmung. Eine gewisse Verlangsamung
aller Bewegungen, namentlich Verringerung der Spontanbewegungen, die
mit der Auffassungsersehwerung an sich nicbts zu tun hat, wird man
auch bei leicht benommenen Kranken im allgemeinen nicht vermissen?).
1) Natiirlich ist damit nicht der Begriff der Bewusstseinstriibung erschépft;
der Erhohung des Reizschwellenwertes und der Verarmung an assoziativen Vor-
gingen brauchi nicht immer die psychomotorische Hemmung parallel zu gehen,
und als Bewusstseinstriibung muss man auch die Erhthung des Schwellenwertes
fiir 8ussere Reize bei gleichzeitig lebhaften inneren Erregungen, wie in deliranten
Zustinden (Krdpelin) auffassen; fiir die Definition reiner Benommenheit er-
geben sich hieraus keine Widerspriiche.
2) Identisch mit der Bezeichnung ist der ,Torpear* in der Definition,
die Duret gebraucht. Wenn der Autor von der gleichméssigen Abschwichung
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Als Zeichen der allgemeinen Herabsetzung der Leistungsiihigkeit wird
man auch die so hiufige Steigerung der Ermiidbarkeit bei den Unter-
suchungen und die fast nie fehlende Vermehrung des Schlafbediirfnisses,
ein mit den sogenannten Schlafzustinden nicht einfach zusammenza-
werfendes Symptom,  bezeichnen diirfen. Nach allem glaube ich, dass
man auch in Zuokunft die Hiufigkeit einer, wenn auch nur leichten, Be-
nommenheit bei Tumorkranken anerkennen, ebenso die Interesselosigkeit
oder Teilnahmlosigkeit in vielen Fillen als den leichtesten Grad dieser
allgemeinen psychischen Funktionsherabsetzung ansehen darf. Oft wird
im Anfang diese Stirung klinisch als Denktrigheit (Ziehen) imponieren;
gollte aber auch in manchen Fallen die Auffassung etwas frither und
intensiver als andere psychische Prozesse alteriert sein, so handelt es
sich doch nur um graduelle Differenzen, und es wird nicht ndtig sein,
hieraus eine besondere Symptomengruppe zu konstruieren®). Dass bel
geringer Benommenheit reaktiv auch besonnene Gedankenginge pro-
duziert werden kdnnen, muss dabei angenommen werden,

In hoéheren Graden der Benommenheit ist es freilich selbstverstind-
lich, dass anch ohne besonderen Verlust der Merkfihigkeit oder gno-
stische Storungen allein durch Erschwerung der perzeptiv-assoziativen
Funktionen Desorientierung eintreten kann, welche zunsichst wobl immer
die allopsychische Orientierung betrifft. Doeh bleibt, wenn die Be-
nommenheit nicht durch andere Stirungen kompliziert ist, in den Fallen,
in welchen eine Verstindigung iiberhaupt noech mdoglich ist, fast immer
noch ein summarisches Orientierungsvermogen wenigstens so weit, dass
der Kranke ein ungefihres Bild von der Situation gewinnen kann, Aerzte

der Dreiheit, ,intelligence, motilité, sensibilité“ spricht, diirfte er damit das-
selbe meinen wie Abschwichung der psychosensorischen intrapsychischen und
psychomotorischen Vorgénge. ‘

1) Erwihnen mochte ich noch, dass in einem selbst beobachteten Fall von
operativ behandeltem, aber nicht geheiltem, Kleinhirntumor auch fiir gewdhn-
lich eine gewisse Apathie und lnteresselosigkeit besteht, so dass sogar ein Zu-~
stand von Demenz vorgetduscht wird, obwohl eingehende Priifangen keine
manifeste Auffassungsstorungen, auch sonst nur geringe andere Ausfallser-
scheinungen (vielleicht geringe allgemeine Gedachtnisabnahme, keine Storungen
der Merk- und Urteilsfahigkeit) erkennen lassen. Bei den Priifangen fehlt auch
jede intrapsychische Hemmung, es verschwindet aber auch die Stumpfheit,
die Kranke folgt der Priifung mit Interesse, der Affekt ist dem jeweiligen Vor-
stellungsinhalt angemessen. Hier besteht also eine gewisse habituelle Herab-
setzung der psychischen Funktionen, die durch #ussere Reize voriibergehend
beseitigt werden kann. Ein solcher Zustand dirfte leichtesten Graden der Be-
nommenheit entsprechen, Tch hatte den Fall nicht eingehend beschrieben, da
der Sektionsbefund bisher aussteht.
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als solche feststellt, erkennt, dass er sich in einem Krankenhaus be-
findet usw., erhalten. FEine gewisse, die Desorientierung steigernde
Komplikation erfibrt nun die Benommenheit bisweilen durch ideatorische
Agnosieen im Sinne Liepmann’s (cf. Fall 27), ohne dass man aus
dieser Erscheinung irgend eine herdartige Stérung ableiten kounte; Teil-
eindriicke der Aussenwelt werden allein aufgenommen und assoziativ
weiter verarbeitet. In welcher Hiufigkeit derartige Symptome bei Be-
nommenheit vorkommen, welche Begleitumstinde sie hervorzurufen
pflegen, lisst sich bisher picht sagen.

2. Nicht immer ist die scheinbare Apathie and Stumpfheit der
Tumorkranken allein durch Benommenheit bedingt. Es gibt Fille, in
denen ein ganz iiberraschender Mangel an Spontaneitit besteht,
in denen eingehendere Priifungen lehren, dass nicht einfache Benommen-
heit diese Stérung allein erklirt. Eine schlagwortartige Bezeichnung ist
hier schon darum nicht méglich, weil offenbar ganz verschiedenartige
Mechanismen dieser nur vorliufig hier zusammengefassten Gruppe zu-
grunde liegen. Ein Teil der Fille, die hierher gehtren, ist von mir
unter den Balken- und Stirnhirntumoren abgehandelt worden (Fille von
Hartmann, Zingerle, eigener Fall 1 u. a.); ihre noch problematische
Genese, deren weitere Erforschung namentlich an den Theorien Hart-
mann’s iiber den Ausfall orientierten statischen Empfindungsmaterials
und die Storungen eines mnestisch-motorischen Zentrums und Kleist’s
iiber den Ausfall der Bewegungsintention Anhaltspunkte findet, ist eben-
falls bereits erdrtert. Ganz im allgemeinen gesprochen handelt es sich
hier um eine Apathie, die auf einer Verarmung an Bewegungs-
impulsen beruht, doch diirfte es sich hier um keine primire Stérung
handeln, da es Schwierigkeiten machen wiirde, ein psychologisches oder
physiologisches Zentrum fir den Bewegungsantrieb zu konstruieren.
Niber liegt es, die Akinese auf Storungen im kontinuierlichen Zufluss
sensorischer, der Bewegung forderlicher Reize zuriickzufiihren, und die
Annahme, dass der Ausfall statischer oder kindisthetiscber, durch sub-
kortikale automatische Bewegungen ausgeldster Empfindungskomplexe
dabei eine Rolle spielen kénnte, hat gewiss manches Bestechende. Doch

handelt es sich hier um ganz problematische Fragen, deren Studium
an einem Material reinerer nicht raumbeschrinkender Prozesse fort-
gefiihrt werden miisste; auch  das Verhiltnis dieser Erscheinungen zu
apraktischen Stérungen bedarf noch der Aufklirung. Ohne theoretisch
etwas prijudizieren zu wollen, scheint es mir nur wichtig, darauf hin-
zuweisen, dass solche akinetische Erscheinungen auch bei Tumoren das
Symptomenbild beherrschen und leicht mit Benommenheitszustinden
verwechselt werden konnen; einzelne katatone Erscheinungen kinnen
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die Diagnose erleichtern, doch wird man sich hiten missen, jedes kata-
tone Syndrom in glejchem Sinne bewerten zu wollen. Eine solche
Ueberlegung wird im Hinblick auf die Versuche Kleist’s alle Motili-
tatspsychosen auf Storungen im Khleinhirn-Stirnhirnsystem zu beziehen,
nahe geriickt. Eine eingehende Kritik der subtilen Untersuchungen
dieses Forschers wiirde hier freilich zu weit fiihren, doch muss auf das
Hypothetische der Ansichten Kleist’s hingewiesen werden, um vor Irr-
timern in der Einschitzung katatoner Symptome bei Gehirnkranken zu
schiitzen.

Es erscheint uns jedenfalls notwendig, die Differenzen zwischen der
Akinese eines Gehirnkranken mit einigen Pseudospontanbewegungen
oder tonischen Ersclieinungen einerseits, dem komplizierten Symptomen-
bild eines ,Katatonie“kranken andererseits geniigend zu beriicksichtigen;
es wiirde auch Bedenken haben, den einzelnen sogenannten katatonen
Stigmen immer die gleiche Bedeutung zuzumessen, wie den akinetischen
Erscheinungen. Dies gilt z. B. von der Echopraxie, die vermutlich sehr
verschiedene Entstehungsbedingungen hat. Kripelin fiibrt sie shnlich
wie die Katalepsie auf eine Ausschaltung und suggestive Beeinflussbar-
keit der Willensvorginge zuriick, Wernicke fasst sie als zwangsméissige
hypermetamorphotische Bewegung aus; es ist aber wohl anzunehmen,
dass einerseits den Kchopraxien schwer benommener Hirnkranker ein
psychologisch relativ einfacher Mechanismus, eine Art automatenhaften
Nachahmens (wie in shnlichen Fallen hinsichtlich Echolalie) zugrunde
liegt, in anderen Fallen auch bei geringer Benommenheit ein solch
zwangsmissig automatenhaftes Nachahmen im Sinne Wernicke’s (Kurz-
schlusshandlung — Kleist) zustande kommt, oder vielleicht auch eine
erhohte Suggestibilitit bei verringerter Spontaneitit wirksam ist, anderer-
seits aber auch bei hyperthym-ideenflichtigen Kranken, wie bei einem
Kranken Sterling’s, viel kompliziertere und fiir uns ganz unzerlegbare
assoziative Vorginge das Nachahmen der Bewegung bedingen. So
hsufig wir daher auch bei Katatonikern sensu strict. Akinesen und echo-
praktische Erscheinungen gemeinsam finden, sind wir doch nicht ohne
weiteres berechtigt, eine homogene Entstehungsursache diesen Erschei-
nungen beizumessen; ebenso verhilt es sich mit dem Verbigerieren,
namentlich aber mit dem Vorbeireden, das bisher erst dreimal bei Tu-
moren, in Fillen von Pétzl-Raimann, Sterling und Stertz be-
schrieben wurde. Ein Hinweis auf die vielen Arbeiten, welche die
Haufigkeit der Symptome bei verschiedenen Krankheitsprozessen,
namentlich bei hysterischen und katatonischen Erkrankungen und die
Verschiedenartigkeit der zu seiner Ausldsung fiihrenden psychologischen
Vorginge erwiesen haben, geniigt, um zu zeigen, dass wir das Vorbei-
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reden nicht als einheitlich zu bewertendes Elementarsymptom bei Hirn-
kranken bewerten koonen. Der psychische Grundzustand ist wichtiger
als der Nachweis des Symptoms selbst, das z. B. bei reizbaren und un-
zuginglichen, bei euphorisch-witzelnden oder auch bei benommenen
Kranken, bei denen, wie Stertz fiir seinen Fall meint, die ,Bereit-
willigkeit, sprachlich zu reagieren, in Verbindung mit dem Darnieder-
liegen des Denkmechanismus®, Vorbeireden bedingen kann, auftritt. Auf
jeden Fall ergibt sich die Notwendigkeit, dass man sich, wenn bei
Hirnkrankheiten auftretende psychomotorische Hrscheinungen bzw. Sto-
rungen der Spontaneitdt hirnpathologiseh erklirt werden sollen, aunf
moglichst elementare Erscheinungen, auffallende konstant bleibende
Regungslosigkeit und -daneben vielleicht von ,katatonen Symptomen“
einige relativ einfache, oft damit verbundene Erscheinungen, wie Span-
nungsinderungen der Muskulatur, Katalepsie, vielleicht auch elementare
Pseudospontanbewegungen, beschrinkt. Beriicksichtigt man aber dies,
so kann auch die Tatsache, dass die bei Hirntumoren beobachteten
komplexen im Rahmen der Katatonie oder Dementia praecox verlaufenden
Krankheitshilder bei jedem Sitze des Tumors gefunden wurden, nicht
als Gegengrund gegen die bisherigen Theorien iiber die Entstehung der
Akinese bei Gehirnkranken angefiihrt werden. Dies ergibt sich iibrigens
auch daraus, dass in manchen dieser bisher beschriebenen Erkrankungen
der Zusammenhang zwischen Tumor (bzw. Abszess) und Katatonie gar
nicht eindeutiz ist; von dem Schwmidt’schen Kranken habe ich das
schon erwihnt, das Gleiche gilt aber auch von dem Fall Kaiser’s, in
welchem erst 8 Jahre nach Beginn der Psychose die ersten Zeichen
eines organischen Hirnleidens (Schwiiche in den Beinen, Erbrechen) in
Erscheinung traten. Wenn es sich auch um ein sehr grosses, fast eine
Hemisphiire einnehmendes Gliom handelte, ist es doch zum mindesten
ganz ungewiss, ob schon wihrend des Beginns der geistigen Stérung
der Tumor bestand. In einem von Hoppe beschriebenen Fall von
Dementia praecox bei Myxolipom der Briicke hilt der Verfasser selbst
den Zusammenhang zwischen Psychose und Tumor fiir fraglich. Ebenso
betont Schuppins in einem Fall katatoner Erregung bei einem schwer
Belasteten mit Hypophysentumor die nur auslésende Wirknng des Tumors.
Auch in anderer Fillen sind aber die Krankheitserscheinungen so bunt
wechselnd und kompliziert, dass an einen Versuch irgend welche gene-
tischen Zusammenhénge etwa mit einer einfachen, mit Apraxie verbun-
denen, Akinese, wie in den Fillen Hartmann’s und van Vleuten’s,
oder auffallender Bewegungsarmut wit kataleptischen Symptomen, wie
bei manchen Balkentumoren, zu konstruieren, gar nicht gedacht werden
kann (Kern — Kleinhirntumor, Sterling — Oceipitaltumor F. IV); die
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Falle von Anton, Potzl-Raimann, Sterling (Parietaltumor) sind
bereits frither erortert; auch die Fille Pfeifer’s von hyperkinetischer
bzw. hyperkinetisch-akinetischer Motilititspsychose scheinen einer Er-
klarung vorliufig unzngéinglick, nicht unmaglich ist es aber vielleicht,
dass der Fall Hoppe’s, in welchem — bei multiplen Tumoren —
einige Tage hindurch allgemeine Regungslosigkeit mit negativistischer
Muskelstarre und zeitweise Katalepsie bestand, #hnliche Entstehungs-
bedingungen hat, wie die frither von mir angefithrten.

In der Bewertung der einzelnen katatonen, insbesondere der kata-
leptischen Erscheinungen, wird man sich natiirlich hdchst reserviert zu
verbalten haben. Es kommt nicht ganz selten vor, dass bei sehr be-
nommenen oder apathisch daliegenden Gebirnkranken passiv erteilte
Stellungen, namentlich solehe der Arme, selbst wenn sie beim Gesunden
als unbequem empfunden werden miissten, eine Zeitlang innegehalten
und erst nach etwa einer Minute korrigiert werden, so dass man den
Eindruck gewinnt, als ob die Gliedmassen vom Kranken ,vergessen®
wiren. Man kann sich diese Erscheinung auch wohl nur durch die
Annahme erkliren, dass statisch-kindsthetische Empfindungskompleze
wohl elementare Einstellbewegungen hervorrufen (ob kortikal oder sub-
kortikal, mag unentschieden bleiben), aber die feinere Regunlierung der
Bewegung durch assoziative Verarbeitung der Empfindungen fehlt. Aber
wenn sich daneben gleichzeitig deutlich die Zeichen allgemeiner zere-
braler Funktionsherabsetzung nachweisen lassen, gleichzeitig verminderte
AnSprecbbapkeit auf optisch-akustische Reize findet, wird man diese
Erscheinungen mit der allgemeinen Benommenheit oder assoziativen
Hemmung oder Demenz erkliren und ihnen keine weitere Bedeutung in
dem Sinne beimessen konnen, dass Storungen bestimmter Bahnen oder
Hirngebiete bzw. Ausfille umschriebener Hirnprozesse den kataleptischen
Erscheinungen zugrunde liegen. Hs wird nicht ganz leicht sein, immer
die Ursache des Symptoms zu eruieren; wesentliche Bedeutung erlangt
es wohl nur, wenn es entweder sehr konstant ist, auf eine Seite be-
schrinkt bleibt oder nur bei Absperrung der optischen Kontrolle (wie
in dem eigenen Fall 1, anscheinend auch dem 2. Fall Hartwann’s) in
Erscheinung tritt.

Auf einem zweiten umschriebenen Wege konnte eine Apathie ohne
gleichzeitige Benommenheit dann entstehen, wenn es durch gnostische
Storungen zu akustischer oder optischer Unerweckbarkeit kiame oder
— entsprechend den Hartmann’schen Ausfithrungen — durch die
Lasion eines wichtigen Sinnessystems eine Schidigung der diesem System
zugehdrigen subkortikalen Einstellbewegungen und damit eime partielle
Unaufmerksamkeit fiir dieses Gebiet bedingt wiirde. Die klinischen Er-
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fahrungen fehlen hier beziiglich der Tumoren eigentlich npoeh ganz.
Ausser den frither (Abschnitt Parietaltumoren) zitierten Beobachtungen
von Anton und Sterling kommen Fille Pfeifer’s von' Unaufmerk-
samkeit fiir optische Reize und Apathie bei Occipitaltumoren in Be-
tracht, aber auch in diesen Fillen komplizierten Benommenheit und
Merkdefekte das Krankheitsbild.

Endlich miisste eine Apathie auch allein durch intrapsychische
Hemmungszustinde oder eine sonstige Verarmung des Denkens resul-
tieren konnen. Darauf, dass soleche Zustiinde auch bei Tamoren vor-
kommen konnen, weist ein Fall Sittig’s (Endotheliom des Stirnhirns)
hin, in welchem Fragen zwar aufgefasst wurden, aber keine weiteren
Vorstellungen, insbesondere keine solche mit allgemeinem Inhalt, er-
weckten. Es fehlten, wie sich Sittig ausdriickt, die psychischen Ober-
téne, welche die weitere harmonische Verkniipfung der Vorstellungen
in die Wege hitten leiten konnen. Hierdurch wurde hochgradige Inter-
esselosigkeit bedingt, immer von Neuem musste der Kranke durch Fragen
dazu angeregt werden, eine Vorstellungsreihe fortzuspinnen.

Sittig vergleicht seinen Fall mit dem bekannten Wolff’schen Fall
Voit und sucht die Stérung auch auf eine Schwiche in der Reproduk-
tion der Erinnerungsbilder zuriickzufilhren. In welchem Umfange die
oft beschriebenen Zustinde von Apathie, Stumpfheit, ,frontaler” Inter-
esselosigkeit durch #hnliche Stérungen (und nicht durch andere Formen
der Akinese, durch Benommenheit oder Merkdefekte) bedingt wurden,
lasst sich nicht entscheiden; erst genauere Untersuchungen in der Zu-
kunft kénnen wber die Hiufigkeit solcher assoziativen Schwiiche Aus-
kunft geben.

3. Der amnmestische Symptomenkomplex.

Er findet sich, wie aus den Zusammenstellungen im I. Teil hervor-
geht, so hiufig bei Tumoren jeden Sitzes, dass man ihm nach der Be-
nommenheit ailerdings wohl die erste Stelle unter den psychischen
Symptomenkomplexen der Geschwillste einriumen kann, wenn auch
Pfeifer, der ihn in 50 pCt. seiner Falle fand, die Hiofigkeit des Syn-
droms wohl etwas iberschiitzt. Unter den eigenen 45 Fillen liess sich
der Komplex nur 8mal, also in etwa 18 pCt. einigermassen deutlich
aussondern, in anderen waren die Merkdefekte gegeniiber der Benommen-
heit oder Auffassungsstérungen nur gering oder sie wurden darch deli-
rante und andere Stérungen iiberwuchert und undentlich gemacht. Eine
statistische Schiitzung der Hinfigkeit des Syndroms an der Hand anderer
Arbeiten erscheint mir vollig unméglich, da in den #lteren Zusammen-
stellungen weder den Merkdefekten noch dem Korsakow’schen Syn-
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drom geniigend Riicksicht geschenkt wurde und von neueren ein etwas
grosseres Material ausser von Pfeifer nur von Sterling benutzt
wurde; dieser schrinkt aber, wie schon erwihnt, das Korsakow’sche
Syndrom sehr ein, indem er das Vorhandensein von Konfabulationen
und ,produktiver Desorientierung® verlangt und die Wichtigkeit der
Auffassungsstérungen fiir die Desorientierung betont.

Die Griinde, welche mich veranlassen, in dem Versuch einer Ord-
nung der typischen psychischen Symptomenkomplexe an Stelle dieses zu-
sammengesetzten Krankheitsbildes das einfachere des amnestischen Syn-
droms zu setzen, habe ich frither erdrtert, auch schon darauf hin-
gewiesen, dass es bei Tumoren zwar fast nie rein anftritt, aber doch
sehr hiufig neben anderen Zustinden, welche die Intensitit der Merk-
stérungen nicht allein erkliren, ausgesondert werden kann.

Die wichtigste Folgeerscheinung des amnestischen Komplexes ist
die Desorientierung. Diese ist, wie ich in Uebereinstimmung mit Pfeifer
und Sterling finde, in den meisten Fillen eine allopsychische. Als
wichtigste Form der somato-psychischen Desorientierung ist das Fehlen
der Wahrnehmung der eigenen Blindheit bekannt (Redlich-Bonvi-
cini, Campbell, Wendenburg, Sterling u. a.), das namentlich
dann, wenn es sich nicht um einen zentralen Defekt handelt, meist bei
Kranken mit starken Merkdefekten beobachtet wurde. Auch dann kann
das Symptom fehlen, wie z. B. aus dem eigenen Fall 12, in welchem
der Kranke eine Beschreibung von der Entstehung seiner Blindheit zu
geben suchte, ebenso Fall 14 hervorgeht, so dass man wohl neben einer
besonderen Stirke der Merkstorung mit Redlich-Bonvicini zur Er-
klarung des Symptoms auf die erhebliche allgemeine Stérung der Hirn-
funktionen rekurrieren muss. In einem Fall (Fall 6) zeigte sich das
Bewusstsein der Korperlichkeit durch Merkdefekte darin gestort, dass
die Kranke aufstehen und spazieren gehen wollte, obwohl ihre Beine
fast gelihmt waren. Wahrscheinlich handelte es sich hier entsprechend
dem ersten der Redlich’schen Fiille nur um Nichtbeachtung des
korperlichen Defektes infolge der Merkstérung. Das Fehlen jedes Krank-
heitshewusstseins zeigte sich am stirksten im 1. Falle, in welchem
neben den Merkdefekten auch weitgehende andere Stérungen, namentlich
auch Urteilsstérungen, bestanden. In weitestem Sinne koénnte man es
als somatopsychische Desorientierung bezeichnen, "dass die Kranken
biufig infolge threr Merkdefekte, zum Teil wohl unter Mitwirkung all-
gemeiner psychischer Herabsetzung, nicht das geringste Verstindnis fiir
die Schwere ihrer Krankheit haben, frei von Schmerzen zu sein be-
haupten, obwohl sie tatsichlich vor Schmerzen stohnen (Fall 10) usw.
Autopsychische Desorientierungen sind zwar, wenn dieser umfangreiche
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Begriff weit ansgedehnt wird, ofters zu beobachten, verheiratete Frauen
bezeichnen sich mit ihrem Madchennamen (Fall 8), glauben vor 8 Tagen
geboren zu haben (Fall 1) usw., selten aber nur kommt es wohl zu
einer Umwandlung des ganzen Persdnlichkeitsbewusstseins.

Die allopsychische Desorientierung fehlt, wenn die Merkdefekte
einigermassen erheblich geworden sind, niemals, auch dann nicht, wenn
die Kranken bei der Exploration einen ganz geordneten und besonnpenen
Eindruck zu macben scheinen (cf. Fall 5 und 6). Die zeitliche Des-
orientierung pflegt, wenn nicht komplizierende Storungen vorliegen,
noch stirker als die ortliche zu sein, da die Kranken doch meist
wenigstens dariiber Bescheid wissen, dass sie sich in einem Krankenhaus
(in einem Krankenhaus fir Kopfkranke — Sterling usw.) befinden.
Dies Verhalten ist nicht auffallend, da die drtliche Orientierungsfihig-
keit wesentlich durch stindige Wahrnehmungen unterstiitzt wird, wibrend
die zeitliche hauptsichlich auf Gedichtnisverginge allein angewiesen
ist. Ist die ortliche Desorientierung moch stirker, so dass die Kranken
in einer Kaserne (Redlich-Bonvicini), in einem Hotel (Serog,
Tall 3) usw. 2u sein glauben, wird man hiufig nicht die Merkstérung
allein, sondern begleitende Wahrnehmungsverfilschungen, z. B. infolge
der haufig gleichzeitigen deliranten Beimengungen, dafiir mitverantwortlich
machen diirfen, oder eine Unfihigkeit der optischen Kontrolle, wie bei
den Kranken Redlich’s, finden. Es ist auch erklirlich, dass man,
wenn man nach dem Vorschlage Heilbronner’s die Kenntnis des
momentanen Datums von der Fahigkeit, diesen Wert zu anderen in Be-
ziehung zu setzen, trennt, die Fihigkeit der Zeitdistanzierung ganz be-
sonders geschidigt findet, wihrend die Kenntnis der oft gehorten Jahres-
zahl, der einer sensorischen Kontrolle zuginglichen Jahreszeit weniger
oft gestort ist. Am deutlichsten zeigte das unter dem eigenen Material
Fall 6, der am ersten Krankheitstage ,ein paar Wochen“ in der Klinik
zu sein glaubte, aber die Monatszahl kannte, und Fall 5, der ebenfalls
in den ersten Tagen schon 2 Wochen da zu sein wihnte, aber die
Jahreszahl kannte, wahrend in anderen Fillen neben der nie fehlenden
erheblichen Stérung der Zeitdistanzierung allerdings auch die Kenntnis
des Datums fehlte. Die Kranken zeigen hier also ein gleiches Verhalten,
wie es Heilbronner bei den nach Hirnerschiitterung auftretenden
korsakowartigen Storungen fand.

Retrograde Amnesien diirften, soweit den bisherigen Angaben zu
entnehmen ist, beim amnestischen Syndrom der Tumorkranken im all-
gemeinen seltener als bei andersartiger Geunese des Symptomenkomplexes
sein. Pfeifer erklirt dies mit Recht mit der langsam schleichenden
Entwickelung der Krankheit. Anamnestische Mingel konnen die rela-



Die psychischen Stérungen bei Hirntumoren usw. 805

tive Geringfiigigkeit der retrograden Amnesien allein nicht erkliren,
denn es vermochten z. B. die Kranken V und VI eine recht genaue
Autoanamnese mit korrekten Daten, die zum Teil noch die Krankheits-
entwickelung mit betrafen, zu geben, obwohl in der gegenwirtigen
Untersuchung die Merkunfihigkeit sehr deutlich hervortrat. Man wird
aber natiirlich nicht generelle Yerschiedenheiten gegeniiber dem Syndrom
bei anderen Krankheitsprozessen erwarten diirfen, so zeigte z. B. der
Fall Donath’s erhebliche Storungen dieser Art. Positive Personen-
verkennungen werden zwar Ofters erwihnt, sie sind aber hiufig die
Folge begleitender Wabhrnehmungsverfilschungen. Additive Erinnerungs-
verfilschungen wurden sehr hiufiz nachgewiesen; ich verweise nur
auf die Fille von Sterling I, Rediich-Bonvicini, E. Meyer
und E. Meyer-Raecke, Serog II und III, Ménckemsller-Kaplan,
Pilez, Goldstein II, Marchand-Petit u. a. Pfeifer fand sie
20 mal.

Unter dem eigenen Material zeigten sie sich deutlich in den Fillen [
IV, X und XII. Wenn sie fehlen, so wird man zum Teil die Unter-
lassung ihrer Auslosung durch Suggestiviragen mit Pfeifer dafiir ver-
antwortlich machen diirfen. Man darf aber auch nicht vergessen, dass
das Bestreben, die durch Merkdefekte bedingten Gedichtnisliicken aus-
zufiillen, je nach der Intaktheit der psychischen Regsamkeit, der gleich-
zeitigen Bencmmenheit oder umgekehrt der picht immer fehlenden Ein-
sicht fir die Merkstorungen (cf. Fall V) sehr verschieden gross sein
wird, und kann infolgedessen das Fehlen von Konfabulationen bei dem
gleichzeitig benommenen Fall VII schon aus der Benommenheit heraus
erklarlich finden. Aus ihnlichen Faktoren, zu denen sich dann noch in-
dividuelle Verschiedenheiten und das eventuelle gleichzeitige Bestehen
von Wahrnehmungsfilschungen hinzugesellen, wird dann wohl die Form
und der Umfang der ge#usserten Konfabulationen abgeleitet werden
konnen. Man wird hier, obne scharfe Grenzen ziehen zu konnen, zwei
Erscheinungsformen des amnestischen Syndroms bei Tumorkranken be-
schreiben konnen. In der einen entwickelt es sich in allmihlicher Pro-
gression entweder bei gleichzeitiger Benommenheit (Fall V) oder bei
stirkerer Benommenheit, bis diese vielleicht so hochgradig geworden
ist, dass die Merkstorungen dahinter verschwinden (cf. Fall I).

Diese Gruppe wiirde in ihrer Entwickelung etwas von der iblichen
Entwickelung des amnpestischen Syndroms bei anderen Krankheitspro-
zessen abweichen, bei denen man nach Bonhoffer’s Ansicht das Inter-
kurrieren einer akuten Stérung nicht zu vermissen pflegt. Eine solche
allmahliche Entwickelung halte ich bei Tumoren, wie z. B. Fall I und V
demonstrieren, fir erwiesen.
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In der zweiten Gruppe entwickelt sich das Syndrom mehr akut
oder sogar mit betrichtlichen episodischen Schwankungen (Fall X) und
kompliziert durch Reizzustinde, die sich in motorischer Unruhe, hallu-
zinatorisch-illusiondiren Beimengungen, eventuell ausgesprochenen De-
livien kundtun. Dann kann sich bisweilen ein Krankheitsbild der Korsa-
kow’schen Psychose entwickeln, wie es als das gewdhnliche bei infek-
tiosen und toxischen Erkrankungen gilt, wihrend in anderen Fillen
doch nach der anfinglichen halluzinatorischen Erregung sehr bald die
Benommenheit das ganze Symptomenbild verwischt. Die sogenannten
Gegenwartskonfabulationen wie die produktive Desorientierung Sterling’s
treten erklirlicherweise namentlich bei diesen Kranken, bei denen auch
die echten Konfabulationen am stirksten zu sein pflegen, auf (die er-
hebliche Konfabulationen aufweisenden Fille der oben zitierten Autoren
gehdren fast simtlich der zweiten Gruppe zu), aber auch beim ein-
fachen amnestischen Syndrom brauchen natiirlich die Verlegenheits-
konfabulationen nicht zu fehlen (cf. Fall [). Ist nun die delirante Un-
ruhe und Verworrenheit eine grosse, so wird die Herauslosung des
amnestischen Syndroms bisweilen unmiéglich sein oder von der will-
kiirlichen Auffassung des Beobachters abhingen, zumal man in Analogie
zu den bei anderen Erkrankungen gewonnenen Erfahrungen etwaige
Merkstorungen und Konfabulationen auch als Teilerscheinung des Deli-
riums betrachten kann. Oft lisst sich freilich die Diagnose dadurch
sichern, dass sieh in den durch das amnestische Syndrom ausgezeich-
neten Habitualzustand nur phasenartig entweder initial oder interkurrent
die halluzinatorischen Zustande einschieben. Ein charakteristisches Bei-
spiel dieser Art ist Fall VI. Auf die hiufige Abhiingigkeit der Ruphorie
und Witzelsucht von dem amnestischen Syndrom wurde schon frither
aufmerksam gemacht. Sonst ist die Stimmung auch oft auffallend
gleichgiiltig oder stumpf (ef. FallI und VII des eigenen Materials),
stirkere depressive Verstimmung kommt wohl! nur in den Anfangs-
stadien vor. )

Untersuchungen iiber die verschiedene Ausbreitung der Merkdefekte
entsprechend den verschiedenen Sinnessystemen, wie wir sie hinsichtlich
anderer Krankheitsprozesse durch Beobachtungen von Bonhoffer,
Liepmann, Kiefer kennen, sind bei Tumorkranken fast garnicht an-
gestellt worden, und wo derartige Untersuchungen vorliegen, haben sich
wesentliche Differenzen selbst dann nicht auffinden lassen, wenn wenig-
stens fiir die rdumliche Desorientierung einzelsinnliche Stérungen des
Erkennens angenommen werden mussten (Erbsldh). Selbst i dem
Falle Hartmann von doppelseitiger Cysticerkose, in dem sich eine
Stérung des stereoskopischen Sehens, der Distanzschitzung und optische
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Orientierungsstorungen fanden, war doch selbst die zeitliche Orientierung
verloren gegangen. Wir vermdgen also vorliufig nicht zu sagen, in
welchem Umfange Merkdefekte mehr isoliert auf einem Sinnesgebiete
aufzutreten pilegen und speziell die optischen Merkstérungen, wie Hart-
mann das meint, als notwendige Folgeerscheinung einer Stérung in der
kontinuierlichen Aufeinanderfolge optischer Orientierungsvorginge auf-
gefasst werden diirfen. Zukiinftige Untersuchungen an einem grisseren
Material werden dariiber Klarheit bringen. Ich glaube aber, dass auch
der Nachweis einzelner Fille, die den Hartmann’schen Voraassetzungen
entsprechen, nichts an der Annahme #ndern wird, dass in der Mehrheit
der Fille nicht die Orientierungsstérung das ammestische Syndrom, son-
dern umgekehrt die Merkunfahigkeit die Desorientierung- verursacht,
wenn auch in einzelnen Fillen, wie z. B. in dem Hartmann’schen
Fall, eine gegenseitige Beeinflussung und Summierung der Stérungen
nicht auszuschliessen sein wird. Die klinischen Erfahrungen, die be-
sondere Hiufigkeit der zeitlichen Desorientierung, die Tatsache, dass
mit so grosser Regelmissigkeit auch Ereignisse, die nachweislich gut
aufgefasst waren und auch nicht nur Momenteindriicke darstellten,
schnell vergessen werden, z. B. Besuche naher Angehiriger, unterstiitzen
diese Ansicht, dass die Desorientierung zumeist Folge des amnestischen
Syndroms ist.

4. Delirante Zustinde.

Diese treten, wie schon erwihnt, hiufig in Kombination mit dem
amnestischen Syndrom auf, eine symptomatologische Abtrennung der
deliranten Zustdinde ist aber erforderlich, weil einerseits hiunfig das
amnestische Syndrom frei von allen deliranten Beimengungen sein kann,
andererseits auch oft kurzdauernde Delirien auftreten, ohne dass in der
Zwischenzeit der amnestische Symptomenkomplex zum Vorschein kommt.
Gegeniiber den bisher beschriebenen Symptomen zeichnen sich die deli-
ranten Zustinde dadurch aus, dass es sich nm transitorische oder epi-
sodisch intermittierende Storungen handelt. Wenn man sich in der
Begriffsumgrenzung an die in der deutschen Forschung iibliche hilt,
welche unter den Delirien diffase Reizzustinde mit Bewusstseinsstorung,
halluzinatoriseh-illusionéirer Wahrnebmungsverfilschung und motorischer
Unrube zusammenfasst, empfiehlt es sich 8 Gruppen auszusondern, in
welchen die Delirien bei Tumorkranken aufzutreten pflegen: 1. Reaktiv
bedingte Delirien, die sich in eindeutiger Abhingigkeit von akuten Ver-.
schlimmerungen des Krankheitsprozesses entwickeln, meist ganz vor-
iibergehend sind. Sterling und Redlich haben auf eine derartige

Genese schon mit Recht hingewiesen, eine Zusammenstellung einschli-
Archiv f, Psychiatrie. Bd. 54. Heft 3. 59
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giger Fille habe ich bereits frilher gegeben. 2. Delirante Zustinde,
die sich im unmittelbaren Anschluss an generalisierte epileptische An-
falle entwickeln oder als Aequivalentzustinde zwischen epileptischen
Anfillen auftreten. Die Entscheidung dariiber, ob man einen deliranten
Zustand in Abhiingigkeit zu einer von dem Tumor hervorgerufenen Epi-
lepsie bringen darf oder in direktere Beziehungen zu dem Tumor setzen
soll, wird nicht immer ganz leicht sein. Es ist nicht moglich, in jedem
Fall, in welchem nur gelegentlich epileptische Anfille bestanden haben,
Delirien, die auch sonst nichts Ungewshnliches bei Tumoren sind, als
epileptische Psychosen aufzufassen; neben den postparoxysmellen
Stérungen wird man wohl hauptsichlich diejenigen, welche durch pe-
riodisches Auftreten eventuell neben schweren Krampfanfillen deutlicher
als Aequivalentzustinde charakterisiert sind oder in der Form den be-
kannten Typen folgen, beriicksichtigen diirfen. Da es kaum moglich
ist, eine scharfe Grenze zwischen den deliranten Zustinden und anderen
Formen epileptischer Psychosen, die sich auch durch die verinderte
Bewusstseinslage auszeichnen, zu ziehen, wird es erlaubt sein, erst
spater die haufigen epileptischen Stérungen zusammenfassend zu be-
sprechen.

3. Scheinbar spontan auftretende Delirien, die nur selten den akuten
Beginn der allgemeinen Tumorsymptome oder einer fortschreitenden
psychischen Alteration (z.B. des amnestischen Syndroms) bilden, meist erst
nach einiger Zeit des Leidens sich dem psychischen Grundzustand und
zwar meist einem Zustand leichter Schwerbesinnlichkeit, stirkerer Be-
nommenheit oder dem amnestischen Syndrom interkurrent aufpfropfen
und gewdhnlich nicht lange Zeit anhalten, hiufig entweder stirkerer
Benommenheit oder aber auch erheblicher psychischer Remission (Le-
vassort 1V, eigener Fall 84) Platz machen.

Nichtliche Exazerbationen finden sich hier bisweilen fast noch aus-
gesprochener als bei Delirien anderer Genese; am Tage herrscht dann
vollige Teilpabmlosigkeit, Benommenheit, Stumpfheit, in der Nacht starke
motorische Unruhe, Fortdringen, lebhafte Halluzinationen (Fille von
Clarke, Pfeifer).

Symptomatologisch findet sich eine ausserordentliche Mannigfaltig-
keit, die sich nicht nur auf den Inhalt der halluzinatorischen Erlebnisse
und den Grad der Bewusstseinstriibung, sondern auch auf die formale
Ausgestaltung des Deliriums bezieht.  Es finden sich alle Ueberginge
zwischen Delirien mit tiefer Bewusstseinsstorung, furibunder moto-
rischen Erregungen (Siefert I, Rindfleisch III usw.), oder elementaren
triebartigen Handlungen, wie Reissen an den Bettscheren (Pfeifer 13),
Umherkramen (Pfeifer 46) und solchen mit plastischen szenischen Er-
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lebnissen, die bisweilen durchaus den Eindruck des Traumhaften machen,
um so mehr, wenn es durch lebhafte Hussere Reize gelingt, voriiber-
gehend die Kranken aus dem Delirium zu erwecken (Dupré-Camus,
R. Weber). In einem eigenen Fall (34) waren die kurzdauernden,
aber sebr mannigfaltigen halluzinatorischen Erlebnisse sogar so lebhaft
im Gedichtnis zuriickbehalten worden, dass man eine tiefgreifendere
psychoseusorische Anisthesie (Wernicke) kaum noch annehmen und
darin eine Ueberleitung zu der spiter noch zu besprechender akuten Hallu-
zinose erblicken kann. Oefters entwickelt sich das Delirium zum ty-
pischen Beschiftigungsdelir (Redlich, Siefert III, Dupré-Camaus,
Pfeifer in mehreren Fillen); da zudem Tiervisionen nichts Seltenes
sind (Jelliffe-Larkins u. a.), kaun wenigstens das psychische Biid,
wie schon Levassort betont, villig dem des Alkoholdelirs gleichen,
obwobl nur vereinzelt stirkerer Potus: (Nonne, eigener Fall) oder
miissiger Alkoholgenuss (Pfeifer 9, 33) anamnestisch nachweisbar ist.
Inhaltlich sind die halluzinatorischen Erlebnisse eigentlich nur durch
etwas Negatives gekennzeichnet; es feblen, soweit ich sehe, die bei
der Hysterie hiufigen Reminiszenzdelirien, wenn ich von der bei den
Beschiftigungsdelirien Ofters beobachteten Rilckversetzung in die ge-
wohnten Berufsverhiltnisse absehe, wihrend die von Dupré-Camus er-
wihnten Wunscherfiillungsdelirien, in denen sich der Kranke genesen
glaubte und lebhaft euphorischen Affekt zeigte, durchaus exzeptionell
sind, Der Affekt zeigt fiir gewdhnlich nichts Charakteristisches; er
geht oft dem Bewusstseinsinhalt parallel, wird aber aus erkldrlichen
Ursachen bei tieferer Bewusstseinstriibung ganz verschwommen; schwere
raptusartige Angstzustinde finde ich nicht erwihnt, die beftigsten mo-
torischen Entladungen bei den furibunden Delirien diirften ganz trieb-
haft bedingt sein. Es besteht im Ganzen eine ausserordentliche sym-
ptomatische Verwandtschaft der Tumordelirien mit den infektids-toxischen;
inwieweit dieser Umstand in der genetischen Betrachtung zu beriick-
sichtigen ist, wird spiter moch zu ergrtern sein.

Vom hirnpathologischen Standpunkte aus wiirde das Studium der
deliranten Zustinde erheblich an Interesse gewinnen, wenn es gelinge,
die Entwicklung des Delirinms aus einzelsinnlichen Reizerscheinungen
heraus zu verfolgen, um daraus lokalisatorische Schlussfolgerungen zu
ziehen, zugleich aber auch Anhaltspunkte fiir die Genese der deliranten
Znstinde zu gewinnen. Leider diirften derartige Versuche ergebnislos
verlaufen; eine zeitliche Sukzession von Halluzinationen, allgemeiner
Bewusstseinsfalschung und motorischer Unrube lisst sich nicht erweisen,
eniweder freten die Sinnestjiuschungen gleichzeitig mit der Bewusstseins-
triibung auf oder wir haben, wie in den hier mit zu erwihnenden

59*
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epileptischen Delirien, sogar charakteristische Beispiele dafiir, wie sich
die Sinnestiuschungen erst auf dem Boden der verinderten Bewusstseins-
lage entwickeln. Fiir gewohnlich sind auch die Halluzinationen, soweit
sich das nachweisen lisst, nicht auf ein Sinnesgebiet beschrinkt, wenn
auch wohl die Visionen wie bei anderen Delirien 6fters iberwiegen, sondern
mehrsinnlich, ein Gemiseh von Phonemen und Visionen (lachende Ge-
sichter und Kinderstimmen — Schiitz, Phonemen und Gespenster —
Mingazzini XIII, Lirm und Tiervisionen — Jeliffe-Larkins usw.),
bisweilen treten eigentiimliche Sensationsanomalien hinzu (Glieder be-
wegen sich — Schiitz usw.). Endlich gibt aber aunch die Betrachtung
der bekannt gewordenen Fille einzelsinnlicher, durch zentrale Herde be-
dingter Halluzinationen keinen Anhaltspunkt fiir die Annahme einer
herdfsrmigen Auslésung deliranter Zustinde. Am hiufigsten finden wir
derartige Halluzinationen wohl als sensorischen Jackson bezw. senso-
rische Aura generalisierter epileptischer Anfille. Beziiglich der Gehors-
halluzinationen gehoren dabhin die von Schuster zitierten Fille von
Ormerod, Wilson, Ferguson, ferner die von Westphal (zit. nach
Knapp), Kaplan, Kennedy, Ulrich und Gowers. Letsterer Autor
beschrieb erst vor wenigen Jahren (1910) einen recht. instruktiven Fall
dieser Art, der Jahre hindurch sehr hiufig kurze, selten mit Bewusst-
losigkeit verbundene Anfille mit akustischer Aura (Glockenténe) hatte,
aber psychisch 6 Jabre hindurch ganz intakt blieb. KErst dann setzte
ein deliranter Zustaud mit szenenbaften Halluzinationen, in dem die
Visionen iiberwogen, ein. Ks besteht sicher kein Grund hier, die ele-
mentaren Akoasmen in der Genese des Deliriums zu verwerten. Noch
viel konstanter findet man die herdférmigen Osmeme als Auraerschei-
nung epileptischer Anfille; es mag ibrigens hervorgehoben werden,
dass umgekehrt den epileptischen Anfillen bei Temporaltumoren an-
scheinend recht haufig eine Geruchsaura vorausgeht, wie aus dem
neuesten von Foster Kennedy verdffentlichten Material hervorgeht.
Gowers konnte bereits 15 Fille dieser Art sammeln, hierzu kommen
dann noch 5 Fille von Kennedy und ein vor kurzem von Kutzinski
beschriebener. In allen diesen Fillen leiteten die Geruchshalluzinationen
bald grosse generalisierte Anfille, bald auch nur kurze Absenzen (in-
tellectual states, dreamy states — Jackson-Stewart, Kennedy) ein.
Verwirrtheitszustinde wurden nur #usserst selten im Anschluss an grosse
Anfille beobachtet (Kutzinski). Zentral ausgeloste Geschmackshallu-
zinationen als Aura beschreiben Kennedy, v. Gehuchten, Pfeifer,
Draper. Visionen bei Occipitaltumoren scheinen hiufiger isoliert auf-
zutreten; als Aura wurden sie von Pooley, Gowers, Bramwell,
Henschen (Fall Malmgren) beobachtet. Treten aber ausserhalb der
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epileptischen Aural) bei Herden im sensorischen Zentrum einzelsinnliche
Halluzinationen auf, so sind diese in der Regel nicht von tiefgreifenderen
psychischen Storungen gefolgt, gelegentlich geht ihnen sogar jeder
Realititswert ab. Das beweisen, wenn ich mich fiir einen Augenblick
iiber das Gebiet der Tumoren hinaus den zentralen Herden im allge-
meinen zuwende, die Beobachtungen von Uhthoff, Camus, Pick in
treffender Weise. (Eskuchen zieht aus seiner reichhaltigen Statistik
den Schluss, dass die Kritik in der Mehrzahl halbseitiger Visionen er-
halten sei). Bei 'den Mitteilungen iiber Tumoren ist hierauf nicht immer
geniigend geachtet worden; hier wiirde uns aber auch, wenn wir der
Ansicht Goldstein’s u. a. folgend das Realitéitsurteil der Halluzinationen
immer als kritische Leistung des gesamten Bewusstseinsorgans auffassen,
die Anerkennung der Echtheit einer Halluzination nicht {iberraschen,
da doch fiir gewdhnlich zum mindesten eine Hemmung der Assoziations-
titigkeit als psychischer Grundzustand existiert. Hierzu wiirde dann
z. B. beziiglich der vereinzelt beobachteten, isoliert auftretenden Osmeme
(Linde, Priedmann) bei Schlifenlappentumoren die Schwierigkeit der
Korrektur durch den fast unmoglichen Nachweis der inhaltlichen In-
kongruenz zwischen Halluzination und realen Vorgingen, worauf Gold-
stein auch grossen Wert legt, kommen. Dass die Irrealitit von Visionen
aber bisweilen auch erkannt wird, beweist ein Fall Oppenheim’s, in
welchem die Gesichistduschungen voriibergehend nach der Operation
auftraten. Auch in Henschen’s Fall Malmgren wurden die spontan
auftretenden Visionen zum Teil als Halluzinationen erkannt. In anderen
Fillen, wie den eben mitgeteilten Geruchstduschungen, fiihrten die Hallu-
zinationen zu keiner weiteren Bewusstseinsfilschung.

Die zahlreichen klinisch-pathologischen Beobachtungen Henschen’s
miissen hier besonders betrachtet werden; unter 20 Tumorfillen wurden
nicht weniger als 12 mal passagere Halluzinationen beobachtet, zum Teil
zwar auf verschiedenen Sinnesgebieten und nicht eindeutig durch die
Lage des Tumors bestimmt, zum Teil aber auch in wobhl unzweifelhafter
Abhingigkeit von herdformigen Reizwirkungen, wie in dem schon er-
wihnten Fall Malmgren (Visionen im hemiopischen Gesichtsfeld), wahr-
scheinlich auch in den Fillen Eklund, Hallbey, Zetterlund, in denen
die Sehstrahlung bezw. die Kalkarinawindung selbst unmittelbar tangiert
waren. Die hier auftretenden Visionen leiteten eine weitere Aenderung
des Bewusstseinszustandes auch dann nicht ein, wenn schon vorher

1) Der naheliegenden Analogisierung aller isoliert und anfallsweise auf-
tretenden herdfrmigen Halluzinationen mit den umschriebenen rindenepilep-
tischen Anfillen auf motorischem Gebiet ist bereits von Eskuchen, Seguin
gedacht.
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durch Allgemeinwirkung des Tumors das Sensorium getriibt war. Auch
in dem Fall Wef (19, Bd. II) wird man selbst dann, wenn man generell
geneigt ist, Tduschungen mehrerer Sinnesgebiete von vornherein auf
Allgemeinwirkung des Tumors zuriickzufiihren, das gleichzeitige Auf-
treten von halbseitig und zwar nach rechts lokalisierten Akoasmen,
Phosphenen und Geruchshalluzinationen wohl zum Teil wenigstens durch
Herdwirkungen sich erkliren konnen, da sich neben dem Haupttumor
im Parietallappen eine Zyste im linken Occipitallappen und kleinere
Geschwiilste an der Basis des Schlafenlappens fanden. Auch in diesem
Falle blieb trotz der zahlreichen Sinnestiuschungen das Bewusstsein
vollig klar. Ebenso pflegen auch die wahrscheinlich durch periphere
Reizung ausgeldsten Halluzinationen nicht zum Delirium zu fithren, wenn
auch in erkliarlicher Weise einige Wahnideen und Angstvorstellungen
den fiir real gehaltenen Sinnestiuschungen wohl folgen kdnnen (Weber
und Papadaki).

Alle derartigen Befunde sprechen dafiir, dass einzelsinnliche bezw.
herdformige Halluzinationen nicht dazu tendieren, delirante Bewusstseins-
inderungen zu erzeugen.

Die Anschauungen einzelner Autoren welche eine derartige Ent-
wicklung anzunehmen geneigt sind, konnen danach nicht unterstiitzt
werden. Es muss zunichst darauf hingewiesen werden, dass der Beginn
eines Deliriums mit dem Herd entsprechenden Halluzinationen noch kein
Beweis dafiir ist, dass die Halluzinationen das Delirium bedingt haben;
wir konnten darin nur ein Symptom sehen, welches der Lage des
Herdes entsprechend bei einer durch den Tumor bedingten, zum Delirium
fithrenden, Hirnreizung zuerst in Erscheinung treten kann. In analoger
Weise werden wir z. B.,, wenn bei einem Occipitaltumor einer visuellen
Aura ein epileptischer Insult folgt, auch nur aonehmen konnen, dass
die vom Tumor ausgehende Reizung infolge der Lage des Herdes zuerst
Visionen und erst bei fortschreitender diffuser Hirnrindenreizung die
allgemeinen Storungen hervorraft, Ausserdem sind aber die wenigen
-in Betracht kommenden Fille nicht sehr beweiskriftig. Des kompliziert
legenden, nicht sezierten Falles Erbsléh’s wurde bereits Erwabnung
getan; bei einer ebenfalls durch Seelenblindheit komplizierten und nicht
autoptisch nachgepriiften postapoplektischen Erkrankung glaubte anch
Vorster die halluzinatorische Verwirrtheit auf herdfsrmig bedingte
Visionen zuriickfiibren zu kénnen. Liebscher stellt in einem Fall von
Cysticerkose des Gehirns die deliranten Zustinde in Abhingigkeit von
einer Narbe im rechten Schlifenlappen wit der Begriindung, dass die
Erregungen auf Gehorshalluzinationen zu bernhen schienen; nach der
Krankengeschichte iiberwogen aber die Visionen, ferner fanden sich
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neben der temporalen Narbe zahlreiche bis haselnussgrosse Cysticerken
iiber das iibrige Hirn verstreut und endlich fillt es auch schwer, den
rezidivierenden, stets Monate anhaltenden Tobsuchtszustand, der mit
heftigem Lirmen, Schelten, Zerstérungssucht und zeitweise unsinnigen
Grossenideen und Reaktionslosigkeit gegeniiber Fragen verkniipft war,
wihrend in der Zwischenzeit apathisch - dementes Wesen bestand und
vereinzelt epileptische Anfille interkurrent auftraten, als deliranten Zu-
stand im tblichen Sinn aufzufassen, wenn man nicht jeden mit Hallu-
zinationen verbundenen Erregungszustand als Delirium bezeichnen will.
Jedenfalls beweist der Fall nichts fiir die Entwicklung eines Deliriums
aus einzelsinnlichen Halluzinationen. Niessl v. Mayendorff erklirt
sich die angebliche (den Tatsachen nicht entsprechende) Hiufigkeit
deliranter Zustdnde bei Schlifenlappengeschwiilsten mit den herdformig
auslosbaren Akoasmen und den durch Reizung der Sehstrahlung be-
dingten Visionen. Auch der von diesem Autor genauer mitgeteilte
Fall hat nichts Beweiskriftiges. Es handelt sich um einen Mann, der
epileptische Anfille gehabt hatte, bei der Aufnahme leicht deliriert
haben sollte, in der Klinik anfangs sehr benommen, somnolent,
ortlich desorientiert war, in den Nichten ,delirante Unruhe® zeigte;
erst spéter traten optische Halluzinationen wihrend der Delirien in den
Vordergrund. Auch hier, wo sich die delirante Verworrenheit aus
deutlich verinderter Bewusstseinslage heraus entwickelte, liegt gar kein
Grund vor, die Halluzinationen als die eigentliche Ursache des Deliriums
anzuseben. lIch glaube nach allem zu dem Ergebnis gelangen zu diirfen,
dass den herdformig bedingten Halluzinationen keine Bedeutung in der
Genese der Delirien zuzukommen scheint; man muss vielmehr annehmen,
dass wie bei anderen Krankheitsprozessen auch bei den Tumordelirien
die Halluzinationen nicht das Delirium bedingen, sondern erst infolge
einer allgemeinen, durch diffuse Wirkung auf die Hirnrinde bedingten
Versinderang des Bewusstseinszustandes in Erscheinung treten, wenn
auch natiirlich die Sinnestiuschungen an sich die ,Verwirrtheit® in-
haltlich zu steigern imstande sein werden. Dass innerhalb der deliranten
Zustinde bei Tumoren in dem Gebiet der Sinneszentren bestimmte
Halluzinationen besonders hervortreten und so eine Art Lokalzeichen
bedingen, wird nach der klinischen Erfahrung nicht anzunehmen sein;
auch bei Temporalherden pflegen die Visionen im Delirium besonders
hervorzutreten (mehrere Falle von Pfeifer). Zuzugeben ist freilich,
dass auch dann, wenn infolge anscheinender Allgemeinwirkung des
Tamors Halluzinationen ausgeldst werden, die Bewusstseinsinderung keine
totale zu sein braucht; bei episodischen Kopfschmerzparoxysmen auf-
tretende halluzinatorische Zustinde, in denen das Sensorium ungetriibt
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zu sein sein scheint (Henschen’s Fille: Janssen [20, Bd. III], Lundin
— hier leiteten Akoasmen heftige Kopfschmerzanfille ein —, Sanden),
‘kénnen zum Beweis hier angefiihrt werden; auch nach epileptischen
Anfillen konnen Halluzinationen auf verschiedenen Sinnesgebieten auf-
treten, ohne dass es zum Delirium kommt (Henschen, Fall Frau Olson).
Unter Hinzurechnung aller ganz kurzdauernden halluzinatorischen
Verwirrtheitszustinde gehéren Delirien zu sehr hiiufigen Begleitsym-
ptomen der Hirntumoren. Gut zeigen das die Fille Pfeifer’s, der
18 mal unter 86 Fallen delirante Episoden erwihnt. Die eigene Kasuistik
ergibt 12 derartige Falle unter 45 Beobachtungen, hiervon sind aber 3
postparoxysmell epileptisch, 8 vollig passager im Gefolge von Kopf-
schmerzattacken, in einem Fall war ein sehr ausgesprochenes amne-
stisches Syndrom nur vorfibergehend mit deliranten Zeiten verkniipft,
in 3 weiteren dauerten die Verwirrtheitszustinde stets nur ganz kurze
Zeit, nur in 2 Fillen (23 und 46) etwas linger. Gerade in diesen ist
eine Mitwirkung ausserhalb des Tumors gelegener Schidigungen (all-
gemeine Karzinomkachexie bzw. Sepsis, Alkohol) nicht auszuschliessen.
Die hierin zutage tretende Fliichtigkeit der psychischen Stérung ist den
Tumordelirien gewdhnlich eigen, wenn auch manche Beobachtungen
iiber mehrtigige ausgesprochene Delirien vorliegen (Niessl v. Mayen-
dorff, Redlich, Siefert, R. Weber); aber delirante Zustinde, die sich
mit luziden Intervallen monatelang immer wieder von Neuem in konformer
Weise entwickeln wie in dem Fall von Jeliffe-Larkins gehoren trotz
Forthestehens des Krankheitsprozesses zu den grossen Seltenheiten.
Wie bei allen psychischen Zustandsbildern, die im Verlauf von
Hirntumoren und vielen anderen Krankheiten zur Beobachtung kommen,
lassen sich auch nicht die Delirien als scharf umgrenzte symptomato-
logische Einheit von andern Zustinden abtrennen. Der Vermengung
mit amnestischen Erscheinungen und der Entwicklung korsakowartiger
Zustinde wurde schon frither gedacht. Ausserdem konnen aber auch
auf der einen Seite ‘episodische Zustinde motorischer Unrube (Vorsich-
hinsprechen, Fortdringen), in denen das Bewusstsein stirker als gewohn-
lich getriibt erscheint, ohne dass Halluzinationen nachweisbar erscheinen
(Sterling, 6), auf der anderen zeitweilige ,Verwirrtheitszustinde®,
in denen bei #usserlich ruhigem Verhalten Wahrnehmungsfilschungen
illusionsirer bzw. ideatorisch-agnostischer Art (s. oben) zu Personen-
verkennungen und Desorientierung fithren (Henschen: I. Gellerstedt),
gleichsam die Ueberleitang zu dem haufigen Habitualzustande der Be-
nommenheit bilden. Schieben sich dagegen in die Benommenheit Phasen
ein, in denen sich infolge stirkerer Storungen in der Verkniipfung und
im Ablauf der Vorstellungen klinisch Inkoh#renz und stirkere Des-
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orientierung deutlich geltend machen, wird man Aehnlichkeiten mit
manchen Zustandsbildern, wie sie sich gelegentlich im Verlauf der
Amentia, besonders in stupordsen Phasen dieser Erkrankung ent-
wickeln, anerkennen diirfen, wenn auch die selbst in stuportsen Phasen
fast nie fehlenden Stimmungsanomalien: Ratlosigkeit oder Aengstlich-
keit, fiir gewohnlich wohl nicht seo deutlich in Erscheinung treten.

In den ausgesprochenen Erkrankungsfillen pflegt sich die Amentia
die sich meist im Anschluss an Infektionskrankheiten entwickelt, als
traumhafte Verwirrtheit mit zahlreichen unzusammenhingenden Halluzi-
nationen und Illusionen und motoerischer Unruhe (Hoche, Siemerling,
Krapelin) darzustellen. Die Aehnlichkeit mit deliranten Zustsinden ist
eine grosse und wird von allen Autoren zugegeben; es finden sich die
gleichen elementaren Stérungen wie bei Fieberdelirien (Siemerling),
Kollapsdelirien und Amentia unterscheiden sich voneinander wohl nur
durch die Dauer (Hoche). Mit Riicksicht auf diese symptomatische
Aehnlichkeit wird man bei der Hiufigkeit deliranter Zustinde bei Hirn-
tumoren hier auch nach amentiaartigen Krankheitsbildern suchen diirfen,
aber es ist mir nicht gelungen, einschligige Krankheitsbilder in der
Literatur aufzufinden, in denen sich die charakteristische Symptomen-
gruppe der traumhaften Bewusstseinstriilbung mit Auffassungs- und Asso-
ziationsstdrungen, Ratlosigkeit oder Wechsel zwischen Stupor und Er-
regung deutlich ausgepriigt und fber die Dauer, der passageren Delirien
hinaus mit einiger Gleichmissigkeit hinsichtlich der Intensitit der Storung
'wochen- oder monatelang erhalten hitte. Sehr hiufig wird zwar die
Bezeichnung , Verwirrtheit“ angewandt, aber in diesem Begriff versteckt
sich alles Mogliche: Delirante Bewusstseinsfilschungen neben Desorien-
tierungen infolge amnestischen Komplexes, durch Auffassungsstérungen
und durch Inkoh#renz hedingte Verworrenheit und bisweilen wohl auch
aphatische Storangen (verwirrtes Sprechen, Bramwell, Fall 6).

Wie ich schon erwihnt, beschrieb Kern eine amentiaartige Er-
krankung; aber gerade hier wird man in Uebereinstimmung mit dem
Autor dem Tumor nur die Rolle des Agent provocateur zuerkennen
diirfen; durch &#bnliche frihere Krankheit nach Erschopfung war eine
gewisse Pradisposition fiir die Formenbildung der Psychose gegeben.

Es wire von Interesse weiterhin darauf zu achten, ob #hnliche Er-
krankungsformen auch ohne die Mitwirkung manifester pridisponierender
Faktoren bei Geschwilsten auftreten. Ich selbst verfiige unter dem
eigenen Material1) nur {iber einen einzigen Fall, der lingere Zeit hindurch
einen amentiaghnlichen Symptomenkomplex, eingeleitet durch einen an

1) mit Ausnahme des weniger charakteristischen Falles XI, of. Teil L.
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akute Halluzinose erinnernden Zustand, im spiteren Verlauf mit teils
manischen, teils katatonen Stigmen kombiniert, bot. - Die gelegentliche
Verbindung mit manischen oder katatonen Erscheinungen wiirde an sich
die Aehnlichkeit mit einer Amentia nicht verwischen, wohl aber wird
man beriicksichtigen miissen, dass bei dieser Kranken in hereditirer
Belastung und konstitutionellen Anomalien ein Hinweis fiir die Moglich-
keit einer nur auslosenden Wirkung des Tumors gegeben ist. Ich hatte
diesen Fall bisher nicht mitgeteilt, da aus ZHusseren Griinden eine
Autopsie nicht stattfinden konnte; da aber nach dem Krankheitsverlauf
die Allgemeindiagnose Tumor als ziemlich'gesichert angesehen werden darf,
mdichte ich hier noch einen kurzen Auszug der Krankengeschichte geben.
A. J., 21 Jahre, weiblich, ohne Beruf, Mutters Bruder nervés. Bruder
Idjot. Patientin stets etwas eigentiimlich, leicht aufgeregt, sonst gesund. Noch
nie menstruiert. Infantiler Uterus. Beginn der Krankheit ohne exogene Ur-
sachen Juli 1899 mit Midigkeit, vermehrtem Schlafbediirfnis. -Sommer 1900
schwere Kopfschmerzen. Winter 1900 wieder gesund. Friihjahr 1901 wieder
Kopfschmerzen, linksseitige Lahmung. September 1901 Unruhe, massenhafte
Halluzinationen bei anscheinend erhaltener Orientierung., Phoneme, Akoasmen
(Klopfen), anschliessend Beziehungsideen, lebhafte Angst. Am 14. 9. Anstalt
S. Dort langdauernde Verwirrtheit, Personenverkennungen, bedngstigende
Visionen, Musikhoren, lebhafter Angstaffekt, spiter ruhiger aber gleichbleibend
verwirrt, mehrfach schmutzt sie ein. Seit Dezember 1901 wieder zu Hause,
betete viel, arbeitete night, konnte mit Anziehen nicht fertiz werden, hatte
wieder zahlreiche Visionen und Phoneme, verkannie sogar die Mutter. Am
1. 12. 1902 Klinik, Hier zeigt sie lebhafte psychomotorische Unruhe, Ideen-
flacht, Ablenkbarkeit, lebhafte Phoneme, laute inkohirente Selbstgespriche,
Flexibilitas cerea, Personenverkennungen, leidliche Orientierung; anfangs sehr
erheblicher Angstaffekt, Spéter Wechsel zwischen relativer - Klarheit und
starkerer Verwirrtheit (Personenverkennungen und Halluzinationen), rascher
Stimmungswechsel, zeitweise sehr heiter. Von Mai ab zunehmende Somnolenz.
Somatisch. Zunehmende Stanungspapille, Parese des linken Beins, beiderseitige
Reflexsteigerung. Babinski links. Taumelgang. Am 15. 6. 1902 Exitus.
Wesentliche Elementarsymptome einer Amentia: eine durch massen-
hafte Halluzinationen und illusionéire Auffassung der Umgebung unterstiitzte
Bewusstseinsverfilschung, Inkoh#renz, starke psychomotorische Unruhe,
lebhafte, dem Vorstellungsinhalt entsprechende affektive Abweichungen
‘bestanden hier wohl sicherlich durch Monate hindurch, dabei scheint
die allgemeine Bewusstseinstriibung, wie ofters bei amentjaartigen Er-
krankungen, keine erhebliche gewesen zu sein, denn trotz der Halluzi-
nationen, der Auffassungs- und Assoziationsstérungen war die oriliche
Orientierungsfahigkeit eine relativ gute geblieben.
Von symptomatologischem Interesse ist es, dass im Beginn dieser
Psychose massenhafte, plotzlich auftauchende Tduschungen auf verschie-
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denen Sinnesgebieten den Vorstellungsinhalt zu einer Zeit verfilschten,
als die durch Inkohirenz wund illusionire Verarbeitung von Wahr-
nehmungen bedingte allgemeine Bewusstseinsverfilschung im Sinn einer
» Verwirrtheit noch nicht in Erscheinung getreten war., Dagegen hatten
sich im Gefelge der Sinnestiuschungen lebhafte Angstaffekte und para-
noische Beziehungs: und Beeintriichtigungsideen entwickelt. Ein der-
artiges Krankheitsbild erinnert am meisten an das von Wernicke zu-
erst geniigend scharf abgegrenzte der akuten Halluzinose. Wernicke
versteht darunter Erkrankungen, die sich durch akutes und anscheinend
priméres Auftreten von Sinnestiuschungen, besonders Phonemen be-
schimpfenden und bedrohenden Inhalts, begleitet von den Affekfen der
Angst und Ratlosigkeit auszeichnen; vermoge der dabei intakt bleibenden
formalen Denktitigkeit kniipft der Kranke Erklirungswahnideen an die
Halluzinationen, es kommt zu physikalischem und altruistischem Ver-
folgungswabn: ebenso machen sich die den Halluzinationen nahestehenden
Symptome des Beziehungswahns und der autochthonen Gedanken geltend;
mit dem Zuriicktreten der Sinnestiuschungen entwickelt sich fir Wochen
ein exquisit paranoisches Stadium, das in Heilung iibergehen kann. Das
Krankheitsbild, das anfangs namentlich als besondere Form der Alkohol-
psychosen Geltung fand, wurde spiter auch auf dem Boden anderer
exogener Schidlichkeiten (Bonhoeffer u. a.) beobachtet. Wihrend nun
in dem oben beschriebenen Fall der weitere Verlauf der Krankheit nicht
die der akuten Halluzinose gewdhnlich entsprechende Richtung annahm,
existiert in der Literatur wenigstens eine Beobachtung, die eine erheb-
liche klinische Aehnlichkeit der psychischen Stérung mit der Halluzi-
nose in Wernicke's Sinn zeigt. Die Betonung dieser Aehnlichkeit
scheint mir um so mehr geboten, als dadurch vielleicht die vom Autor
als Paranoia bezeichnete Storung in ihrer Entstehung als bloss sympto-
matische Erkrankung uns weniger auffallend erscheinen diirfte.

Ich meine hier den viel zitierten interessanten Fall Bayerthal’s,
in welchem eine plbtzlich auftauchende halluzinatorische Wahnbildung
fast momentan mit der glicklichen Entfernung eines iiber den Zentral-
windungen liegenden Tumors koupiert wurde. Dass die Verwandtschaft
des geschilderten Krankheitsbildes mit dem der Paranoia nur eine
oberflichliche sei, haben fiir diesen wie fiir andere Fille bereits
Redlich und Pfeifer, der auch fiir den Bayerthal’schen Fall den
Halluzinationen besondere Bedeutung beimisst, festgestellt. Nach der
Beschreibung des Falles darf man auch zwanglos die Halluzinationen
als das Primire betrachten, nnd zwar handelt es sich hier hauptsich-
lich um Visionen und haptische Halluzinationen; die alle recht be-
ingstigend, bedrohend waren und im weiteren Verlauf zu Erklirungs-
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wahnideen fithrten. Im Krankenhaus kamen Beziehungsideen insofern,
als die Umgebung im Sinne der Verfolgungsideen umgedeutet wurde,
hinzu. Alle diese Erscheinungen schwanden nach der Operation, nach
der nur einmal transitorische Halluzinationen ohne weitergehende Wahn-
bildung beobachtet wurden, prompt. Dass in diesem Fall die affektiven
Veranderungen mehr in den Hintergrund traten, wag vielleicht durch
die Natur des zugrunde liegenden Krankheitsprozesses, eine geringfiigige
durch die Neubildung hervorgerufene Benommenheit, bedingt sein, aber
die auch von Schuster hervorgehobene wesentliche Abhingigkeit der
Psychose von dem Tumor wird man in diesem Fall wegen der tiber-
raschend schnellen Heilung nach der Exstirpation des Gewd#chses aller-
dings nicht leugnen kdnnen; hitte es sich nur um die Auslésung einer
idiopathisch paranoischen Erkrankung gehandelt, wiirde man eine so
unmittelbare Besserung nicht erwarten diirfen. Aus diesem Grunde,
nicht etwa aus dem fehlenden Nachweis einer individuellen Veranlagung,
die uns aus unbekannten Ursachen verschlossen bleiben kann, scheint
mir auch, so wenig man im allgemeinen auf vereinzelte Beobachtungen
geben soll, die Bedeutung des Falles in symptomatischer Beziehung
keine geringe zu sein.

Weniger einfach liegen andere in der Literatur mitgeteilte Fille,
in denen neben der halluzinatorischen Wahnbildung sich die Zeichen
allgemeiner geistiger Schwiche stirker bemerkbar machten, auch die
Sinnestiuschungen chronisch waren. Fiir die letztere Erscheinung wiirde
man in dem Persistieren der fiir die psychische Storung pathogenetischen
Schidigung eine Erklirung suchen diirfen; als ein Beispiel fiir eine
solehe chronische Halluzinose, in deren Entstehung der Tumor mog-
licherweise eine erhebliche Rolle spielt, mag der Fall Christian’s
(Hypophysentumor) zitiert werden, in dem jahrelang nichtliche Visionen,
zeitweise haptische Halluzinationen daneben, bestanden, die wahnhafte
Befiirchtungen nach sich zogen. Obwohl der Kranke wihrend der
Anstaltsbehandlung dauernd Alkohol gereicht bekam, diirfte es sich
doch kaum um eine einfache alkoholische, durch den Tumor nur aus-
geloste Storung gehandelt haben, da die Halluzinationen schon vor der
Anstaltsaufnahme begonnen hatten und frither, wie besonders hervor-
gehoben wird, kein Potus bestanden hatte.

Einen ganz interessanten Fall, in dem die Wahnbildung zwar an-
scheinend bicht so sehr in den Vordergrund trat, aber lebhafte Angst
den Halluzinationen folgte, besehreiben auch Weber und Papadaki.
Die Autoren sind geneigt, in der Genese der sehr starken Halluzinationen
dem Druck aaf Olfaktorius und Optikus eine wichtige Rolle beizumessen.
Natiirlich wird man aber nicht jeden Fall von halluzinatorischer Wahn-
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bildung bei Tumoren in die Gruppe der Halluzinesen einordnen wollen;
diese Formen scheinen vielmehr, soweit ich namentlich in Beriicksichti-
gung der von Schuster unter der Bezeichnung ,Paranoia“ gesammelten
Beobachtungen sehe, ziemlich selten aufzutreten und an Hiufigkeit
hinter paranoischen Erkrankungen, denen eine epileptische Umwandlung
der Perstnlichkeit oder deutlich ausgeprigte Pradisposition zugrunde
liegt, zuriickzustehen.

5. Psychische Alterationen im Gefolge epileptischer bzw. epilepti-
former Anfille.

Bedenken, welche der Aufstellung einer solchen Gruppe entgegen-
stehen, entspringen nicht allein dem Zwang, die bisherige symptomato-
logische Betrachtungsweise zugunsten einer mehr Atiologischen zu durch-
brechen. Wichtiger ist es, dass unsere Kenntnisse iiber das Wesen und
die Entstehungsbedingungen schon der sog. genuinen Epilepsie und der
epileptischen Anfille, wie doch auch aus den grossen Referaten der
letzten Jahre von Alzheimer-Vogt und Redlich-Binswanger her-
vorgeht, noch recht wenig geklirte, die Anschauungen der einzelnen
Autoren strittige sind. Es erwachsen nun die grossten Schwierigkeiten,
sobald man die durch noch unbekannte Faktoren bedingten Anfille der
genuinen Epilepsie und die symptomatisch mitunter ganz gleichen, die
durch einen groben intrazerebralen Herd ausgelost wurden, miteinander
analogisiert und nun auch einen Vergleich der psychischen Stérungen
versucht, da der Tumor die verschiedenartigsten psychotischen Altera-
tionen auch dann hervorrufen kann, wenn niemals epileptische Symptome
aufgetreten sind. Nach welchen Kriterien soll man nun eine Unter-
scheidung treffen? Wenn bei einem Tumorkranken von vornherein ge-
neralisierte epileptische Anfille mit totalem Bewusstseinsverlust auf-
traten oder gar das klinische Symptomenbild beherrschen wie in
manchen Beobachtungen von Bruns, Redlich, Astwatazuroff,
Steiner u. a., unter den eigenen Fillen Nr. 14, oder wenn mit herd-
formigen Reizerscheinungen beginnende Anfille schnell zu diffusen
Krimpfen filhren wie etwa im Falle Henneberg’s, wo ein Cysticercus
der 1. Stirnwindung erst Rindenepilepsie, im Verlauf zweier Tage aber
einen volligen Status epilepticus bedingte, wird man vielleicht seine
Zuflucht zu der Hypothese nehmen konnen, dass zur Auslosung epi-
leptischer Anfille eine erhohte epileptische Reaktionsfihigkeit des Ge-
hirns (Redlich) gehort, und dass ebenso wie andere Reize auch von
einem Tumor ausgehende Reize ein Gehirn freffen kénnen, welches durch
seine erhohte Empfindlichkeit leichter die Auslosung des ,,vorgebildeten
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epileptischen Mechanismus“ (Hoche) ermdglicht. Grossere Schwierig-
keiten entspringen nun aber nicht allein darauws, dass solche Anfille
manchmal trotz Fortbestehens des Reizes jahrelang verschwinden und erst
terminal sich, vielleicht nur in jacksonartigen Zuckungen, wiederholen
(cfr. Pfeifer, Fall 48), sondern vor allem aus der unbestreitbaren Tat-
sache, dass bei manchen Kranken den symptomatisch epileptischen An-
fallen nicht nur postparoxysmelle Psychosen, sondern sogar eine chro-
nische Umwandlung der Persdnlichkeit erfolgt, welche vollkommen der
bei der genuinen Epilepsie als typisch erachteten entspricht. Die Ur-
sache dieser inkonstanten Erscheinung bleibt uns doch recht ritsel-
haft. Es wird jetzt wohl allgemein zugegeben, dass in langdauernden
Fillen genuiner oder chronischer Epilepsie, namentlich bei Demenz-
zustinden, das Gehirn meist bestimmte histologische Veriinderungen auf-
weist, und zwar, wenn ich Alzheimer’s Untersuchungen folge, nament-
lich Randgliose (Chaslin) mit Einordnung der neugebildeten Fasern
in die normale Randglia, Ausfall von Markfasern und Ganglienzellen,
Verkleinerung der Ganglienzellen, leichte Wucherungserscheinungen der
Gefisse und Ammonshorasklerose, dazu im Anfall Anzeichen schwerer
akuter Erkrankung. Aber abgesehen davon, dass Alzheimer selbst
die chronischen Veriinderungen als Folgeerscheinungen der im Anfall
zustande kommenden Zerfallsvorginge auffasst, abgesehen daven, dass
ans den Verfinderungen im Verlauf der genuinen Epilepsie nicht ohne
weiteres die Notwendigkeit abzuleiten ist, dass alle symptomatisch-epi-
leptischen Anfille die gleichen Zerstorungen bedingen miissen — Kranke
mit Affektepilepsie, d. h. psychogenen, aber den epileptischen sympto-
matisch . gleichenden Anfillen konnen jahrelang an Krimpfen leiden,
ohne je Verblodungserscheinungen zu zeigen — selbst idiopathisch-epilep-
tische Individuen !kénnen frei von dauernden psychischen Storungen
bleiben (Binswanger). HEs kommt hinzu, dass gerade bei Tumoren
auch die histologischen Verinderungen in diagnostischer Beziehung
Schwierigkeiten bereiten miissen, da der Tumor an sich schon diffuse
Hirnverdnderungen, selbst Randgliose, auch dann, wenn niemals intra
vitam epileptische Erscheinungen aufgetreten sind, hervorrufen kann.
Die histologische Kontrolle wird uns deshalb kaum sichere Auskunft
dariiber geben, ob bei einem Tumorkranken auftretende psychische Sté-
rangen als epileptische aufgefasst werden diirfen oder nicht, und dazu
fehlen uns geniigend beweiskraftige Theorien, welche die Entstehung
epileptischer Psychosen bei solchen Kranken unserem Verstindnisse niher
bringen.

Somit bleibt uns als Grundlage unserer Betrachtungsweise nur die
klinische, die uns allerdings so viel Vergleichsmaterial zwischen den
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psychischen Stérungen der Kranken 'mit ,genuiner“ Epilepsie und der
Tumorkranken mit Epilepsie bietet, dass wir daran nicht voriibergehen
konnen, dass wir eine Gruppe epileptischer Psychosen aufstellen diirfen
schon in der Hoffnung, dass uns die bisher nur klinisch fassbaren Ge-
setzmissigkeiten dereinst auch jhrem Wesen nach verstindlich werden.
Ich selie einen weiteren Vorteil aber darin, dass in dieser Gruppe zu
einem guten Teil Symptomenbilder aunfgehen, die frither von manchen
Autoren lokalisatorisch verwertet wurden, wihrend sie oft als epileptische
Folgezustinde nach den heutigen Anschanungen jedenfalls auf eine diffuse
Erkrankung zuriickgefiihrt werden miissen; ich habe solche Fille von
Reizbarkeit und Demenzzustinden bei. den Stirnhirntumoren erwihnt.

Wie ich gelegentlich der Erdrterung der Delirien schon andeutete,
wird es bei der Art unserer Betrachtungsweise im Einzelfall manchmal
schwierig sein oder der Willkiir iiberlassen bleiben, ob man die psychische
Storung als epileptische bezeichnen soll; die Entscheidung ist eine ein-
fache, wenn es sich um postparoxysmelle Psychosen, wenn es sich um
typische Aequivalente handelt oder, wenn im Verlauf einer mit zahl-
reichen Anfillen verkntipften Erkrankung allmahlich eine epileptiforme
Charakterumwandlung resultiert. Beziiglich der Bewertung einzelner
Symptomgruppen mdchte ich nur erwihnen, dass dem amnestischen
Syndrom, das sieh gewohnlich ohne epileptische Antezedentien ent-
wickelt, im allgemeinen keine Bedeutung beizumessen sein wird. Fol-
gende Symptomenkomplexe sind bei Tumoren 8fters beobachtet:

a) Epileptische Delirien, gewdhnlich postparoxysmell. Charakteri-
stische Psychosen dieser Art finden sich u. a. unter den Fillen von
Mingazzini (3mal), Ulrich, Prowbridge, Gowers, Uhlenhuth,
Jastrowitz, Schuster, Wollenberg (Occipitaltumor), ferner be-
Cysticerken in Fillen von Hoppe, Liebscher (1) u.a., unter den
eigenen I'allen sind Nr. 13 und 80 als Beispiele zu nennen, in einem
8. Fall ist der Zusammenhang der Epilepsie mit dem Tumor fraglich.
Das hiunfige Kennzeichen epileptischer Delirien, #ngstliche Firbung der
Sinnestiuschungen und Neigung zu heftigen motorischen Entladungen
tritt wenigstens in einem Teil der Beobachtungen deutlich in Erscheinung
(Mingazzini 1, Lirmen, Mingazzini 2, Angsterregung, Wollen-
herg, Liebscher. [Schreien], Wechsel von Angstdelir und Stupor im
eigenen Falle). Es unterliegt wohl auch keinem Bedenken, einen grossen
Teil der in der Literatur beschriebenen Tobsuchtsanfille, die im An-
schluss an Paroxysmen auftraten, auch dann, wenn der Bewusstseinszustand
weniger beriicksichtigt wurde, den deliranten Zustinden anzugliedern.

Eine ganze Reihe solcher postepileptischer Manien und Wutanfille
zitiert Schuster (Meissner, Lannon, Markoe, Chvostek, Richter,
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Pooley u. a.), auch Fille postepileptischer und priparoxysmeller Tob-
sucht bei Stirnhirntumoren (Wollenberg, Boss, Williamson 3) ge-
horen hierher.

b) Unter Dimmerzustinden verstehen wir transitorische Zustéinde
verdnderter Bewusstseinslage, in denen die motorischen Reizerscheinungen
und Halluzinationen stirker zurlickzutreten pflegen und ein mehr auto-
matenhaftes, bei oberflichlicher Betrachtung aber bisweilen auch fast
besonnen erscheinendes Wesen Platz greift; eine genaune Symptomatologie
dieser bekannten Storungen eriibrigt sich an dieser Stelle. Analoge
Zustinde sind zum Teil als reine Aequivalentzustinde, hiufiz im An-
schluss an sensorische Auraerscheinungen, wiederholt bei Tumoren ge-
funden worden. Unter den beiden Fillen, die Pfeifer erwihnt, bean-
sprucht der eine, welcher im Dimmerzustand einen Suizidversuch macht,
besonderes Interesse. Auch Mingazzini beschreibt einen postparoxys-
mellen Dimmerzustand (Fall Gabrielli). Das Traumhafte, das sich
haufig im Wesen der Kranken dabei ausprigt, wird durch die englische
Bezeichnung der ,,dreamy states“ (Jackson, Kennedy) gut ansgedriickt.
Neben einer genaueren objektiven Beschreibung der Zustinde bei Tumor-
kranken hat sich Kennedy auch bemiibt, durch eingehende Explora-
tionen sich ein Bild von den subjektiven Empfindungen des Kranken im ver-
anderten Zustand zu machen, und wenigstens aus einem Befund, der an
einer intelligenten, dem Anfall gegeniiber nicht ganz amnestischen
Person, erhoben wurde, erhellt eine ganz eigenartige aus Verzweiflung
und #ngstlicher Spannung gemischte Stimmung, welche uns die oft be-
tonten auffallenden Handlungen oder plotzlichen Gewalttitigkeiten der
Kranken verstindlich machen kénnten; allerdings wurde bei der Kranken
(Schlafenlappentumor) die Angst durch unerkldrliche widerliche Geruchs-
empfindungen noch gesteigert. Aehnliche Traumzustinde mit Geruchs-
und Geschmackssensationen, die nach Art des petit mal ofters auftraten,
beschreibt auch Anderson.

Duret zitiert aus der Literatur eine Reihe von Dammerzustinden,
die sich als Fugues manifestierten, unter der Bezeichnung des auto-
matisme ambulatrice; zum Teil schlossen sie sich direkt an Anfille an,
andere zeigten ihren Aequivalentcharakter wenigstens an der schweren
Amnesie (Devic-Courmont). Vereinzelt ist die Beobachtung Pick’s
von einem Kranken mit anfallsweise auftretendem ,, Wonneaffekt”, wih-
rend die Grundstimmung eher deprimiert war; eine Berechtigung, den
Zustand mit Pick als Aequivalent aufzufassen, wiirde man in dem
gleichzeitigen Bestehen von Rindenepilepsie mit Bewusstlosigkeit suchen
konnen; analoge Zustinde werden gelegentlich auch bei genuiner Epi-
lepsie beobachtet.



Die psychischen Stérungen bei Hirntumoren usw. 823

¢) In vereinzelten Idllen wird es moglich sein, die Schlafsuchts-
zustinde, die ja ofters bei Tumoren Erwihnung fanden, in Beziehung
zu epileptischen Storungen zu setzen. So berichtet Sterling von einer
Kranken, die nach einem epileptischen Anfall 24-—40 Stunden schlief;
als Aequivalent dirfen wir auch den 8 Tage nach einem Krampfanfall
plotzlich einsetzenden tiransitorischen Schlaf in einer Beobachtung Hen-
schen’s (Gellerstedt) ansehen. Es liegt mir freilich fern, alle in der
Literatur beschriebenen ‘Schlafzustinde anf die gleiche epileptische Grund-
lage zuriickzufiihren, in anderen Féllen liegt die Ursache des Schlafes
in den gleichen Griinden, welche zu momentaner Steigerung der Kopf-
schmerzen filbren, also meist wohl in einer voriibergehenden Hirndruck-
steigerung; Beobachtungen von 70—80 stiindigem Schiaf nach Kopf-
schmerzparoxysmen (Sterling 21) weisen darauf hin. In einer grisseren
Gruppe von Fillen ist aber auch zur Zeit eine Erklirung fiir das Zu-
standekommen der Schlafsucht nicht wohl moglich. Die Angabe Red-
lich’s, dass sich die Benommenheit zu fsrmlichen Schlafzustinden stei-
gern kann, ist nach dem symptomatischen Befund nicht ganz zutreffends
denn in den klassischen Fillen (Cowen, Maillard-Milhit) stellt sich
der Schlaf doch etwas anders dar als besonders hochgradige Benommen-
heit oder Somnolenz. Nach den Angaben der Autoren zeigt der Zustand
oft merkwiirdige Aehnlichkeit mit dem natiirlichen Schlaf, die Kranken
lassen sich auch leicht erwecken und erweisen sich dasn frei von Sto-
rungen, haben nur die Tendenz, bald wieder einzuschlafen. In dem
Bestreben einfacher Begriffsumgrenzungen wird es sich da empfehlen,
diejenigen Zustdnde, in denen nur eine von Benommenheitszustinden
nicht abtrennbare Somnolenz und Apathie bestehf, wié bei dem schon .
von Maillard-Milhit kritisierten Fall Blum’s, nicht den Schlafzustiin-
den zu subsumieren. Diese vom Thema etwas abschweifenden Bemer-
kungen iiber Schlafsucht wollte ich, um spatere Wiederholungen zu
vermeiden, hier mit anfilhren; es wird vielleicht durch weitere Beob-
achtungen noch gelingen, die Beziehungen der Schlazustinde zu epilep-
tischen Storungen klarer zu stellen.

d) Die chronische Umwandlung der Persénlichkeit, die sich in der
Mehrzahl epileptischer Erkrankungen eutwickelt, dokumentiert sich ge-
wohnlich in einer Verbindung von Schwachsinn, Gedichinisausfillen,
Vorstellungsarmut, Umsténdlichkeit mit erhohter gemiitlicher Reizbarkeit
und Egozentrizitis, haunfig stellt sich daneben Hang zur Frommelei und
Neigung zu krankhaften Verstimmungen ein. Aebnliche Abweichungen
finden wir bei den Tumorkranken in grosser Hiufigkeit und zum Teil
in ausgesprochenem Maasse wieder. Oft zwar wird es schwierig sein,
den kausalen Einfluss der Epilepsie auf die chronischen Storungen be-
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weiskriiftig darzutun, da auch ohne ein weiteres Zwischenglied der Tumor
zu Demenz oder demenzihnlichen Zustéinden filhren kann und auch ver-
mehrte Reizbarkeit eine nicht seltene Form der Reaktion des Kranken
auf die durch den Tumor ausgeldsten dysphorischen Reize bildet bzw.
sich als Zeichen der Hemmunglosigkeit durch Abnahme der psychischen
Leistungsfihigkeit manifestiert; bisweilen ist aber auch die Demenz als
solche oder in ihrer allmihlichen Entwicklung nach generalisierten
Anfillen eine so charakteristische, dass man keine Bedenken haben
kann, sie als eine den epileptischen analoge Erscheinung aufzufassen.
Derartige Falle haben Astwatazuroff, Marchand-Petit, Kaplan,
Steiner, Urghart-Robertson, Hoppe, Mingazzini (ausserordent-
lich leichte Erregbarkeit mit suizidalen Tendenzen, Monotonie des Vor-
stellungsinhalts, stereotype Redewendungen, Religiositit, Egozentrizitiit),
Merzbacher-Uyeda u. a. mitgeteilt, Vergesslichkeit oder Demenz sind
in den meisten dieser Fille mit auffallender Reizbarkeit, unter Umstin-
den Neigung zum Querulieren (Mingazzini— Fall Polidori) verkniipft.
Treten die Ausfallserscheinungen in anderen Fillen von Epilepsie auch
vielleicht mehr in den Hintergrund, so wird man die beobachiete Reiz-
barkeit oder Verstimmbarkeit doch teils wegen der Konstanz, mit der
sich die Symptome Krampfanfillen anschliessen, teils wegen ihrer Inten-
sitdt wenigstens in einem grossen Prozentsatz auf die epileptische Hirn-
verinderung zuriickfiihren konnen. Derartige Beobachtungen finden sich
unter den Beobachtungen von Pfeifer (besonders schén in Fall 53),
Henschen (Fall Malmgren), ferner bei Draper (Suizidideen), Weber
w. 2. Aus der Schuster’schen Sammlung zitiere ich zum Teil sehr
charakteristische Fille von Starr, Keen, Tamburini-Marchini,
Canali, Ferber, Lannois, Svetlin, Hoffmann, Ritter, Markoe,
Runnie, Mills-Mec. Connall, Mec. Dowall, Klinke, Devic-Pa-
viot. Die Beziehung dieser Beobachtungen zur Epilepsie hat Schuster
schon gewiirdigt; die Reizbarkeit steigert sich in manchen Fillen zu
gelegentlichen furorartigen Wutzustinden, auch eine pri- oder post-
paroxysmelle Steigerung der habituellen Charakterverinderungen lisst
sich gelegentlich nicht verkennen,

Eine Verschlimmerung erfihrt das chronische Stadium dann, wenn
sieh auf dem Boden der durch Reizbarkeit und Misstrauen ausgezeich-
neten Charakterumwandlung allmihlich ein paranoisches Krankheits-
bild entwickelt. Gelegentlich treten bei Epileptikern schon transitorisch
im Anschluss an Anfille oder als Aequivalent paranoide Erkrankungen,
denen oft anch eine Verinderung der Bewusstseinsanlage entspricht, auf
(Raecke), ein Paradigma bei Tumorkranken bildet vielleicht der von
Schuster zitierte Fall Millet (zwischen zwei Anfillen Wahnideen und



Die psychischen Stérangen bei Hirntumoren usw. 825

Suizidversuche), als einer chronisch-paranoischen Erkrankung auf dem
Boden der Epilepsie gedachte.ich schon bei Erérterung der Stirnhirn-
tumoren der Beobachtung Végelin’s; die religios-ekstatische Farbung des
Vorstellungsinhalts und die Neigung zu Selbstpeinigungen geben. der Er-
krankung ein charakteristisches Geprige.  Auch in dem Falle von Probst
entwickelte sich ein halluzinatorischer Eifersuchtswahn auf epileptischem
Boden bei einer steis zur Eifersucht neigenden Frau; aber es handelt
sich hier offenbar um eine genuine Epilepsie, wenn auch ein durch den
Tumor bedingter Schlaganfall die Auslésung der eigentlichen psychischen
Stérung bedingte.

6. Die Demenz.

Bei Beurteilung der Frage, ob im Verlanf einer Erkrankung an Hirn-
geschwulst sich ein allgemeiner Schwachsinnzustand entwickelt hat,
wird man zwei Betrachtungen von einander trennen miissen. Auf der
einen Seite verlangt es eine prizise Begriffsumgrenzung, als Demensz-
zustinde nur daunernde psyschische Ausfallserscheinungen zu be-
zeichnen. Der Versuch, dieselben von eventuell reparablen Stérungen,
welche sich als Hemmung eder voriibergehende Ansschaltung bestimmter
psychischer Funktionen durch Tumorwirkung prisentieren, abzusondern,
hat eine mehr als symptomatische Bedeutung. Wiirde dieser Versuch an
einer grosseren Reihe von Fillen beweiskriftiz gelingen, hitte man auch
viel mehr Aussicht, Einblicke in das Wesen und die Hinfigkeit der
durch Geschwiilste auf die psychischen Funktionen ausgeiibten Zersto-
rungswirkungen zu gewinnen, als das die Vermengung von Benommen-
beits- und Demenzzustinden zuldsst. Auch aus diesen Griinden kann
das Einteilungsprinzip Schuster’s, der die aktiven Stérungen von den
einfachen Schwichezustinden trennt und unter den letzteren Hemmungs-
und Ausfallserscheinungen eine gleichsinnige Betrachtnng widmet, nicht
praktisch bezeichnet werden. In zweiter Linie wird es zwecks genauerer
symptomatischer Differenzierung noch darauf ankommen, Zustinde zu
kennzeichnen, in denen eine allgemeine Schidigung der psychischen
oder intellektuellen Leistungen, d. h. ¢ine scheinbare Verblodung oder
Geistesschwiiche, die weder durch gnostisch-praktische Herderscheinungen,
noch durch Benommenheit, Wahrnehmungsverfilschungen, Inkohirenz,
oder Merkstorungen allein erklars wird, besteht, ohne dass man dadurch
schon beziiglich des Ausganges der Stirung etwas prijudizieren will.
Diese Formen der zunéichst also nur den Anschein der Demenz erwecken-
den Stérungen wird man schon durch die genauere Analyse des Zu-
standsbildes erforschen kdnnen, dagegen kann die erste Frage, wie es
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sich mit den bleibenden Ausfallssymptomen verhilt, mit Sicherheit nur
dann klinisch entschieden werden, wenn der Tumor und damit alle jene
Faktoren, welche Hemmungssymptome bedingen konnten, entfernt sind.
Bleiben wir aber zuniichst unter Ausserachtlassung der Endresultate bei
einer klinischen Erdrterung der einer Demenz 4hnelnden Storungen, die
wir zum Unterschied von Benommenheit dahin charakterisieren, dass
bei letsterer eine mehr weniger gleichformige Hemmung oder Hypo-
funktion aller psychischer Gebiete, bei den anderen Stérungen eine
Ausschaltung einiger komplexer intrapsychischer Vorginge, die wir
noch nicht in elementare Stérungen zu zerteilen vermdgen, besteht,
In Betracht kimen: 1. Zustinde emotioneller Stumpfheit und davon
abhingiger Interesselosigkeit, Gleichgiiltigkeit, Verlust der habituellen
Aufmerksamkeit, 2. Reduktion des allgemeinen Gedéchinisses und der
frither vorhandenen Begriffe, 3. Verringerung der assoziativ-kombinato-
rischen Leistungsfihigkeit und der Urteilsbildung. Diese Storupgen
konnen sich nattirlick kombinieren, z. B. kann sich die Stumpfheit viel-
leicht nur als eine Folge der allgemeinen Verarmung des Vorstellungs-
schatzes erweisen. Die Vorsicht, die man in der Beurteilung von In-
telligenzmangeln bei jedem Geisteskranken anzuwenden hat, ist hier, wo
es noch dazu gilt, einfache Benommenheit auszuschalten, besonders am
Platz, und es ergibt sich daraus die Folgerung, pur grob in die Augen
fallende Stérungen zu bewerten. Ebenso selbstverstindlich ist es, dass
man in dem Bestreben Intelligenzmingel und Zhnliche Storungen, wie
Stumpfheit, von symptomatologisch gleichen Erscheinungen, die nur die
Folge einfacher Benommenheit sind, zu sondern, nur Fille, in denen die
Benommenheit keine hohen Grade erreicht hat, benutzen kann. Die
hierbei entstehenden Schwierigkeiten leuchten bei unserem Unvermigen,
die Tiefe einer Benommenheit unter Ausschaltung anderer Stérungen
objektiv zu messen, ohne weiteres ein; oft wird man sich in zweifel-
haften Fallen nur auf die Schnelligkeit der motorischen Entiussernngen
einerseits, die je nacb der subjektiven Erfahrung schwankenden Ana-
logien mit unzweifelbaft stumpfverblodeten und nicht benommenen
Kravken, etwa dementen Paralytikern andererseits, verlassen; Willkiir-
lichkeiten der Anschauungsweise werden sich kaum vermeiden lassen.
.Die summarische Zusammenfassung, welche bei den Angaben iiber De-
menz in der Mehrheit der Arbeiten an Stelle einer weitliufigen Schil-
derung des Zustandsbildes gegeben wird, macht zudem gerade bier eine
gemeinsame Betrachtungsweise unter Beriicksichtigung der ganzen Lite-
ratur fast zur Unmoglichkeit. Dies mag es entschuldigen, wenn ich zu-
nichst an dem Material der hiesigen Kiinik die Haufigkeit der schein-
baren psychischen Schwichezustinde priife.
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Das Resultat ist ein recht diirftiges. Unter den 46 benutzten
Fillen sind es nur 8, in denen man nach den Krankengeschichtsnotizen
nicht einmal beweiskriftig demonstrieren, sondern nur den Verdacht
hegen kann, dass ein als psychische Schwiche imponierender Zustand,
der weder durch Benommenheit, noch durch Merkstérungen allein be-
dingt wird, zu irgend einer Zeit im Verlaufe des Leidens bestanden hat.
Durch diese Tatsache wird tiber den endgiiltizen Ausgang der anderen
Fille, tiber die bleibenden Defekte, die sich etwa nach einer Behebung
der Benommenheit offenbaren wiirden, natiirlick nichts ausgesagt.

Eine nihere Betrachtung der zuerst genannten 8 Fille ergibt nan
Folgendes: In Fall 20 findet sich vor Einsetzen der terminalen Somnolenz
ein auffallend schwerfilliz unbeholfenes Wesen, das vielleicht weder
durch gleichzeitige aphatische Storungen, noch durch die anscheinend
geringfiigige Benommenheit ganz erklirt wird, die Anamnese ergibt hier
sehr starken Potus, welcher die etwaige Reduktion der geistigen Fihig-
keiten an sich schon verursacht haben kann. Der gleiche &tiologische
Faktor trifft fiir Fall 46 zu, in welchem vor Einsetzen deliranter, z. T.
einer ausgesprochenen Korsakow’schen Psychose entsprechender Er-
scheinungen ohne Zeichen allgemeiner Benommenheit fiir lingere Zeit
ein stumpfes euphorisches Verhalten mit mangelnder Krankheitseinsicht
bestand. In Fall 16 zeigten sich starke Merkdefekte, wihrend die Be-
nommenbheit. anscheinend nur gering war; die erhebliche Stumptheit wird
uns durch gleichzeitige Amaurose und fast vollige Taubheit noch ver-
stindlicher gemacht. Wollen wir dann noch aus der Unsauberkeit der
Kranken Schliisse auf eine allgeneine geistige Schwiche ziehen, miissen
wir hierbei das schon ziemlich vorgeschrittene Alter der Patientin und
die sehr lange Dauer des Krankheitsprozesses beriicksichtigen. Aehn-
liche Eigenschaften (Kotschmieren) zugleich mit Teilnahmslosigkeit
mdgen in Fall 2 zur Annahme einer ,Demenz* verleiten, obwohl hier
nicht ganz klar ist, in welchem Masse stirkere Benommenheit eine Rolle
spielt. Auf jeden Fall ist hier zu beriicksichtigen, dass der Tumor ein
sehr grosser war und die Symptome anscheinender Demenz erst wenige
Monate vor dem Tode aaftraten; mindestens 9 Monate lang hatten
schwere Tumorerscheinungen ohne Zeichen geistiger Schwiiche bestanden.
In zwei weiteren Fillen sind wir nicht imstande, eine endgiiltige Er-
klirung fiir die gebotene ,Stumpfheit“ bzw. Gedichtnisschwiche zu
geben, in Fall 8 (Apathie, namentlich in den Terminalstadien grosse
Stumpfheit — eine gewisse Benommenheit hat hier sicherlich vorgelegen,
vielleicht kommen aber auch noch akinetische Stérungen im Sinne
friiherer Erdrterungen hinzu) und in Fall 26 (hier soll friiher starke
Gedichtnisschwiche bestanden haben; in der Klinik bestand grosse
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Apathie, die aber zum grossen Tejl durch Benommenheit bedingt war.
Erscheinungen sensorischer Aphasie, periphere Amblyopie, zentrale
Hemianopsie mogen weiter die Teilnahmlosigkeit begiinstigt haben; dass
diese nicht einfach einen bleibenden Defekt darstellt, wird iibrigens aus
der transitorischen Wiederkehr stirkerer Regsamkeit gut demonstriert).
In Fall 6 bestand ein sehr ausgesprochener amnestischer Symptomen-
komplex, in dessen Verlauf das fehlende Krankheitsbewusstsein baw. die
fehlende Beachtung der vorhandenen Lihmungszustinde und die Leichtig-
keit, mit der Konfabulationen auslosbar waren und zum Teil spontan
auftraten, recht hervorstechende Erscheinungen bildeten. Mit Redlich-
Bonvieini diirfen wir annehmen, dass das Fehlen der Wahrnehmung
und Beachtung eigener Defekte eine Teilerscheinung einer allgemeinen
und hochgradigen Storung der Hirnfunktionen bildet; so fand sich in
dem ersten der Redlich’schen Fiille neben einer starken Merk- und
Gedachtnisschwiche hochgradige Apathie, in anderen Fillen mag die
Apathie hinter Urteilsstorungen zuriicktreten. Es wird auch zugegeben
werden konnen, dass die grosse Leichtigkeit, mit welcher der Ersatz
der Erinnerungsliicken dureh phantastische Konfabulationen stattfand, in
dhnlicher Weise auf Stdrungen hinweist, die iiber die Wirkung des
amnestischen Syndroms hinausgehen. Das Gleiche kann im beschrinkten
Masse vielleicht auch auf die Euphorie zutreffen.

Wir wiirden dapach in Fall 6 neben dem amnestischen Syndrom
eine weitere Herabsetzung der psychischen Leistungsfibigkeit annehmen
konnen und finden in der Krankengeschichte auch meist eine gewisse
»Apathie“ verzeichnet, doch diirfte diese wohl auch im wesentlichen
Masse durch Benommenheit bedingt sein; hierfiir wiirde das schnelle
Versinken bei Explorationen und das gesteigerte Schlafbedirfnis sprechen.
Es ist dabel auch beachtenswert, dass im Anfang der klinischen Beob-
achtung, als die Apathie bzw. Benommenheit noch nicht stirkere Grade
erreichte, der Affekt ofters ein depressiver war und ausgesprochener
Unmut iiber die Unfahigkeit, sich zeitlich zun orientieren, bestand. End-
lich zeigten sich in Fall 1 neben dem erheblichen amnestischen Syndrom,
den akinetischen Erscheinungen, der spiter ausgesprochenen Benommen-
heit auch Urteilsstérungen, namentlich insofern, als die Einsicht in die
durch Erinnerungsausfille, Merkstrungen usw. bedingten Liicken, welche
z. T. geradezu absurde Angaben bedingten (sie selbst sei 37, der Sohn
24 Jahre alt usw.) giinzlich fehlte. Hierbei handelt es sich um Sto-
rungen, welche sicherlich nicht durch einfache Benommenheit erklirt
werden kdnnen, da in der gleichen Zeit, in der diese frappanten Urteils-
storungen bestanden, noch kompliziertere Aufgaben (Heilbronnerbilder usw.)
gelost werden konnten. Beziiglich der allgemeinen Gedichtnisfunkticnen
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ist zu bemerken, dass in diesem wie in anderen Fillen ein noch be-
trachtliches Mass frith erworbener Kenntnisse und Begriffe nachgewiesen
werden konnte. Fehlreaktionen bei schwereren Rechenaufgaben konnen
weniger auf die Einbusse an Kenntnissen als auf die Erschwerung der
assoziativen Leistungen zuriickgefiihrt werden.

Die zusammenfassende Betrachtung des eigenen Materials ergibt
also, dass fir gewdhnlich die Erscheinungen allgemeiner Demenz, mag
es sich um emotionelle Stumpfheit, Ausfall des fritherworbenen Ge-
dichtnismaterials, Urteilsstorungen handeln, hinter denen der Benommen-
heit, des amuestischen Syndroms usw. zuriickstehen bzw. dadurch iiber-
deckt werden, und es liegt nahe, weitergehend zu dem Schlusse, den
schon E. Miiller, Pfeifer u. a. gezogen haben, zu gelangen, dass in
vielen Angaben der Literatur eine Verwechselung der Demenz mit Be-
nommenheitszustinden vorliegt; eine weitere Auslosung vieler scheinbarer
Demenzzustinde diirfte aber noch méglich sein, wenn man in jedem
Falle von Stumpfheit genau nach wmebr umsehriebenen Ausfallen als
Grundlage der Regungslosigkeit, des Aufmerksamkeitsverlustes fiir be-
stimmte Reize fahndet. Manche andere Fille lassen sich auf die
chronische epileptische Verinderung zurickfithren, wihrend die Zustinde
schwerer Gedachtnisschwiiche sicherlich hinfig dem amnestischen Syn-
drom zu subsumieren sind. Die Anerkennung einer paralysedhnlichen
Verlaufsform wire mit Pfeifer schon wegen der Verschiedenartigkeit
der paralytischen Zustandsbilder abzulehnen; hierzu kommt aber, dass
nicht nur der charakteristische abundante Grossenwahn bei Tumorkranken
von dusserster Seltenheit ist (im eigenen Material ist kein einziger Fall,
der nur im Entferntesten daran erinnert, Schusfer erwahnt 5 Fille
mit Gréssenideen), sondern anch die Demenz der Paralytiker seltener
den scheinbaren Demenzzustinden der Tumorkranken &hnelt. Am
grossten dirfte die Aehnlichkeit noch dann werden, wenn ein ausge-
sprochen amnpestisches Syndrom mit lebhafter Euphorie besteht; hier
konnen auch differentialdiagnostische Merkmale auf psychischem Gebiete
ganz fehlen, zumal, wie schon Jastrowitz und Pfeifer betont haben,
auch Witzelsucht bei Paralytikern gelegentlich vorkommt. Einen der-
artigen Fall von Paralyse, der im Beginn der Erkrankung ein sehr aus-
gesprochenes amnestisches Syndrom mit Konfabulationen und stindig
wechselnder Desorientierung, Euphorie und Witzelsucht, einem bei
Explorationen dabei sehr attent-lebhaften, habituell aber eber versunken
stumpfem Wesen zeigte, konnte ich erst kiirzlich beobachten. Die sym-.
ptomatische Aehnlichkeit des psychischen Zustandsbildes mit einem
Tumor wird dadurch noch grdsser, dass sich allmiblich ein Zustand
scheinbarer tiefer Benommenheit mit fast volliger spontaner und reaktiver
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Akinese und sehr eigentiimlichen dauernden rhythmisch-automatenhaften
Kaubewegungen und Bewegungen der Nackenmuskulatur anschloss. Spiter
war es wieder moglich, reaktiv Antworten zu erzielen, und eingehen-
dere Untersuchungen lassen da allerdings eine Differenz gegeniiber den
diagnostisch in Betracht kommenden Tumorsyndromen feststellen; denn
es besteht an Stelle der intrapsychischen Hemmung ein ausserordent-
licher Defekt an Begriffen und assoziativer Leistungsfahigkeit, aber nach
dem #usseren Eindruck konnte man zun#ichst recht wohl noch an eine
dureh Benommenheit bedingte Akinese denken. Es ist klar, dass in
einem solchen. Falld allein die somatisch-neurologische Untersuchung,
die auch nach Redlich im Zweifelsfall die wichtigste Rolle spielt, die
diagnostische Entscheidung herbeifiihren wird; und da manche dieser
korperlichen eventuell ausschlaggebenden Untersuchungsmethoden, ins-
besondere die serologische und zytologische, erst Errungenschaften der
letzten Jahre sind, so ist es nicht wunderbar, dass in einem Teil der
von Schuster gesammelten als paralyseihnlich bezeichneten Fille, in
welchen die betreffenden Autoren irrtiimlicherweise eine Paralyse ange-
nommen hatten, hiunfig die Fehldiagnose nicht allein wegen des psychi-
schen Befundes, sondern auch wegen paralyseverdichtiger korperlicher
Stigmata, Fazialisiahmungen, Dysarthrie, Pupillendifferenzen usw. ge-
stelll war. Die mit moderner Technik durchgefiihrte Untersuchung
wiirde die richtige Diagnose vermutlich ermoglicht oder wenigstens
nahegelegt und oft die Autoren gar nicht erst dazu gefiihrt haben, den
Fall als einen paralyseiihnlichen zu bezeichnen. In diese Gruppe, in
der also der neurologische Befund die Annahme einer Paralyse zu
stiitzen schien, gehen freilich nicht alle von Schuster zitierten para-
lysedhnlichen Fille auf, da der Autor auch Fille nennt, in denen intra
vitam die richtige Diagnose gestellt werden konnte. Es werden hier
namentlich Zustinde von Gedachtnisschwiche, Verlangsamung der psy-
chischen Reaktionen mit Stimmungsschwankungen oder Reizbarkeit ge-
nanni, also Symptomenbilder, die zweifellos oft bei Paralyse vorkommen,
aber doch ebenso hdufiz bei anderen organisch-destruierenden Hirn-
prozessen . beobachtet werden. Die psycho-paralytische Form der Hirn-
tumoren ist namentlich auch von franzosischen Forschern eingehend be-
schrieben worden (Brault-Loeper, Lannois-Porot, Cornu), aber
der Grund zur Aufstellung dieser Form ergab sich, wie Schuster ent-
gegengehalten werden kann, weniger aus einem charakteristischen psy-
chischen Symptomenkomplex, als aus dem von dem gewdhnlichen Ver-
lauf abweichenden kérperlichen Befund, der langsam fortschreitenden
Entwicklung von Lihmungssymptomen bei geringfiigigen Allge-
meinerscheinungen.
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Dagegen bestitigen Brault und Loeper, dass den psychischen
Symptomen allein nichts Pathognomonisches eigen ist, dass es sich
um variable Stérungen handelt (in einem der Fille bestand starke
Benommenheit, in einem zweiten ein korsakowartiges Syndrom), dass
die psychischen Alterationen nur gewdhnliche, fast notwendige, Begleit-
erscheinungen sind.

Es mag dahingestellt sein, ob sich die Hervorhebung einer forme
psycho-paralytique wegen der Eigenart der Lahmungserscheinungen emp-
fiehlt, das psychische Bild wird uns nicht zur besonderen Aufstellung
einer solchen Form notigen. Differentialdiagnostische Schwierigkeiten
infolge Identitit des psychischen Bildes habe ich schon im Hinblick
auf das amnestische Syndrom erwihnt; ein solcher Fall (VI) war uns
aach mit der Diagnose Paralyse iiberwiesen worden. Auch komplizierter
liegende Falle, in denen die Benommenheit nicht so hervorsticht und
der korperliche Befund keine rechte Klarheit bringt, kommen vor. Dass
dann bisweilen die eingehende Analyse des psychischen Zustandsbildes
etwas Klarheit schaften kann, demonstriert der erste von mir beschrie-
bene Fall, der ebenfalls in die Klinik mit der Diagnose ,Paralyse ein-
gewiesen war und weder Stauungspapille noch wesentliche Druck-
erhdbung des Liquors, dagegen eine der paralytischen #hnelnde dys-
arthrische Storung bot. Gegen Paralyse sprach zwar schon der negative
Ausfall der Seroreaktionen und das Fehlen von Pleozytose im Liquor,
aber wichtig war auch die psychische Untersuchung, bei der sich die
scheinbar ungewdhnlich schwere apathische Demenz in ein Gemisch von
Benommenheit, apraktischen, akinetischen und amnestischen Stérungen
zerlegen liess. Meine personlichen Erfahrungen reichen nicht aus, um
zu entscheiden, ob nach Abzug des amnestischen Komplexes nun immer
eine symptomatische Charakterisierung gegeniiber schweren Verbls-
dungen, wie sie sich im Verlauf der Paralyse, der Alzheimer’schen
Krankheit und verwandter seniler Verblodungsprozesse usw. entwickeln
und sich im wesentlichen in Zerfall der Persénlichkeit und hochgradiger
allgemeiner Gedichtnis- und Urteilsschwiiche bei freiem Sensorium dar-
stellen, méglich ist. Aber nach den Eindriicken, die ich dem Studium
der Literatur und dem benutzten Krankengeschichismaterial entnommen
habe, halte ich es doch fiir sehr wahrscheinlich mit folgenden Aus-
nahmen: 1. Wenn der Tumor ein seniles Gehirn befillt. Die Vermu-
tung Reichardt’s, dass bei senilen Patienten mit Tumor das Gehirn
leichter einer Atrophie verfalle und sich so eine Hirnatrophiepsychose
entwickele, findet eine klinische Bestitigung insofern, als nicht selten
bei ilteren Personen Krankheitsbilder beschrieben werden, die denen
der senilen Demenz oder Presbyophrenie recht fhnlich zu sein scheinen
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und weniger durch die Erscheinungen der Benommenheit verschwommen
werden. Ich meine Fille von Schloss, Niessl v. Mayendorf,
Marchand, Mingazzini (Fall Fulgenzi), Marie-Benoist (in letzterem
Fall neben dem Tumor noch Erweichungen). Schuster bringt ver-
schiedene derartige Beobachtungen, die zum Teil an die senile Angst-
psychose erinnern (Fille von Schupfer, Bruns, Pick u. a.). Wenn
es sich in einzelnen Fallen vielleicht nur um ein zufilliges Zusammen-
treffen von Tumor und seniler Verblodung handelt, wird man generell
doch nicht leugnen konnen, dass durch die schiadigende Wirkung. der
Geschwulst der psychische Zerfall beschleunigt wird. (Auch Vorkastner
meint, dass bei Tumoren im héheren Lebensalter hiufiger Hirndrueck-
symptome ausbleiben und schwere psychische Symptome in den Vor-
dergrund treten, allerdings erwihnt der Autor mehr progrediente Be-
nommenheit.)

2. Achnliche Wirkung wie das Senium hat vielleicht auch starker
vorausgehender Potus (cf. Fall 46).

3. Bei sebr lang dauernden, langsam progredienten Tumoren tritt
auch manchmal die Benommenheit jahrelang ganz in den Hintergrund,
dafiir entwickelt sich dann eine allmiihliche Reduktion der gesamten
psychischen Leistungsfihigkeit (cf. Fall XVI).

4. Die Demenz, die sich nach epileptischen Anfillen entwickelt,
ist schon friither erwihnt worden.

Es ist nunmehr die Frage zu beantworten, welche Erfahrungen wir
iiber dauernde Defektsymptome infolge Wirkung einer Hirngeschwulst
besitzen. Eine gaunze Reihe gliicklich operierter Tumorfille ist veroffent-
licht worden. Schon Schuster zitiert 27 Beobachtungen, und Duret
erwihnt unter 400 operierten Fillen 258, in denen erhebliche Besserung
oder Heilung nach der Operation eingetreten sein soll; aber die Zahl
"der psychiatrisch interessierenden Beobachtungen schrumpft ausserordent-
lich zusammen, da sich die Operationserfolge in erklirlicher Weise
hauptssichlich auf solche Fille, in denen iiberhaupt nur korperliche
Herderscheinungen, namentlich Jacksonanfille usw. oder solche, in denen
neben korperlichen Allgemeinerscheinungen von psychischen wvur eine
mehr weniger erhebliche Benommenheit bestand, erstreckten. Dass nach
Entfernung einer Geschwulst, ja selbst nach einer Palliativtrepanation
die Benommenheit ausserordentlich schnell verschwindet, ist zu bekannt,
als dass sich eine statistische Aufzihlung der einschligigen Beobach-
tungen verlohnte. Aphatische Erscheinungen sind durch eine Operation
namentlich dann einer Besserung oder Heilung zuginglich, wenn es sich
um extrazerebrale Tumoren handelt, welche noch keine erheblichen Zer-
storungen der komprimierten Hirnteile bedingt haben (Fille von Ken-
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nedy, Spiller, Oppenheim, Krause usw.), Heilung einer Wort-
ampesie nach Entleerung eines Abszesses beobachtete Mingazzini.

Halluzinationen pflegen nach gegliickten Operationen sehr schnell
zuriickzugehen; die Visionen und eigenartigen Sensationsanomalien, die
in einem von Langdon und Kramer beobachteten Fall von Tumor der
motorischen Region bestanden, verschwanden schon am zweiten Tage
nach der Operation.

Die Heilerfolge anderer psychischer Stérungen sind noch wenig ge-
wiirdigt worden, immerhin ist es bemerkenswert, dass nach den Beob-
achtungen Pfeifer’s und einer di Gasparo’s das amnestische Syn-
drom, wenn es noch mnicht zu lange bestanden hat, einer volligen
Restitution unter Umstiinden zugénglich ist. Auch der Fall Friedrich’s,
in welchem eine ,,blode“ Eaphorie mit Witzelsucht, Neigung zu sexuellen
Zynismen, Verkehrtheiten, Interesselosigkeit, widerspruchsvollen Anga-
ben, Erinnerungsentstellungen glatt beseitigt wurde, beansprucht grosses
Interesse. Eine Kontrolle der erheblichen psychischen Besserung lisst
sich hier dadurch erbringen, dass der Kranke wieder eine verantwor-
tungsvolle und Intelligenz erfordernde Stellung ohne Stérungen ausfiillen
konnte. Leider sind bei diesem Kranken Merkfshigkeit und Gedichtnis
keiner Prﬁfung unterzogen worden, so dass die Beziehungen des Krank-
heitszustandes zu dem amnestischen Syndrom, das auch hiufig mit
Euphorie und Witzelsucht verbunden ist, dunkel sind. Von Beachtung
bleibt darum doch die Tatsache, dass die gebotenen Stdrungen, diese
Hemmungslosigkeit, welche zur sofortigen Befriedigung plotslich auf-
tauchender Wiinsche dringte, die moralische Depravation des frither
hochgebildeten Mannes vollig an Ausfallserscheinungen, wie wir sie z. B.
als Zeichen beginnender paralytischer Demenz hiufig finden, erinnerten,
wihrend es sich doch in Wirklichkeit um reparable voriibergehende
Storungen handelte. Weniger bedeutsam sind einige andere Fille, in
denen von einer Gedichtnisabnahme, die nach Exstirpation eines Tumors
wieder gebessert wurde oder verschwand, Stumpfheit (Benommenheit?)
u. a. berichtet wird (Kennedy, Mingazzini, Durante, Seydel u. a.).
So berichten auch Devic-Courmot iiber eine Kranke mit Aequivalent-
zustinden (Crises ambulatoires) und Verlust des Gedichtnisses und der
Intelligenz, die nach der Operation eines Glioms wieder in den Voll-
besitz ihrer geistigen Krifte gekommen sein soll. Nach dem Kranken-
geschichtsbericht hat eine recht erhebliche Benommenheit zum Minde-
sten in den letzten Wochen vor der Operation bestanden. Es existieren
zwar auch vereinzelte Beobachtungen, welche von einer nach der Ope-
ration restierenden Demenz berichten. Redlich zitiert eine Angabe
Ziehen’s, iber einen solchen Fall; ferner berichten Elder-Miles iiber
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einen Kranken, bei dem nach Entfernung eines frontalen Gummas etwas
Witzelsucht zuriickgeblieben sein soll, doch erstreckt sich- hier die
Beobachtung nur auf kurze Zeit nach der Operation. Wie vorsichtig
man aber in der Beurteilung derartiger psychischer Stdrungen bei orga-
nischen Herderkrankungen iberhaupt sein sollte, ehe man sich zu der
Diagnose einer Demenz entschliesst, demonstriert auch gut der von
F.Krause beschriebene Fall, in welchem ein véllig blodsinnig erschei-
nendes 15jihriges Madchen, das von Kindheit an an epileptischen An-
fallen gelitten hatte, upmittelbar nach der gegliickten Operation einer
encephalitischen Cyste regsam zu werdeu begann und sich geistig ganz
gut entwickelte; eine ihnliche Besserung scheinbarer Verblddung nach
Jacksonepilepsie konnte Krause auch durch Exstirpation einer Cyste, die
wahrscheinlich durch Blutung bei der Geburt entstanden war, erzielen.

Nun gibt es neben dem Kriterium der gegliickten Operation noch
eine zweite Untersuchungsmethode, gewisse, wenn auch nur unbestimmte
Hinweise auf die Entwicklungsmoglichkeiten bleibender Schwachsinns-
zustinde durch Geschwulsteinwirkung zu erlangen. Dies ist die histo-
logische Priifung der durch den Tumor am Gesamtgehirn gezeitigten
Zerstorungsvorginge.

Eine Reihe von Autoren hat den Nachweis gefiihrt, dass derartige
Verdnderungen sich tatsiichlich finden lassen (Raymond, Dupré-
Devaux, A. Weber, Damaye, Marshall, Redlich, Reichardt),
mir selbst hat die Nachpriifung dieser Befunde an einer grosseren Reibe
von Gehirnen ihre Richtigkeit bestitigt: es finden sich zum Teil recht
auffallende Storungen, wie an spiterer Stelle noch eingehender abge-
handelt werden soll.

Ich begniige mich hier mit dem Hinweis, dass die Umdentung
solcher Befunde in bezug auf psychische Vorginge grosse Vorsicht erheischt,
s0 lange wir nicht genauere Erfahrungen iiber die Parallelitatsverhaltnisse
zwischen histologischen Verinderungen und Intensitdt der im Leben ge-
botenen Intelligenzdefekte haben. (Bemerkenswert ist, dass Redlich in
einem [alle, der angeblich keine psychischen Stérungen geboten hat, die
gleichen Veriinderungen wie bei psychisch erheblich Alterierten fand.)

Auch durch den Nachweis histologischer Verinderungen werden
wir nicht der Notwendigkeit enthoben, in der Kklinischen Bewertung der
Symptome auch nur klinisch fassbare Erscheinungen zu bewerten; diese
aber fiihren uns, wie erwihnt, zu der Erkenntnis, dass Zustinde an-
scheinender allgemeiner Demenz nur selten nachweisbar sind, ent-
weder fehlen oder wenigstens durch andere Storangen iiberdeckt werden.

£ ES
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In den soeben besprochenen Gruppen habe ich mich bemiiht, die-
jenigen psychischen Symptome und Symptomenkomplexe, die wir teils
wegen der Hiufigkeit ihres Auftretens, teils auch auf Grund theoreti-
scher Erwigungen als die typischen Folgeerscheinungen der Hirntumoren
bezeichnen koénnen, zu schildern. Es schien mir wichtig, die einfachsten
zurzeit abtrennbaren Symptomenbilder hervorzuheben, und ich halte es
fir notwendig, dureh weitere genaue Einzelforschung eine Zerlegung der
verschiedenartigen Demenzzustdnde und des wohl auch nicht stets gleich-
wertigen amnestischen Syndroms zu versuchen. Im Einzelfall siod nun
die psychischen Zustandsbilder natirlich viel zu mannigfaltig und zu
verwickelt, als dass man sie zwanglos ginzlich in eine dieser gleichsam
elementaren Gruppen einorduen konnte; wir finden gewohunlich Kombi-
nationen, die wir erst milhsam analysieren miissen, selten z. B. eine
reine Merkstdrung mit ihren Folgeerscheinungen auf dem Gebiet der
Orientierung und der Erinnerungstreue, sondern hiufig daneben ent-
weder Benommenheit oder delirante Beimengungen oder weitgehendere
intrapsychische Stérungen, welche uns die Leichtigkeit des Konfabu-
lierens, den absoluten Mangel an Krankheitsbewusstsein usw. verstind-
lich machen. Herdformige Storungen, Halluzinationen, aphatische Er-
scheinungen, Stérungen des optischen Erkennens, welche die Orientie-
rungsfihigkeit alterieren u. a., konnen dazu treten.

Eine weitere Komplikation ist nun dadurch geboten, dass Stimmungs-
anomalien oder Erscheinungen erhdhter Emotivitat dem Zustand seine
besondere Farbung verleihen oder gar komplexere psychische Erschei-
nungen, die uns aus der klinischen Psychiatrie geliunfig sind, manisch-
depressive, paranoische, hysterische, katatone Krankheitszustinde auf-
tauchen. Hs ist von manchen Autoren der Versuch gemacht worden,
derartige Erscheinungen unter dem gleichen, selbst lokalisatorischen,
Gesichtspunkte wie etwa eine Gedichinisschwiiche oder Benommenheit
zu betrachten, und obwohl sich bereits Miilller, Pfeifer u.a. gegen
solche Verallgemeinerungen gewandt und namentlich die melancholischen
und paranoischen Erkrankungen als zufillige Komplikationen bezeichnet
haben, ‘erscheint es mir doch notwendig, ebenfalls kurz auseinanderzu-
setzen, warum auch ich die Mehrzahl dieser Zustinde unter vorliufiger
Ausserachtlassung der Katatonien nur als akzidentelle, nebensichliche,
vielleicht nur indirekt durch den Tumor bedingte Erscheinungen, die
entweder individuellen Anomalien jhr Auftreten verdanken oder nur
als Begleitsymptome anderer psychischer Alterationen aufireten,
ansehe.

Ein nieht zu vernachlissigender Beweisgrund {iir diese Anpahme
liegt zundchst in der Seltenheit ausgesprochener Psychosen
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dieser Art. Weder unter dem Material Pfeifer’s, noch unter dem
cigenen findet sich ein Fall, der auch nur annihernd einer manisch-
depressiven, einer paranoischen oder hysterischen Erkrankung ihnelte,
wihrend in einem Falle als zufillige Komplikation sich bei einer me-
lancholischen Frau ein metastatischer Temporallappenabszess entwickelte
Mehrfach dagegen liess sich auch unter dem eigenen Material feststellen,
dass die Stimmung eine gegen frither veriinderte, depressive, bald mehr
angstlich-gedriickte, bald weinerlich-rithrselige war (Fall 2, 8, 7, 8, 9);
Todesfurcht, sehr starkes Krankheitsgefiihl fielen auf. Nur in einem
Falle liessen sich fiir die etwas tiefgehendere Depression in der Konsti-
tution des Kranken deutlichere Anhaltspunkte nachweisen, die iibrigen
Kranken hatten frither als unauffillig gegolten. Aber die psychologi-
schen Vorbedingungen fiir die Entstehung solchber Stimmungsanomalien
liegen zu klar, als dass man fiir den Tumor eine besondere dtiologische
Rolle, die nicht auch jedem anderen dysphorischen Reiz zukime, an-
nehmen miisste. In der Erwigung, dass die Hirngeschwiilste so hiufig
von Anfang an mit schweren Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl, Lah-
mungserscheinungen u. a. verbunden sind, ist es zunichst fast verwun-
derlicher, dass man nicht noch viel hiufiger derartige reaktive De-
pressionszustinde findet, und wir miissen die Seltenheit ihres Auftretens
in Analogie zu der oft erstaunlichen Geduld und Gleichmut, mit der
gerade schwere und langdauernde organische Erkrankungen ertragen
werden, setzen. Dann aber wird natiirlich anch fiir die Entwickelung
der Depression neben der Intensitit der subjektiven Beschwerden die
Integritit der psychischen intellektuellen Leistungsfibigkeit massgebend
sein. Wenn der Kranke imstande ist, sich ein klares Urteil iiber die
Bedeutung seines Leidens oder die Schwere der Krankheitssymptome zu
machen, wird viel eher seine Stimmung auch in Zeiten, in denen die sub-
jektiven Beschwerden geringer sind, eine gedriickte sein. [n Ueberein-
stimmung mit diesen Anschauungen stellt unter den eigenen Fillen die
Depression ein Initialsymptom dar, dasin Zeiten eintrat, als die iibri-
gen psychischen Funktionen noch ziemlich intakt waren und mit der
Entwickelung stirkerer Benommnnheit oder Merkstorungen schnell ver-
schwand. Nicht anders verhilt es sich mit analogen Fillen, die in der
Literatur (Sterling, Henschen [Deprimiert bei guter Intelligenz],
Oppenheim [Beginn des Leidens mit Verstimmung und Todesfurcht])
beschrieben worden sind. Und als ein fast iquivalentes Reaktionssym-
ptom des Individuums auf unlustbetonte Empfindungen diirfen wir die
ofters hervorgehobene Reizbarkeit ansehen, die auch unter dem eigenen
Material gelegentlich (Nr. 6, 11, 20), hiiufig auch von anderen Autoren
(Pachantoni, Mingazzini, E. Meyer-Raecke, Auerbach, Bayer-
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thal, Campbell, Bruns, Stertz, Levassort, E. Miller u. a.) er
wihnt wird. (Schuster fiihrt sogar 93 Fille an, doch ist hier auch
epileptische Reizbarkeit mitvereinigt.) In der Regel handelt es sich
hier, wenn nicht besondere Nebenumstinde (gleichzeitige Halluzinationen
— Campbell, Unmut iiber einen besonders listigen Defekt [Alexie] —
Bruns) von KEinfluss sind oder konstitutionelle Anomalien mitwirken,
um leichtere Grade der psychischen Hyperisthesie, denen nicht die
hohe Intensitit und schunelle Umsetzung in motorische Eutladungen wie
bei vielen epileptisch Degenerierten zukommt; zu beachten ist ferner,
dass oft die Reizbarkeit auch ein Initialsymptom, bisweilen die Ein-
leitung zu anderen psychotischen Storungen bildet (Meyer-Raecke;
Korsakow, Stertz — Delir, Auerbach — demente Euphorie) und
dass hier recht hiufig Hilfsfaktoren Atiologisch begiinstigend wirksam
sind, unter den eigenen Iillen einmal Potus, ein anderes mal gleich-
zeitige Phthise, im Falle Pachantoni’s neben dem Alter eine psychische
Emotion, debile Grundlage bei Levassort, nerviose Belastung (E.
Miiller) usw. Weniger als die Depressionszustinde ist jedoch die
Reizbarkeit an die intellektuelle Intaktheit gebunden, im Gegenteil tritt
sie auch gelegentlich als Begleitsymptom einer Demenz (Henne-
berg — Cysticerkose) auf; dhnliche Erfahrungen kommen zu hinfig bei
den verschiedenartigsten Schwachsinnszustinden vor, als dass wir ihrem
gelegentlichen Auftreten eine besondere Bedeutung beimessen kénnten.

Psychologisch unklarer liegen die Verbiiltnisse, wenn sich die Ver-
stimmung nicht in so deutlicher Abhingigkeit von subjektiven Be-
schwerden entwickelt und durch das Hinzutreten depressiver Wahnideen
die Aehnlichkeit mit einer ausgesprochenen Melancholie eine erheblichere
wird. Wie selten solche Zustinde sind, ergibt die Angabe Schuster’s,
dass er nar 10 bis 14 Fille einigermassen typischer Melancholie ge-
funden habe, und auch unter diesen sind nur wenige, in denen etwas
ausfithrlichere und nachpriifbare Erlauterungen enthalten sind. Weitere
einschligige Fille finde ich nur bei Kern, Henneberg, Marchand
und R. Weber; in den beiden letzteren Fillen war die psychopathische
Grundlage eine ungemein deutliche, wihrend im Falle Kern’s wenig-
stens eine neuropathische Basis bestand und nach dem Krankheitsver-
lauf nicht ausgeschlossen werden kann, dass die Psychose ganz unab-
hingig von dem Tumor und vor dessen Entwicklung in Erscheinung
getreten ist. Erwihnen mochte ich noch den schon von Schuster
zitierten charakteristischen Fall v. Monakow’s, der eine belastete und
schon vor dem Beginn der Tumorsymptome zweimal an Melancholie er-
krankte Person betrifft; ganz ihnlich verhielt es sich mit dem Fall
Thoma’s, wihrend bei der senilen Kranken Trénel-Anthéaume’s die
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Depression im Anschluss an eine gemiitliche Emotion aufgetreten war.
Bei der Kranken Henneberg’s ist die erblich-nervose Pridisposition
picht so bekannt, aber es lagen Misshandlungen seitens des Ehemanns
und fritherer Alkoholmissbrauch vor. Schuster zitiert noch mehrere
erblich belastete Personen, aber nur einen einzigen, in dem das Fehlen
bekannter pradisponierender Hilfsursachen ausdriicklich betont ist.
Demgegeniiber sind aber in einem relativ bedeutenden Bruchteil der be-
kannten Fille die angeborenen oder erworbenen Individualfaktoren so
ungewdhnlich deutlich, dass wir einen geniigend festen Standpunkt fir
unsere Anpahme, dem Tumor kemme hier nur eine provozierende Wir-
kung zu, besitzen diirften. In der Vorausnahme einiger gleich zu be-
sprechenden Symptomengruppen diirfen wir hier auch den Ausspruch
R. Weber’s, dass von ihm in allen jenen organischen Fillen, welche
ausgesprochen depressive oder manische oder paranoische Bilder boten,
fast immer pathologische Konstitutionen nachgewiesen werden konnten,
besonders hervorbeben.

Sehr eigentiimlich erscheint nur auf den ersten Blick das Auftreten
heiterer Stimmungslage. oder gar typischer manischer Zustinde bei den
oft schwer leidenden Kranken. Wir haben aber schon gesehen, dass es
sich hier oft nur um eine Euphorie handelt, die als eine Begleit-
erscheinung einer fast immer nachweisbaren Verinderung der Be-
wusstseinslage oder des Bewusstseinsinhalts aufgefasst und somit im
weiteren Sinne als eine Art Defektsymptom betrachtet werden kann.
Unvergleichlich seltener beobachtet man Hyperthymie als mebr isolierte
psychische Stérung, und es ist dann gelegentlich miglich, auch in
dieser Erscheinung die Reaktion auf Remissionen der subjektiven Be-
schwerden zu entdecken; so war ein Kranker Sterling’s deprimiert in
Zeiten, in denen er an schweren Kopfschmerzen litt, dagegen in den
kopfschmerzfreien Perioden sehr gehobener Stimmung. Die Entwicke-
lung eines ausgesprochen manischen oder wenigstens annihernd an Manie
erinnernden Zustandes mit Hypertbymie, Ideenfincht, gesteigerter Auf-
merksamkeit und Ablenkbarkeit diirfte nur ganz ausnahmsweise zu be-
obachten sein.” Schuster zitiert allerdings aus der Literatur 13 der-
artige Falle; da aber in der Mehrzahl derselben die zitierten Autoren
sich mit dem Schlagwort ,Manie* oder ,Manie mit Wahnideen* und
Aebunlichem begniigten und unter dieser Bezeichnung alles Mogliche ver-
steckt sein kann, namentlich auslindische Autoren mit diesem Begriffe
oft ganz andere Zustandsbilder als deutsche Forscher kennzeichnen
wollen, sind die Beobachtungen nicht zu verwerten. In einem weiteren
Falle (Steinert), der etwas genauer beschrieben und von Schuster
der Manie zuerteilt wird, handelt es sich sogar offenbar um einen mehr
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deliranten Zustand, da Verwirrtheit mit Desorientierung und Gesichts-
halluzinationen neben erotischer Erregung bestanden. Des Wollen-
berg’schen Falles (Occipitaltumor) ist bereits bei den epileptischen
Psyechosen gedacht, wihrend es sich im Falle Firstner’s, wie der
Autor selbst meint, um eine puerperale Manie handelte, in anderen
Beobachtungen um Zustiinde ingstlicher Erregung, die auch wenig mit
maniakalischen Syndromen gemein haben (als Paradigma nenne ich den
unter der Gruppe der Balkentumoren eingehender erorterten Fall
Ransom’s). In den seltenen seither beschriebenen Fillen, in denen,
es eher berechtigt erscheint, symptomatologisch die Bezeichnung der
Manie zu wihlen (Sterling, 22, Wollenberg, Stirnhirntumor — im
Falle Cordes’ stand die Hyperkinese mebr im Vordergrund) oder gar
ein ganz zirkulirer Verlauf in Erscheinung trat (Bregmann-Kru-
kowski 2, Roubinovitsch) sind zwar ausser epileptischen Ante-
zedentien (zweimal) pridisponierende Faktoren nur einmal bekannt, aber
die Beobachtungen sind zu vereinzelt, als dass sie generellen Wert er-
langen konnten; eine lingere Zeit dauernde manisch-depressive Psychose
scheint nur in dem Falle Bregmann’s bestanden zu haben.

In der Beobachtung von Roubinowitsch handelte es sich zudem
um einen nur klinisch beobachteten Fall von Hypophysengeschwulst,
der mit Akromegalie einherging und in den Zeiten, in denen Depression
und Kuphorie wechselte, schon einen bemerkenswerten Grad geistiger
Schwiche erreicht hatte. Praktisch erscheint es angebracht, einen
solchen Fall ans der gemeinsamen Betrachtung schon darum auszu-
schalten, weil wir bei der pathogenetisch noch wenig geklirten Akro-
megalie die Einflisse von Stérungen der inneren Sekretion zahireicher
Organe, welche die von jeder sonstigen intracerebralen Neubildung aus-
gelibten Wirkungen in unberechenbarer Weise zu komplizieren ver-
moégen, nicht ausschliessen kdnnen.

Haufiger ldsst sich wieder die Abbingigkeit von #usseren Faktoren
in denjenigen Fillen nachweisen, welche nach Angabe der Autoren ein
hysterisches oder hysteriformes Zustandsbild boten. Allerdings
braucht kaum hervorgehoben zu werden, dass man sich mit der Be-
zeichnung , hysterisch“ aufs Aeusserste einschrinken und nur Symptome,
die sich durch besondere Suggestibilitiit, durch besonders theatralische
Farbung u. a. auszeichnen, darunter verstehen soll. Bei der noch immer
hiufigen Tendenz unklare oder nicht grob organischen Befund bietende
Krankheitszustinde zuniichst einmal den hysterischen zu subsumieren
und bei der aueh unbestreitbaren haufigen Schwierigkeit im Anfang
hysterische von organischen Zustinden zu unterscheiden, wird es nicht
selten sein, dass man Kranke als hysterisch bezeichnet, die eigentlich

Arehiv f. Psychiatrie. Bd. 54. Heft 3. 54
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nie manifeste hysterische Symptome geboten hatten. Ohne auf die
Differentialdiagnose zwischen Hysterie und Tumor cerebri eingehen zu
wollen, mdchte ich aus dem eigenen Material nur 2 Fille anfihren, die
vor der Aufnahme in die Klinik als Hysteriker angesehen waren: Der
eine, der eine ausserordentlich schwere cerebellare Ataxie hatfe, galt
wegen seines Taumelns und der ataktischen Ungeschicklichkeit der
Hinde als Hysteriker, der andere litt an Anfillen von Drehschwindel,
wihrend dessen der Puls gelegentlich auf 48 Schlige herabging; da
s»organische” Veriinderungen nicht nachweisbar waren, diagnostizierte
man Hysterie; faktisch hatten beide Kranke wohl nie hysterische Stig-
mata geboten. Fast noch grossere Reserve erfordert es, von einem
neurasthenisch-hypochondrischen Syndrom bei Tumorkranken zu sprechen;
in der Mehrheit dermassen bezeichneter Fille diirfte es sich wohl um
eine durch das Fehlen beweisender Tumormerkmale bedingte Verwechs-
lung der Beschwerden mit funktionellen gehandelt haben. Bei der
meines Erachtens notwendigen Einschrinkung in der Begriffsumgrenzung
hysterisch-neurasthenischer Krankheitsbilder schrumpft aber die an sich
schon nicht erhebliche Zahl (15 Fille) der von Schuster angefiibrten
verwertbaren Beobachtungen erheblich zusammen, und aunch spiterhin
gind, soweit ich der Literatur entnahm, nur sehr wenig einschligige
Fille veroffentlicht worden; bekannt sind mir nur Beobachtungen von
Oppenheim (Phobieen) und Markuse (melancholische Psychose mit
stark hysterischem Einschlag). Und ebenso wie bei diesen letzteren
die pathologische Konstitution eindeutig nachweishar ist, so finden sich
in der Statistik Schuster’s mehrere fhnlich zu wertende Fille: Heredi-
tire Belastung und psychopathische Grundiage (Kaplan), Auslésung
eines hysterischen Anfalls durch eine Emotion (Bramwell), psychische
Abnormitit und ungiinstige Hussere Situation (Konflikt mit dem Straf-
gesetz-Thoma) posttraumatische Entwicklung (Schuster), epileptische
Degeneratios u. a. In einzelnen dieser Fille (Thoma) ist es direkt frag-
lich, ob nicht die hysterischen Erscheinungen sich auch ohne Hinzu-
treten des Tumors manifestiert hitten. Wenn dann auch Schuster in
einem eigenen Falle keine Pridisposition findet, scheint doch die Mehr-
heit der iibrigen Beobachtungen geniigend Anhaltspunkte dafiir zu liefern,
hysterische Symptome nur als akzidentelle Erscheinungen im Verlauf
der durch Geschwulstwirkung bedingten Stérungen anzuseben.
Aenderungen des Charakters im Sinne moralischer Verschlechterung
werden wir als eine besondere Gruppe kaum zu besprechen haben.
Nicht mit Unrecht meint schon E. Miiller, dass die Lehre von den
Charakterveranderungen zu bedenklicher Verflachung der psychiatrischen
Diagnostik in zahlreichen Fallen gefiihrt habe; man habe iibersehen,
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dass sich unter dem Begriff der Charakterverinderungen die Initial-
stadien fast simtlicher Psychosen subsumieren lassen; im n#mlichen
Sinne #ussert sich Schuster, und ebenso hebt Sullivan, der bei
zwei Gefangenen mit Stirnhirntumoren die erst kurz vor Beginn der
somatischen Tumorsymptome offenbar werdende Kriminalitit auf psychi-
sche, durch die Neubildung bedingte, Verinderungen szuriickfithren
mochte, hervor, dass die Verhiltnisse hier ahnlich wie bei der be-
‘ginnenden Paralyse ligen und das Pradominieren der Affekte wie die
erleichterte Auslosung der Triebe auf die Reduktion der intellektuellen
Fahigkeiten zuriickgefilhrt werden miissten. Tatsichlich gelingt es auch
in denjenigen Fillen der Literatur, in denen die Beschreibung einiger-
massen ausreicht, meist die sekundire Entstehung dieser Stérungen als
Steigerung der hiufigen initialen Reizbarkeit bei nervoser Disposition
(neuere Beobachtung von E. Miiller) oder als ein auf epileptischer
Basis oder dem Boden allgemeiner Herabsetzung der psychischen Leistungs-
fihigkeit sich entwickelndes Symptom anzusehen. An Stelle der ethischen
Defekte konnen unter solchen Umstéinden auch andere Charakter-
anomalien (Misstrauen, Bernhard-Borchard) sich entwickeln,

Was nun die paranoischen Zustandsbilder und Wahnideen der Tu-
morkranken anbetrifft, so ist die Abtrennung der im Rahmen der akuten
Hallozinose verlaufenden und der epileptischen Paranoiafille bereits
frither erldutert worden. Von den Wahnideen werden wir auch jene
somatopsychischen Bewusstseinsfilschungen, die wir als psychologisch
oft recht komplizierte Begleiterscheinungen mancher diffuser psychischer
Storungen bereits kennen gelernt haben, abtrennen miissen; neben dem
bekannten Symptom des einfachen Fehlens der Wahrnehmung eigener
Defekte gehoren hierher manche recht eigentiimliche von den Kranken
gedusserte Ideen (Beine von Glas — Marshall; in diesem Fall bestand
rapider Geddchtnisverlust). Unter den dann noch ibrig bleibenden
Fillen, die ich der Statistik Schuster’s entnehme, sind einige mit
ganz vagen Angaben (religiose Ekstase), manche, in denen der Zusammen-
hang zwischen Tumor und Psychose fraglich oder ganz unwahrscheinlich
ist (Macdonald), andere, in denen die pridisponierenden Faktoren
wieder ganz eklatant sind (Thoma) und nur ganz vereinzelte, in denen
bekannte Pridisposition abgestritten wird. Es erscheint somit voll-
kommen berechtigt, den paranocischen Erkrankungen den gleichen Wert
wie den depressiven, den manischen oder hysterischen beizumessen.
Nach Abzug derjenigen Symptome, welche nur Begleit-
erscheinungen anderer psychischer Stérungen darstellen
{Euphorie), erkennen wir in den iibrigen Zustandsbildern nur
‘individuelle Reaktionen, die entweder indirekt, nicht durch
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die Wirkung des Tumors selbst, sondern durch die vom Tu-
mor ausgehenden -Allgemeinbeschwerden ausgelést oder da-
durch provoziert werden, dass eine latente pathologische
Konstitution in dem von der Neubildung geschidigten Gehirn
manifest wird.

Es konnte nun der Einwand erhoben werden, dass der Nachweis
einer krankhaften Anlage nicht viel beweist, da doch auch fiir die
zuerst beschriebenen Symptomenkomplexe, etwa das amnestische Syn-
drom, die epileptischen Zustinde, die Delirien usw. eine Pradisposition
ofters zur FErkliarung herangezogen werden kann. Demgegeniiber muss
auf die erheblichen graduellen Differenzen hingewiesen werden, die sich
bei Gegeniiberstellung der beiden Hauptgruppen in der Proportion zwi-
schen Hiufigkeit der Erkrankungen einerseits, Haufigkeit, Intensitit und
Art der pridisponierenden Faktoren andererseits ergeben. Wahrend bei
den zuerst beschriebenen Stérungen im Gegensatz zu ihrer Hiufigkeit
- die Disposition nur bisweilen eine manifeste ist, findet sich bei den viel
selteneren Psychosen der zweiten Grappe nicht nur in ihrer Mehrzahl
eine oft sehr in die Augen springende Konstitutionsanomalie, sondern
hiufig enthilt dieselbe auch gleichsam das Miniaturbild der spater ver-
starkt in Erscheinung tretenden Psychose, der Melancholische war immer
still und verschlossen, der Hysterische reizbar und zinkisch usw. Nach
diesen empirisch gefundenen Tatsachen werden wir auch gewisser theo-
retischer Erwigungen in der Beurteilung der Krankheitsvorginge nicht
entbehren konnen. Die generelle Bedeutung endogener Faktoren in der
Entstehung manisch-depressiver, paranoischer oder hysterischer Erkran-
kungen ist uns bekannt, diese Psychosen entstehen hiufiger autochthon
oder durch psychische Faktoren als durch sonstige exogene Momente
ausgeldst. Weder hirnphysiologisehe Erwigungen, noch Vergleiche mit
anderen Krankheitsprozessen geben uns einen Anhaltspunkt dafiir, dass
diese Zustéindein Beziehung zuirgend einer groben Hirnlision stehen kénnten.
Diese Griinde sind so schwerwiegend, dass man uns nicht zumuten kann,
in den vereinzelten beziiglich der Pradisposition nicht gekiirten Fallen
dem Tumor die #tiologische Hauptrolle zuzuerkennen; nur Serien kiar
liegender Fille, die uns vor allem auch die Abhingigkeit der Psychose
von der Entwicklung der Geschwulst in ebenso eindeutiger Weise de-
monstrieren konnten, wie dies etwa mit dem amnestischen Syndrom oft
moglich ist, wirden unsere Ansichten modifizieren kéonen. Bei den-
jenigen Storungen hingegen, welche ich als Tumorpsychosen bezeich-
nete, lasst entweder die Hiufigkeit ihres Aufiretens und die sirikte Ab-
hingigkelt von der Entwicklung der Geschwulst die Bedeutung der
Tumorwirkang auch dann erkennen, wenn daneben noch der urspriing-
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liche  Zustand des Gehirns nicht ohne Belang ist, oder es bestehen
bei den seltener zu beobachtenden Formen Vergleichtspunkte mit
anderen regelmissig exogen verursachten Psychosen, wibhrend man
sich in anderen Fillen (akinetischen Erscheinungen), wenigstens hypo-
thetisch ein Bild von ihrer Entstehung aus Hirnlisionen heraus
machen kann. ' ’

Ein ganz unklares Bild bilden nun noch die schon gelegentlich
Besprechung der akinetischen Erscheinungen kurz gestreiften komplexen
katatonischen Erkrankungen. Eigene Beobachtungen liegen hier nicht
vor; unter 17 von mir in der Literatur gefundenen Fillen sind mindestens 6
(Kern, Schmidt, Kaiser, Hoppe, Schuppius, Simonelli) ent-
weder in ibrem Zusammenhang mit dem Tumor fraglich oder wahr-
scheinlich durch pridisponierende Faktoren determiniert. In einem
“weiteren (Marshall 8), der von dem Autor selbst nicht als Katatonie
bezeichnet wird, aber nach dem Krankheitsverlauf (Beginn mit Depression
und Suizidversuch, Uebergang in Negativismus, langdauernder Stupor
‘mit Stereotypien, der von einer wilden Erregung durchbrochen wird),
in die gleiche Gruppe hineinpasst, scheint auch Psychopathie vorgelegen
zu haben.

Auch Postzl, der sich eingehend mit den Beziehungen zwischen
Katatonie und Hirnerkrankungen, insbesondere Hirnschwellung, befasst
hat, weist in den meisten Fillen ,klassischer Katatonie“ dem Tumor
nur die Rolle einer zufilligen Kombination oder eines auslosenden
Momentes bei disponierten Individuen zu mit Ausnahme der Geschwillste,
die sich im Bereich des 1II. Ventrikels entwickelten, bei denen Druck
auf Hypothalamus und Boden des III. Ventrikels (Zentren fiir die
vegetativen Nervensysteme) oder Stérungen der Hypophyse oder der
Zirbeldriise, eventuell Beteiligung der Sehhiigel wirksam sein konnte.
Es liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit, die Korrelation zwischen
Katatonie und Stoérungen des vegetativen Nervensystems niher zu er-
ortern; wir begniigen uns mit dem Hinweis, dass hiiufig Geschwulst and
Katatonie woh! sicher nur in lockerem Zusammenhang - miteinander
stehen. Dariiber hinaus aber ist es noch fraglich, ob nicht die ganze
Gruppe katatonieihnlicher Erkrankungen bei Tumoren noch zerlegbar ist,
ob den einzelnen Symptomen bei den gleichen Zustandsbildern stets
der gleiche Wert zukommt, und ob nicht z. B. mit Ausnahme der frither
erorterten akinetischen Erscheinungen mit einzelnen katatonen Sym-
ptomen auch solche in triebbaften Hyperkinesen sich erschipfenden
Fille wie der eine Pfeifer’s eine besondere Bedeutung auch dann haben,
wenn die Hypothesen Kleist’s nicht allgemeine Geltung erlangen sollten.
Es ist iiberhaupt zu erwarten, dass uns die zukiinftige Forschung neue
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Symptomenkomplexe aufdeckt und die Kenntnis ihrer Entstehungsbe-
dingungen dort vertieft, wo wir bisher nur vorsichtig Tatsachen registrieren
konnen, wenn wir uns nicht ins unfruchtbare Gebiet der Spekulationen
hinausbegeben wollen. Hierher gehoren vielleicht gelegentlich erwihnte
schwere psychomotorische Erregungszustinde, die weder epileptischer
Genese sind noch zwanglos den Delirien eingeordnet werden konnen,
da Desorientierung und Halluzinationen fehlen. Sterling hat einen der-
artigen Fall beschrieben, auch Levassort hebt das gelegentliche Vor-
kommen motorischer Unruhezustinde ohne delirante Erscheinungen hervor.
& " #

Aus der obigen Darstellung der bei Hirngeschwiilsten auftretenden
psychischen Storungen ldsst sich zundchst der Schluss ableiten, dass
Lokalisationsversuche fiir eine grossere Reibhe von Symptomenkomplexen,
pamlich fiir alle die, welche nur in lockerer Abhiingigkeit von der
Geschwulstentwicklung stehen oder erst die Folge anderer Alterationen
bilden, ganz ausser Betracht bleiben konnen. Unter den iibrig bleiben-
den Symptomen konnen wir zunichst die allgemeine Benommenheit als
Storung des ganzen Bewusstseinsorgans aus Versuchen, herdartige Be-
grenzungen zu bilden, ausschalten. Unter der grossen Zahl der zu
beobachtenden Krankheitsbilder bleiben dann zur Zeit noch sehr wenige,
die geniigend scharf hervorgehoben werden kdnnen und von denen man
vielleicht ein Privalieren in bestimmten Hirnbezirken fiir nicht ganz
unmdglich halten konnte. Es sind das vor allem die akinetischen Er-
scheinungen. In Betracht kimen noch das amnestische Syndrom, die
deliranten Zustinde und die epileptischen Psychosen, letztere wohl nur
insofern, als man sich fragen miisste, ob in bestimmten Hirnregionen
mit Vorliebe generalisierte Epilepsie iiberhaupt aufzutreten pflegt. Da-
gegen wird man sich mit Pfeifer gegen die Lokalisationsversuche der
Aufmerksamkeitsstorungen, die stets Begleit- oder Folgeerscheinungen
anderer Storungen sind, von vornherein wenden diirfen; grosseres Interesse
verdient der frither erwihnte einzelsinnige Aufmerksamkeitsverlust als
Kennzeichen bestimmter gnostischer Storungen. Dass wir auch den
Sammelbegriff - der ,,Demenz“ nicht lokalisatorisch verwerten konnen,
bedarf keiner Begriindung.

Nun steht es wohl ausser Zweifel, dass die statistische Unter-
suchungsmethode gerade auf unserem Gebiete ausserordentlich triige-
rische Resultate verspricht. Denn wenn man grosse Zahlen benutzen
und sich auf die gesamte Literatur stiitzen will, muss die Methode ver-
sagen, da die meisten Publikationen iiber Tumoren diese Autoren nicht
vom psychiatrischen, sondern vom:neuarologischen Standpunkte aus inter-
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essiert haben und in erkldrlicher Folgerung der psychische Befund mit
wenigen Worten abgetan wird, nur dem Husseren Gesamteindruck ent-
spricht. Aber auch in genaueren Untersuchungen schafft. die auf psy-
chiatrischem Gebiete nicht zu umgehende subjektive Betrachtungsweise,
das Uebersehen einzelner Stérungen und die zu starke Betonung anderer
Erscheinungen, erhebliche Fehlerquellen, wie sie wohl in keiner Statistik
auf einem anderen Gebiet der Naturwissenschaften zu befiirchten wiren.
Andererseits wiirde das Operieren mit dem eigenen Material von
46 Fillen Zahlen ergeben, die viel zu klein sind, als dass man irgend
welche Schliisse daraus ziehen konnte. Im besten Falle wird es an-
gingig sein, nach Wahl aus der Literatur Fille, in denen einzelne be-
sonders markante Symptome geschildert werden, herauszusuchen, mit
den eigenen zusammenzustellen und nach Hirnregionen zu ordnen. Das
Unzuléingliche auch dieser Methode leuchtet ein. Denn es ist weiter zu
beriicksichtigen, dass mit dem Nachweis zahlenmissiger Differenzen an
sich ein lokaler Zusammenhang zwischen Hirnregion und psychischer
Storung keineswegs erwiesen wird. Es gibt noch eine Reihe anderer
Faktoren, die in jedem einzelnen Falle Verschiedenheiten zeigen, hier-
durch eine Modifikation des Krankheitsbildes hervorrufen kénuen und
durch ihr gegenseitiges Ineinandergreifen die Bewertung der kausalen
Einzelfaktoren fast unmdéglich machen.

Zu beachten ist folgendes:

1. Die Grosse der Geschwalst.

2. Thre Wachstumsschnelligkeit.

3. Die Wachstumsrichtung.

Insbesondere wird es in der gleichen Hirnregion vielleicht von ver-
schiedener Bedeutung sein, ob sich ein Tumor intramedullir entwickelt
oder extrazerebral von aussen gegen das Hirn vordringt.

4. Die Art des Tumors. (Infiltrierende, komprimierende, destruie-
rende Wirkung.)

5. Die erheblichen Verschiedenheiten des allgemeinen Hirndrucks.
Wir denken hierbei in erster Linie an die Wirkung des Hydrozephalus,
dessen Ansammlung in weitesten Grenzen von der Grisse des Tumors
unabhiingig ist. Nach Reichardt’s durch Apelt bestitigten Ver-
suchen ist es aber auch nicht aasgeschlossen, dass andere Veréinde-
rungen der Hirnsubstanz an der Steigerung des Hirndrucks mitbeteiligt
sein konnen.

6. Der urspriingliche Zustand des Gehirns vor der Entwickelung
des Tumors. Zu beriicksichtigen wiren: Die psychische Veranlagung,
im Leben erworbene Schidigungen, das Alter des Kranken ({cfr. E.
Miller).
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Ob hiermit alle Momente, die Beachtung verdienen, erschopft sind,
ist fraglich; die Frage nach toxischen Einfliissen z. B. muss hier zunichst
offen bleiben. Auf jeden Fail aber ergibt die Uebersicht iiber die Ver-
schiedenartigkeit der Vorbedingungen, die eigentlich in jedem Fall be-
tlicksichtigt werden miissten, dass nur sehr grobe Zahlendifferenzen,
die nicht nur die Haufigkeit der Syndrome an sich, sondern auch die
Schnelligkeit ihrer Entwickelung und ihre Konstanz bewerten, mit Vor-
sieht lokalisatorische Schliisse erlauben wiirden. Aber auch dann haben
wir noch gar nicht in Rechnung gezogen, dass die Geschwulst sich
hiufig gar nicht auf eine Hirnregion beschrinkt, sondern mit einer
Jedesmal wechselnden Ausdehnung auf andere Gebiete iibergreift; am
meisten gilt das fiir die in den allerseltensten Fillen reinen Balken-
tumoren, deren weite Umgrenzung aus verschiedenen Griinden (Frage
nach der Bedeutung des Balkens, Apraxiefrage) beliebt ist, in geringerem
Grade aber fir Geschwiilste aller anderen Grosshirnregionen. Eine
weitere Zersplitterung in kleine Einzelregionen ergibe aber allein durch
die Verkleinerung des verfiigharen Materials eine solche Zunahme der
Fehlerquellen, dass eine Verwertung der gefundenen Resultate nicht zu
erwarten wire. Schuster glaubt nun allerdings, dass die Fehlerquellen
bei statistischen Vergleichsuntersuchungen nicht gar zu viel zu be-
deuten hitten, da die Fehler in allen Hirnterritorien die gleichen seien
und eben dureh den Vergleich der einzelnen Regionen sich bis zu einem
gewissen Grade gegenseitig aufheben miissten. Aber nach meiner Mei-
nung ergibt das Ineinandergreifen so zahlreicher tiologisch bedeutsamer
Punkte eine solche Verschiedenheit der pathogenetischen Mdglichkeiten,
* dass man nicht allzu sehr seine Hoffnung auf eine Giberall relativ gleich-
missige Mischung der einzelnen ursichlichen Faktoren legen darf, zumal
manche dieser wahrscheinlich nicht belanglosen. Faktoren, z.B. der
Hydrozephalus, doch wohl sicherlich nicht fir alle Hirnregionen ver-
gleichbare Werte ergeben diirften.

Was vermag uns nun die statistische Priifung in bezug auf diejenigen
Symptomenkomplexe, die einer Untersuchung sich verlohnen, zu sagen?
Ish darf zundchst da noch einmal auf die akinetischen Erscheinungen,
soweit dieselben nicht einfach Folge einer Benommenheit sind oder mit
gnostischen Ausfallserscheinungen auf optisch-akustischem Gebiet koinzi-
dieren, hinweisen, weil hier allerdings die relativ am einfachsten liegen-
den Fille bestimmte Hirnregionen zu bevorzugen seheinen. Am deut-
lichsten manifestiert sich die Akinese mit kataleptiformen Erscheisungen
inden einzelnen schon zitierten BeobachtungenvonBalkengeschwiilsten,
weniger klar verhalten sich einige an Stirnhirntumoren gemachte Beob-
achtungen (Wilson, Reich nach Kleist, cfr. anch Fall 8).
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Unter den beiderseitigen Thalamusgeschwiilsten kime der allerdings
noch -etwas zu verwickelt liegende Fall von P6tzl-Raimann hinzu.
Dagegen ist es mir nicht gelungen, unter den Geschwiilsten anderer
Regionen #hnliche verwertbare Fille auszusondern (die Notwendigkeit,
komplexe katatone Erkrankungen abzutrennen, ist schon friher ge-
wiirdigt). Nun verbietet sich allerdings die Aufstellung fester Formeln
teils wegen der Geringfiigigkeit des Materials, teils wegen der Schwierig-
keiten, die akinetischen Erscheinungen richtig zu analysieren} immerhin
moge die Gruppe doch hervorgehoben werden, weil sich hier das
auffallende Privalieren in bestimmten Hirnregionen mit theoretischen
Voraussetzungen zu decken scheint und infolgedessen eine gewisse Grund-
fage fiir weitere Forschungen gegeben ist.

In weit geringerem Masse vermdgen wir der Lokalisierung des
amnestischen Syndroms theoretische Erwigungen zugrunde zu legen.
Gegeniiber den Anschauungen Hartmann’s ven der Bedeutung der
optischen Orientierungsstorungen an der Entstehung des ,Korsakow-
syndroms* und Pfeifers’s, der in wesentlichem Masse Hartmann
folgt, miissen wir mit Sterling vor der Ueberschitzung der Orientierungs-
storungen als primérer Storung warnen und vorliufig die Meinung ver-
treten, dass wohl in den meisten Fillen die Desorientierung als Folge
elementarer Stérungen, u. a. denen der theoretisch nicht zu lokalisierenden
Merkfahigkeit, aunftritt. Dass sich praktisch-lokalisatorisch die An-
schanupgen Hartmann’s im Hinblick auf das amnestische Syndrom
nicht stiitzen lIassen, musste schon Pfeifer anerkennen, der auch als
Einziger eine statistische Vergleichsiibersicht iiber das Vorkommen des
Syndroms in den einzelnen Hirnregionen an seinem Material gibt. Aus
der Uebersicht geht ziemlich deutlich hervor, dass sich grdssere Differenzen
in den einzelnen Hirngebieten, zum Mindesten soweit es sich um Gross-
hirntumoren handelt, nicht nachweisen lassen, vor allem dem Stirnhirn
ebensowenig wie dem hinteren Assoziationszentrum ein besonderer Vor-
rang zukommt. Auch wenn man zugibt, dass Pfeifer in der Begriffs-
umgrenzung des ,Korsakow® sehr weit gegangen ist, wird man doch
in der Beriicksichtigung, dass die Beurteilung der Einzelfille stets von
gleichen Gesichtspunkten ausging, den gefundenen Vergleichswerten
Rechnung tragen diirfen. Ich habe eine Erginzung dieser Statistik
dadurch versucht, dass ich die sonstigen Falle der Literatur, in
denen das amnestische Syndrom hervorgehoben wurde, mit einigen
andern, in denen die Beschreibung auf das Krankheitsbild zu passen
schien, und den eigenen vereinigte. Auf Vollstindigkeit kann die
Statistik naturgem#ss keinen Anspruch machen. Die Uebersicht ergibt
Folgendes:
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Tabelle L

I. Stirnlappen . . . . . . . . . . . . . . . . 13Fille
II. Balkentumoren. . . . . . . . . . . . . . . 9
IIl. Temporallappentumoren . . . . . . . . . . . 4
IV, Parietallappentumoren . . . . . . . . . . . . 3

V. Occipitallappentumoren . . . . . . . 1Fal
VI. Geschwiilste in der Gegend der grossen Ganghen .1
VII. Tumoren des Kleinhirns und der Briicke . . . . . 1
VII. Tumoren der vorderen und mittleren Schidelgrube

(Hypophyse) . . . . . . . . . . . . . . 4Fille

IX., Multiple Tumoren . . . . . . . . . . . .. 9

n

(I Beobachtungen von Chancellayl], E.Meyer-Raecke, v.d. Kolk,
Boss LI, Serog Il und Ill, Marchand-Petit, Dercum, Camphell,
Sittig, Brault-Loeper, 2 eigene; hierzu vielleicht noch Fille von
Donath, Auerbach.

[I. Beobachtungen von Redlich-Bonvicini, Sterling (2), Steinert,"
Raymond, Voulich, 4 eigene; vielleicht auch Falle von Marshall,
Forster.

HI. Beobachtungen von Knauer (2), Ménkemdller- Kaplan, 1 eigener
[Beob. Knapp 3 bei Pfeifer, ferner Mingazzini VIII?)].

IV. Hartmann, Mingazzini IV, Sommer vielleicht dazu Voulich [?].
Ein Fall von Henschen [Gellerstedt] nicht angefiihrt wegen friheren
Alkoholmissbrauchs.

V. Boege.

V1. Pilcz, ferner Lowenstein III?, Sterling V?

VIL. di Gaspero.

VIII. E. Meyer, Fuchs, Finkelnburg, Gotzl-Erdheim.

IX. Redlich, Goldstein [?], Stertz, Henneberg, J. Freud, Boege,
Wollenberg, 1 eigener.

Ausgeschlossen sind Félle, in denen das Syndrom mit dem Tumor nichts
zu tun hat, vielmehr allein auf andere exogene Schadlichkeiten zuriickzufiihren
ist. Dagegen sind Beobachtungen, in denen neben dem Tumor andere aktive
Faktoren bekannt sind, mit inbegriffen [s. u.].)

In der Aufstellung der Tabelle musste leider, wie schon friiher
betont, von vornherein darauf verzichtet werden, zum Vergleich eine
Statistik der Falle, in denen das Syndrom fehlt, zu geben, vor allem,
weil man garnicht weiss, wie viele der Beobachtungen, in denen nur
von Gediichtnisschwiche u. a. geredet wird, hierher gehoren wiirden.
Schon hieraus ergibt sich, dass die Werte der Tabelle nur mit Vorsicht
verwandt werden diirften, ausserdem aber sehen wir, dass die Summen
der Vergleichszablen noch zu niedrig sind, um sichere Schliisse daraus

1) zit. nach Meyer-Raecke.
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ziehen zu konnen Weder die Seltenheit des Syndroms bei Tumoren
der hinteren Schiidelgrube, bei denen auch andere psychische Stérungen
seltener sind, noch die grosse Zahl bei Stirnhirntumoren, denen Campbell
besondere Wichtigkeit zuerkennt, wird iiberraschen; dass das Stirnhirn
relativ pravaliert, ist damit noch keineswegs erwiesen. So ist zu be-
riicksichtigen, dass sich die multiplen Tumoren, bei denen das Symptom
vorkommt, grossenteils aus Fillen von Oysticercus racemosus der Hirn-
basis mit Freibleiben des Stirnhirns zusammensetzt, hierdurch wird also
die Bedeutung der Frontallappen verringert. Viel auffallender erscheint
auf den ersten Blick das schon frither hervorgebobene hiufige Partizipieren
der Balkengeschwiilste, das im umgekehrten Verhiltnis zu der relativen
Seltenheit von Balkengeschwiilsten iiberhaupt zu stehen scheint. Ausser-
dem ist bemerkenswert, dass das Syndrom wunter den hier zitierten
Fillen sich hiunfig frithzeitiz manifestiert hat.

Es ist schon darauf hingewiesen worden, dass wir keinen Anlass
haben, besondere Funktionsstorungen des Balkens zur Erklirung dieser
Erscheinung heranzuziehen. Nicht unwichtig ist dagegen vielleicht die
Tatsache, dass das Syndrom auch bei Erkrankongen der einzelnen
Grosshirnlappen in einem recht hohen Prozentsatz sich zu Tumoren,
die vom Mark ausgehen, hinzugesellt. Soweit sich feststellen liess, war dies
so in den Fillen: Serog Il und IIl, E. Meyer-Raecke, Mingazzini IV
und VIII, Ménekemoller-Kaplan, KnauerIl, Boege, 2 eigenen. Auch
die Mehrzahl der besonders charakteristischen Fille Pfeifer’s besteht
aus inframedulliren Tumoren. Rindentumoren oder extrazerebrale das
Hirn komprimierende Tumoren finden sich bei Sittig, Knauer I,
Marchand-Petit, Campbell, 1 eigenen Fall. Namentlich aber die
Fille von Campbell und Marchand hatten zu einer sehr starken
Kompression beider Stirnhirnlappen gefihrt, so dass ihre mechanische
Wirkung derjenigen intramedullirer Tumoren gleichzusetzen ist. Eben-
so war der von Gotzl-Erdheim beschriebene Hypophysentumor sehr
weit nach inuven vorgedrungen.

In der gleichen Stufe wie die Marktumoren rangieren
auch die Balkengeschwiilste, die ja in der Regel neben der Balken-
lision auch weitgehende Verletzungen benachbarter Markgebiete zu be-
wirken pflegen. Es bandelt sich hier natiirlich nicht um prinzipielle
Differenzen, denn auch z. B. bei multiplen basalen Geschwiilsten ist das
amnestische Syndrom nicht selten. Infolgedessen werden: wir uns an
dieser Stelle eingehenderer theoretischer Betrachtungen enthalten, jeden-
falls aber ist es nicht gerechtfertigt, dem Balken selbst eine Sonder-
stellung in der Erzeugung des amnestischen Syndroms zuzuerkennen.
Verhiltnisméssig klein sind in der eigenen Statistik die Zahlen fiir die
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Tumoren des Parieto-Oceipitallappens und der grossen Ganglien (fiir
letztere namentlich im Hinblick darauf, dass die Bedingungen fiir die
Entstehung des Syndroms hier wohl #hnlich wie bei den vorher ge-
nannten intramedulliren Grosshirntumoren liegen); ich mdchte aber vor
der Sammlung eines grosseren Materials hierauf nicht viel Gewicht
legen, zumal in der Pfeifer’schen Tabelle einige recht charakteristische
Falle bei Herden der genannten Regionen beobachiet wurden.

In der gleichen Weise wie hinsichtlich des amnestischen Syndroms
fehlen uns theoretische Anhaltspunkte fiir die Moglichkeit einer regioniren
Bevorzugung in Bezug auf die Delirien, da, wie friither erdrtert ist,
kein Grund vorhanden ist fiir ihre Entstehung den sensorischen End-
stitten besondere Wichtigkeit beizumessen. Um einen statistischen
Ueberblick zu gewinnen, habe ich 62 Beobachtungen episodischer, deli-
ranter Zustinde sammeln konnen; ausgeschlossen wurden die reaktiv
auf der Hohe von Kopfschmerzparoxysmen sich entwickelnden, die post-
epileptischen und, wie in der vorigen Tabelle, die mit Wahrscheinlich-
keit durch zufillige exogene Faktoren (Potus) bedingten Delirien, da-
gegen enthilt die Tabelle ausgesprochene delirante Zustinde im Verlauf
einer Korsakowschen Psychose. Eine gewisse subjektive Bewertung der
in der Literatur niedergelegten Beobachtungen liess sich in dem Versuch,
Delirien im heutigen klinischen Sinn abzusondern, nicht umgehen. Das
Ergebnis ist folgendes:

Tabelle II.

I. Stirnlappen . . . . . . . . . . . . . . 9 Fille
I Balken. . . . . . . .. .. .. ... b5 ,
HI. Schlafenlappen. . . . 5
1V. Parietallappen (u. Gegend d Lentralwmdungen) 4
V. Occipitallappen. . . . . 1Fall
VI. Gegend der zentralen Ganghen und t1ef Mark . 5 Fille
VII. Cersbellartamoren . . ... . . . . . . . 8
Vill. Hypophysentumoren . . . . . . . . . . . 4
IX. Basale Geschwiilste . . . . . . . . . . . 1Tall
X. Multiple (inkl. Oysticerkosis) . . . . . . . 21 Fille

(I. Beobachtungen von Pfeifer[5], Weber-Papadaki, Lwoff, Clarke,
1 eigener; forner Griffith-Sheldon?
I, Gléser, Voulich, Wahler; ferner Pugliese und Séglas nach
Schuster. .
III. Pfeifer [3], Voulich, Field.
IV. 'Pfeifer [3], Oppenheim,
V. Erbs1oh [1] [vielleicht auch Koster? zitiert nach Schuster],
VL. Pfeifer [4]; 1 eigner.
VII. Pfeifer[3],Mingazzini, Oppenheim, Steiner, R.Weber; leigener.
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VIIIL Levassort,Whitweil, ferner Saundby undIlmoni nach Schuster,
XI. Jseliffe-Larkin.

X. Pfeifer, Dupré-Camus, Henschen [Hahn], Sénger, Schiitz,
Stursberg, Redlich, Rindfleisch, Schlagenhaufer, Schrider,
Siefert [4], Buchholz, Hoppe [2], Sullivan, Rosenblath, Gold-
stein; 1 eigener.

Die meisten Félle konnten im Original gelesen werden ; vereinzelt musste
ich mich auf Referate beschrénken.

Die Tabelle zeigt recht eindeutig, dass nach heutigen Erfahrungen
der Sitz der Geschwulst ziemlich gleichgiltig fiir die Entstehung der
- Delirien ist. Insbesondere muss Schuster gegeniiber betont werden,
dass der Stirnlappen nicht hinter den dorsal gelegenen Grosshirnlappen
zurlicksteht; wiirde man alle Delirién zusammenfassen, d. h. auch die
postparoxysmell-epileptischen Delirien hinzunehmen, so wiirde man fir
den Stirnlappen noch betrichtlich hohere Zahlen bekommen. Auffallend
hoch ist die Beteiligung der multiplen Tumoren; in der Geschwulstart
und ibhrer Wachstumsschnelligkeit diirfte vielleicht die Erklarung zu suchen
sein. Ein grosser Teil der Falle besteht aus rapid wachsenden diffusen
Sarkom- und Karzinombildungen der Meningen, die weniger grobe Zer-
storungen der Hirnsubstanz bedingten als vermutlich starke Reizwirkungen
auf die Hirnrinde ausiibten (bzgl. der Karzinosen denkt Siefert an
Toxine s.u.), ein weiterer grosserer Teil aus Cysticerkenmeningitiden,
die bekanntlich sehr diffuse, entziindliche Verinderungen an Ependyns
und Hirnhduten (Henneberg, Plasmazelleninfilirationen: Goldstein)
hervorrufen kénnen. In dem Ueberwiegen starker diffuser Reizwirkungen
diirften wir einen Hinweis auf die Entstehung der Delirien haben.
Was endlich die epileptischen Erkrankungen anbelangt, so lige es
ja dem gesteckten Arbeitsplan entsprechend am Nichsten nur die Be-
ziehungen zwischen epileptischen Psychosen und Gehirnherden statistisch
zu priifen. Bei einem Versuch dieser Art wiirden wir aber so zahlreichen
- unklar zu wertenden Fillen begegnen, dass wir bei Verwendung eines
grosseren Materials nur ein véllig auf Willkiirlichkeiten der Deutung
aufgebautes Resultat erlangen miissten. Die hier in Betracht kommenden
Schwierigkeiten sind schon bei Besprechung der Symptomatologie ge-
wiirdigt worden; sie werden um so grosser, je seltener die epileptischen
Konvulsionen auftreten, je hiaufiger die psychischen Krankheitsbilder
auch sonst bei Tumorkranken sich zeigen. Auf etwas festeren Boden
stellt sich die Statistik, wenn sie die epileptischen Erscheinungen in
ihrer Gesamtheit, vor allem also die Kriampfe selbst, mitberiicksichtigt;
hinsichtlich der Psychosen diirfte in dieser Betrachtungsweise kein
Nachteil liegen, da man wohl annehmen darf, dass die Hiufigkeit
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psychischer Storungen, die man in Abhingigkeit von einer epileptischen
Veranderung setzen darf, mit der Hiufigkeit der allgemeinen Epilepsie
iiberbaupt ungefahr parallel gebt. Zwecklos erscheint es nun, eine
Uebersicht itiber die eigentlichen rindenepileptischen Anfille, deren
Haufigkeit bei Zentrallappentumoren, deren Gesetzmissigkeiten man
ebenso wie die Ausnahmen von der Regel kennt, zu geben. Dagegen
ist durch die Mitteilungen Astwatazuroff’s iber die Beziehungen der
Epilepsie zum Schlifenlappen die Frage aktueller geworden, ob der
generalisierten Epilepsie irgend eine lokalisatorische Privalenz zu-
kommt. In der Umgrenzung der statistisch zu verwertenden Fille darf
man meines Erachtens nicht zu engherzig sein; es ist ja in vielen Fillen
die Frage aufgeworfen worden, ob der Tumor, etwa ein Cysticercus,
eine echte genuine oder nur eine symptomatische Epilepsie hervorgerufen
hat (Henneberg u.a.), und fiir letztere ist namentlich der Beginn mit
Jacksonanfillen beansprucht worden, aber bei den Unklarheiten {iber
die Beziehungen zwischen einer genuinen ,chronischen und sympto-
matischen Epilepsie ist es wohl nicht gerechtfertigt, bei den hier zn
erdrternden Fragen solche Fille, in denen nach jacksonartigem Beginn
rasch und mit einer gewissen Konstanz eine Verallgemeinerung der
Krimpfe mit Bewusstseinsverlust und Folgeerscheinungen auftritt,
auszuschliessen. Der Effekt ist dann derselbe, als ob die Krimpfe von
vornherein generalisiert waren, insbesondere konnen auch postparoxysmelle
Storungen wie psychische Aequivalentzustinde vollkommen identisch
sein. Man wird hierbei in Betracht ziehen miissen, dass bei vielen
Tomoren der ,stummen“ Hirnpartien die sofortige Verallgemeinerung
der Krampfe nur dem Fehlen herdartiger Angriffspunkte, wie sie in den
motorischen und sensorischen Endstitten gegeben sind, zuzuschreiben
sein wird; Grenzen lassen sich iibrigens um so weniger aufstellen, als
in vielen Fillen und zwar bei Frontaltumoren wie bei Geschwiilsten
der Zentrallappen ein bunter Wechsel generalisierter und dem Jackson-
typ folgender Anfille stattfinden kann. Es wire gekiinstelt, einen
Gegensatz zwischen den infolge der temporalen Lage des Herdes regel-
missig mit einer Geschmacks- und Gerunchsaura beginnenden Krampf-
anfillen und Aequivalentzustinden einerseits, den gleichen Zustinden,
denen infolge der Lage des Tumor keine Aura vorausgeht, andrerseits,
zu konstruieren; der sensorischen Aura sind aber die motorischen
Jacksonerscheinungen vollig dquivalent. Fernér kann auch die Tatsache,
dass die epileptischen Erscheinungen eventuell jabrelang andern Tumor-
‘symptomen vorausgehen, nicht als ein festes Kriterium zur Differential-
diagnose zwischen einer durch den Tumor ausgelosten genuinen oder
einer symptomatischen Epilepsie betrachtet werden, denn es finden
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sich alle Ueberginge zu denjenigen epileptischen Erscheinungen, die sich
erst nach der Entwicklung anderer Geschwulstsymptome manifestieren;
auch die rein symptomatischen rindenepileptischen Anfille konnen
jahrelang die einzige Erscheinung des Tumeors bilden, und selbst die-
jenigen eigentiimlichen Aequivalentzustinde bei Schlifenlappentumoren,
die durch die regelmiissige Initialerscheinung der olfaktorischen oder
akustischen Aura direkt auf die herdartige Ausldsung hindeuten, kénnen
lange Zeit als isolierte Krankheitszeichen bestehen. Immerhin médgen
die Fille, in denen lange Zeit nur Epilepsie zu bestehen schien, als
diejenigen, in denen die Auslosung der epileptischen Erscheinungen
besonders leicht von statten ging, vor den iibrigen ausdriicklich hervor-
gehoben werden, natiirlich nur dann, wenn man mit einiger Wahrschein-
lichkeit den Tumor mit der Epilepsie in Verbindung setzen kann. Alle
Falle dagegen, .in denen nur eine zufillige Kombination von Epilepsie
und Tumor vorlag (inkl. Alk. Epilepsie) oder nach dem Verlauf eine
solche Verbindung nicht unwahrscheinlich war (1 Fall von Bruns,
Falle von Mingazzini, Schénthal; Hystero-Epilepsie, ein eigener)
wurden in die folgende Tabelle nicht aufgenommen. Es ist natiirlich
im Einzelfall oft ausserordentlich schwierig zu entscheiden, in weichem
Zusammenhang eipe jshrelang den Tumorsymptomen vorangehende
Epilepsie mit der Geschwulst steht. Ausser einer zufilligen Kombination
wire daran zu denken, dass, wie schon Oppenheim betont, der gleiche
Faktor, etwa ein Trauma, in gleichen d#tiologischen Beziehungen zur
Epilepsie wie zum Tumor steht; Oppenheim denkt auch daran, dass
Epilepsie selbst (anatomische Verinderungen, Zirkulationsstrungen)
den Boden fiir die Entstehung der Geschwulst ebnen kénnen. In den
meisten unten zusammengeétellten Fillen ist freilich wohl die Epilepsie
schon als Tumorsymptom anzusehen (Trauma in der Anamnese selten);
vereinzelte Fehler in der Deutung diirften sich hier hinsichtlich der
einzelnen Hirnregionen gegenseitig aufheben. Im Uebrigen habe ich,
um die Statistik nicht ins Uferlose auszudehnen und ganz verschwommene
Grenzen zu vermeiden, alle diejenigen Beobachtungen, in denen nur
manchmal Jacksonanfille sich generalisierten oder auf der Hoéhe der
Anfalle kurz das Bewusstsein sich triibte oder nur vereinzelte Anfille
terminal auftraten, von der Zusammenfassung ausgeschlossen?). Die

1) Die Rubrizierung der Einzelfslle namentlich hinsichtlich der Anfille
bei Zentrallappentumoren bleibt aber notgedrungen so viel Willkiirlichkeiten
unterworfen, dass ich auf diesen Teil der Tabelle selbst nicht viel Wert legen
kann, Die geringsten Fehlerquellen diirfte die Proportion zwischen Frontal-
und Temporallappentumoren und die zwischen Frontal- und Temporallappen:
deniibrigen Teilen des Grosshirns (mit Ausnahme derZentralwindungen)enthalten.
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Tabelle enthilt dann 3 Staffeln. In A sind diejenigen Fille mit all-
allgemeinen epileptischen Erscheinungen vereinigt, die ich selbst in den
Originalmitteilungen oder in Referaten zusammenstellen konnte, in B
diejenigen, in denen lange Zeit oder dauernd Epilepsie die einzige
Krankheitserscheinung war, endlich habe ich in C zum’ Vergleich noch
die Falle aus der Statistik Schuster’s herausgesucht, in denen nach
der Beschreibung ausgesprochene epileptische Erscheinungen bestanden
zu haben scheinen. Da hier vielfach nur ganz kurze Referate gegeben
sind, hat diese Reihe natiirlich nur bescbrankten Wert. Auf die Her-
anziehung der multiplen Tumoren konnte hier verzichtet werden, da sie
einerseits fiir lokalisatorische Fragen ausser Betracht bleiben missen,
andererseits die Haufigkeit der Epilepsie bei der diffusen Cysticercose
schon eine bekannte ist. Bei andern diffussen Tumoren pflegen epileptische
Anfille nicht sehr hiufig zu sein, eine Ausnahme bildet der Fall Creite
(multiple Angiome), der sich jahrelang unter dem Bild einer ,genuinen“
Epilepsie manifestierte.

Die Verteilung in der Tabelle ist folgende:

A B C
L Stirnlappen . . . . . . . . ... .., 62H 19 27
II. Schlafenlappen . . . B ¢ 17 15
I Parietallappen und Zenualwmdungen e 21 2 83)
IV. Occipitallappen . . . . . . . . . . . . 8 3 9
V. Balken . . . . T 1 1 5
VI. Gegend der grossen Gantrhen ... . ... 8 3 6
VIL. Cerebellum, Pons. . . B X5 B | 14
VIII. Hypophyse und lenstamm o . 4Y — 9

01 = er. 16 1.

Die Tabelle lebrt uns zunfichst, dass generalisierte epileptische
Anfille (und andere epileptische Erscheinungen) durch Tumoren jeden
Sitzes hervorgerufen werden kénnen, dass aber der Anteil der prozentual
unter den Tumoren hochbeteiligten Kleinhirn-Briickengeschwiilste ein
verringerter ist.

1) Autorennamen am Schluss der Arbeit.

2} -+ 1 von Duret zitierter.

3) - 5 von Daret zitierte.

4) Nach Rhein’s Sammlung finden sich in 16 Fillen von 169 Hypophysen-
tumoren allgemeine Krimpfe vermerkt, nach Rath 4 mal Konvulsionen in
33 Fillen. Die Haufigkeit der Epilepsie diirfte danach hier doch wohl nicht
so erheblich sein als Redlich meint.

5) In einigen Fillen ladsst sich dem Referat nicht sicher eninehmen, ob
es sich nur um rindenepileptische Anfille oder generalisierte Krampfzustinde
handelt.
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Notwendig wire es, nun weiter zur richtigen Wiirdigung der anderen
gefundenen Daten eine Statistik iiber die Hiunfigkeit der Tumoren nach
Regionen zum Vergleich heranzuziehen. Es scheint mir aber, als ob
die wenigen zur Verfligung stehenden Statistiken (Allen Starr u. A.,
cf. Schuster) einer Revision bediirftig wiren. Namentlich ist die fir
die Epilepsiefrage besonders in Betracht kommende Proportion zwischen
Stirnhirn und Schlifenhirn (Scbhuster findet in dem an 9 Tabellen
gewonnenen Durchschnitt ein Verhiltnis von etwa 8 : 1) etwas auffallend 1).

Andere Autoren, welche ein gleichmissig gemischtes Sammelmaterial
verdffentlichten, stiitzen sich zwar auf eine jeweils kleinere Anzahl von
Fillen als die oben erwihnten Statistiken, aber die Summe der in den
neueren Arbeiten publizierten Beobachtungen erzielt doch geniigend
grosse Werte, um eine Zusammenstellung zu erlauben, und hier finden
sich, wie die folgende Tabelle IV zeigt, von den &lteren teilweise recht
abweichende Zahlenverhiltnisse.

Wie man sieht, ist das den einzelnen Arbeiten zugrunde liegende
Material ein so differentes, dass man fiir eine einigermassen zuver-
lassige Statistik weit hohere Zablen notig hitte. Hierzu wire eine
Sammlung zahlreicher Publikationen, die das Gesamtmaterial der Kliniken
und Krankenhiuser betreffen, notwendig. Alle Statistiken, die auch
jede Einzelpublikation mit beriicksichtigen, haben weniger Bedeutung,
da diese gewohnlich doch nur die den Autor vom chirurgischen, lokali-
satorischen oder irgend einem anderen Standpunkt interessierenden Beob-
achtungen betfreffen und man in die wahren Zahlenverhiltnisse der dem
Autor zur Verfiigung stehenden Fille keinen Einblick gewinnt. Be-
achtenswert ist aber doch, dass in der obigen Tabelle 1V 81 Temporal-
lappentumoren nur 142 Frontaltumoren gegeniiberstehen (1 :1,75).

Hiérnach wiirden wir, wenn wir zum Vergleich die auf der Tabelle IIF
enthaltene Sammelstatistik aller von mir gefundener Epilepsiefslle und
aller Fille mit lange Zeit den sonstigen Tumorsymptomen voraus-
gehender Epilepsie heranziehen, dem Schlifenlappen gegeniiber dem

1) Es liegt nahe, sich zu fragen, ob der gefundene Wert mit den ana-
tomischen Grossenverhiltnissen ungefihr dbereinstimmt, da uns Anhaltspunkte
dafir, dass in einem der Grosshirnlappen die Bedingungen fiir eine Tumor-
entstehung besonders leicht sind — abgesehen von Infektionsgranulomen (und
Abszessen) — unbekannt sind. Genaue Werte iiber Grosse und Gewicht der
einzelnen Lappen vermdgen wir aber nicht zu erlangen, da ja, wie H. Vogt
schon bemerkt, die Grenzen der Lappen gegeneinander unscharf sind. Es
existiert allerdings eine Berechnung von Bischoff (zit. nach Vierordt),
wonach das Stirnhirngewicht 28,80/, das des Schlifenlappens 13,69/, des
Grosshirngewichts betrigt; dies entspricht einem Wert von etwa 2 : 1.

Archiv f. Psychiatrie. Bd.54. Heft 3. 55
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Tabelle IV.
I 11 111 1v ‘ v VI ' Vi
X .| Tiefes | Kleinhirn, | Hirnstamm
Frou- Tem: | Zontral + Ofg;{ lMark 4| Briicke | +diffuse-+
b | Far P Balken| wusw. |multiple T.
! :
L Pfeifer (86 autop- ‘ | : ;
tisch bestitigte Fille } |
der Hallenser Klinik){ 13 15 18 2 | 13 12 i 13
(10+8) ! |
il. Mingazzini (19 in |
den letzten Jahren ] ‘,
studierte Falle) 2 8 t 2 — 1 2 4
@) s
]I Sterling (sdmtliche ‘
lokalisatorisch sicher i
gestellte) 1 3 4 2 3 6 2
1+3) i
IV. Voulieh (23 Fille !
der Raymond’schen { f
Klinik) 2 — 3 1 b 1 5
(1+2) |
V. Bigene Fille (46) 8 6 3 1 13 4| 14
: (2 Ab- {4 Tem- (P)
szesse) | poro-
oceip. -
lilinken
Mark)
VL Ph. Knapp (1906) | 8+5 | 7+1 10 4 17 16+2 29
Dagegen :
VIL Bramwell (40 au- 1
toptisch festgestellte) 6 2 12 1 1 10 8
VIIL Clarke, Sharkey 4 ;
(alle?) 1898 13 2 — 17 (O ¢
IX. Beevor 1907 (53 |
Tille) 18 10 20 ? 3 ?F b
(1149
X. Tooth (258 aubop-
fiseh sichergestellte) | 68 27 43 6 14 79 21
Zusammen: [ 142 | 81 us s |80 | | 2

*) Kleinhirntumoren nicht erwdhnt.

Stirnhirn keine Sonderstellung einriumen kénuen. Es scheint nun zwar,
als ob Stirnhirn und Schiifenhirn zusammen vor den ubrigen Teilen des
Grosshirns privalierten, denn wir finden in diesen Gebieten, wenn wir
z. B. Stirnhirn- und Schlifenhirntumoren zusammen unter Ausseracht-
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lassung der basalen und tief im Mark gelegenen Geschwiilste den
Tumoren des Occipital-Parietallappens und der Zentralwindungen gegen-
iiber stellen, beider ersteren ofters generalisierte Epilepsie als bei der
letzteren (Proportion der Epilepsie 8,5:1, dagegen Proportion der Tumoren
nach der Zusammenstellung Schuster’s 16:19,6, nach der eigenen 1,7:1).
Aber dieses Resultat hat nur einen beschrinkten Wert, da es nament-
lich bei den sich zeitweilig verallgemeinernden Anfillen der Zentral-
lappengeschwiilste gar zu sehr der Willkiir dberlassen ist, ob man
schon von allgemeiner Epilepsie sprechen soll oder nicht. Die Mehr-
zahl psychischer Folgeerscheinungen der Epilepsie ist allerdings bei
[Frontal- und Temporallappengeschwiilsten beobachtet; die entgegengesetzte
Angabe Pfeifer’s, der hier die Gegend der Zentralwindung von be-
sonderer Bedeutung findet, ist auf Zufdlligkeiten des vom Autor be-
niitzten Materials zuriickzufihren.

Beiden von mir aufgesteliten Tabellen kemmt nun ein absoluter
Wert keineswegs zu. Man miisste daher noch versuchen einen zweiten
priziser erscheinenden Weg der statistischen Berechnung einzuschlagen,
nimlich eine Feststellung der prozentualen Hiaufigkeit von Epilepsie
‘bei Tumoren einzelner Regionen. Diese Methode ist von Astwatazuroff
hinsichtlich der Temporallappengeschwiilste angewandt worden, aller-
«dings ohne Vergleich mit anderen Hirnregionen. Auch diese Methode
ist nicht ganz zuverlissig, da man natiirlich wohl kaum in der Lage
sein wird alle Arbeiten im Original zu lesen und man auch nicht weiss,
«ob in jedem Falle alle Krawpfanfille immer bekannt geworden sind.
Nun verblifft die Tabelle Astwatazuroff’s alleraings durch die Haufig-
keit der Epilepsie; unter 93 Fillen sind 22 positive, ausserdem 5 mit
vereinzelten epileptischen Erscheinungen, insgesamt also weit iber
60pCt. Eine Fehlerquelle freilich, die doch vermieden werden miisste,
wenn man einem einzigen Lappen besondere Bedeutung beimisst, lisst
sich von vornherein feststellen: in .einer ganzen Reihe von zitierten
Fallen beschrinkt sich der Tumor keineswegs auf den Temporallappen;
or tangiert bisweilen in der gleichen Ausdehnung den Frontallappen
(Dupré-Devaux) oder betrifft hauptsiichlich occipitale Teile (Weber-
Papadaki), oder es hundelt sich sogar um multiple Tumoren (Putnam,
ferner in dem ,zweifelhaften” Fall von Liebscher, allerdings auch dem
whegativen® Fall ven Kufs), wihrend in einem Fall (Jacksdn-
Steward) die Autopsie fehit. Derartige Beobachtungen konnten natiir-
lich nicht, wenn .man den Versuch machen will, die besondere Be-
deutung eines Hirnlappens fiir die Entstehung der Epilepsie zu analy-
sieren, verwandt werden, wihrend umgekehrt die Umgrenzung der
negativen Fille eine viel weitere sein, ndmlich alle die Fille mit ent-

55*
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halten miisste, weilche iiberhaupt die betreffende Hirnstelle mitlddierten.
Man erkennt, dass man statistisch kaum ein befriedigendes Resultat er-
zielen wird; immerhin habe ich versucht, an einem etwas grdsseren
Material wie Astwatazuroff unter Aussechaltung einiger ungeeigneter
von diesem Autor verwandter Fille (Putnam, Liebscher, Kufs, Jack-
son-Steward) ein Prozentverhiltnis der Epilepsie in den Fillen mit
erheblicher Beteiligung des Schliafenlappens, die ich aus der Literatur
der letzten 20 Jahre sammeln konnte, aufzustellen. Von Abszessen,
die tiberhaupt seltener Epilepsie bewirken, habe ich abgesehen, ebenso
von Fillen mit rein lokalen rindenepileptischen, oder nicht weiter definier-
baren ,,Ohnmachtsanfallen. Im Uebrigen sind im Gegensatz zu den
Werten auf Tabelle 111 alle epileptischen Erscheinungen beriicksichtigt,
also auch solche Fille, die Astwatazuroff unter die zweifelhaften
rechnet. Die Tabelle ergibt:

Tabelle V
A. B. C.
Gesamtmaterial Epilepsie - Epilepsie —
83 35 481)

Obwohl in dieser Tabelle auch durchaus nicht nur reine Schlifen-
lappengeschwiilste beriicksichtigt werden konnten, ist die Prozentziffer
der Epilepsie (42pCt.) doch schon bei Weitem nicht mehr so gross als
in der Statistik Astwatazuroff’s; ich glaube sogar, dass sich die
Zahl an einem grosseren Material noch verringern wirde. Wenn wir
z. B. zur Erginzung noch die Statistik Schuster’s, der epileptische
Erscheinungen gewdhnlich unter seinen Féllen erwibnt, heranziehen, so
finden wir, dass unter 84 Beobachtungen nur 17 mal Epilepsie erwahnt
wird. Jedenfalls nshern sich die von mir gefundenen Zahlen schon
mehr der prozentualen Hiufigkeit von generalisierter Epilepsie bei Hirn-
tumoren #berhaupt (25—380pCt., Bruns). Speziell fir das Stirnhirn
hat Williamson unter 85 Fillen 14mal (40pCt.), E. Miller in ca.
331/;pCt. allgemeine Krampfe erwihnt gefunden; dies wiirde auch der
Ansicht mancher Autoren von der relativen Hiufigkeit der Epilepsie bei
Stirnhirntumoren entsprechen. Die Angaben anderer Autoren schwanken
zwar sehr, auffallend geringe Zablen finden sich, um einige Beispiele zu
nennen, bei Pfeiffer (2 in 18 F.), withrend Clark ein 5 Fillen stets, Shar-
key unter 8 Fillen 8 mal epileptiforme Anfille fand; im eigenen Material
liessen sie sich unter 7 Fillen dreimal nachweisen (in einem weiteren
Fall ist der Zusammenhang zwischen Epilepsie und Tumor fraglich), aber

1) Zwei Fille von Bramwell ausgeschlossen, da Stirn- und Temporal-
lappen fast gleichmissig befallen, ebenso. Fall Uhlenhuth. ’
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eine sehr betrichtliche Bevorzugung der Temporallappengeschwiilste
ist keinesfalls anzuerkennen. Es ist auch noch fraglich, ob, wie Ast-
watazuroff meint, die Aeusserungen der Epilepsie in diesen Regionen
besonders mannigfaltige sind. Nach den Berichten Kennedy’s iiber die
hier zu beobachtende Haufigkeit der ,dreamy states konnte man eine
solche Vermutung hegen; aber die Zahl der epileptischen Delirien, der
crises ambulatoires (Devic-Courmont) usw. ist auch bei Geschwiilsten
anderer Hirngebiete keine geringe. Ibr Charakteristikum erhilt somit
die Epilepsie der Temporallappentumoren wohl nur durch die hiiufige
akustisch-olfaktorische Aura, die bei Geschwiilsten anderer Regionen nnr
ausnahmsweise beobachtet wird. Vor allem spricht aber statistisch nichts
dafiir, dass gerade die Nihe des Ammonshorns die Auslosung der Epi-
lepsie begiinstigt, zumal, wie Astwatazuroff selbst hervorhebt, die
Mehrzabhl der in Betracht kommenden Tumoren in der Nihe des Schiéfen-
lappenpols sich entwickelt hat. Wir konnen es vorliafig sur als Tat-
sache registrieren, dass bei Frontal- und Temporallappentumoren an-
scheinend hiufiger und auch schwerer als in anderen Grosshirnregionen
allgemeine epileptische Erscheinungen manifest werden. Die Ursachen
hierfiir sind uns unbekannt. Die Nihe der motorischen Zentren diirfte
jedenfalls allein nicht der Grund dafiir sein, da die in diesen Regionen
zustande kommenden Jacksonanfille meist nicht eine so hohe Tendenz
zur Generalisierung und Provokation epileptischer Psychosen und Aequi-
valentzustinde haben, und da auch im Parietalhirn die Epilepsie relativ
geringer als im Frontalbirn zu sein scheint.

Es wire nunmehr unter Ausserachtlassung herdfsrmiger Umgrenzungen,
deren Priifung, wie man sieht, ein recht geringes Resultat ergibt, zu
untersuchen, ob zwischen intramedullirem und extramedullirem Wachs-
tum der Grosshirngeschwiilste Differenzen hinsichtlich der Entwicklungs-
schnelligkeit und Iotensitit der psychischen Stérungen bestehen. Und
zwar wiirde man, da es sich hier ja nicht mehr um die Untersuchung
von Herdwirkungen, sondern mehr um die Unterschiede der gleichsam
von verschiedenen Seiten auf die gesamte Hirnrinde wirkenden Schidlich-
keiten handelt, auch die unzweifelhaften Stérungen des gesamten Be-
wusstseins, also auch die Benommenheit der Untersuchung unterziehen.
Hierher gehorige Beobachtungen sind schon verschiedentlich gemacht
worden; zundichst wird man daran erinnern, dass die Kleinhirnge-
schwillste, die fir das Grosshirn ja stets die Bedeutung extra-
medulldrer Tumoren haben, selbst bei sehr erheblichen Hirndrucker-
scheinungen relativ selten starke Benommenheit oder andere psychische
Stérungen bedingen. Ferner hat aber schon Bernhardt angegeben,
dass die Grosshirnlappengeschwiilste (im Gegenteil zu den Rinden-
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tumoren) besonders hiufig zu psychischen Storungen, meist Intelligenz-
verlust, Stumpfheit usw. fihren, auch Vorkastner meint, dass friih-
zeitige und schwere psychische Storungen fiir tiefen Sitz in einer Hemi-
sphiire sprechen. Weitere Angaben beziehen sich auf das Stirnhirn.
Wihrend Raymond besonders bei subkortikalen Tumoren, die Tangen-
tial- und Kommissurenfaseru zerstéren und die Koordination der ver-
schiedenen Hirnzentren aufheben, den {fortschreitenden Verlust aller
psychischen Fahigkeiten annimmt und auch Beevor meint, dass die
geistigen Verinderungen gewdhnlich bei intramedulliiren Geschwiilsten
zu beobachten sind, findet umgekehrt Schuster, dass die Stirnhirnrinden-
tumoren mehr als die Marktumoren psychische Storungen, vor allem
paralysesbnliche Zustinde, gesteigerte Erregbarkeit, maniakalische Zu-
stinde bedingen. Williamson endlich bhalt den Sitz in Rinde oder
Mark fir ganz unerheblich. leh selbst fithrte schon aus, dass man bei
Geschwillstén, die sich vom tiefen Mark aus entwickeln, besonders
hiufig den amnestischen Symptomenkomplex, und vor allem frihzeitige
Entwicklung des Syndroms, zu finden scheint, mdchte auch noch einmal
erwihnen, dass sich im eigenen Material das Syndrom am schrellsten
und intensivsten vor dem Einsetzen stirkerer Benommenheit bei einzelnen
Balkentumoren entwickelte. Hinsichtlich der deliranten Zustfinde, so-
wie der Epilepsie und epileptischen Psychosen ist es aber villig gleich-
giltig, von wo aus der Tomor sich entwickelt, obwohl man vielleicht
theoretisch wegen der besonderen ,Reizung“ der Hirnrinde ein Vor-
wiegen kortikaler Tumoren in Betracht ziehen konnte. Dass dem in
Wirklichkeit nicht so ist, ergibt fiir die Délirien schon die in der oben
von mir zusammengestelliten Tabelle hervortretende relative Haufigkeit.
deliranter Zustédnde bei Tumoren des Balkens und der zentralen Ganglien.
Hinsichtlich der KEpilepsie ergab eine wahllose Priffung 50 autoptisch
untersuchter Falle, dass nur 13mal!) vorwiegend die Rinde befallen
war, bzw. ein von aussen wachsender Tumor die Rinde komprimiert
hatte, 17mal?) waren Rinde und Mark anscheinend gleichmassizg be-
troffen, 20mal®) handelte es sich um Marktumoren, die hochstens ganz
wenig die Rinde unmittelbar tangiert hatten. Das gleiche Resaltat bei

1) Pfeifer (2), Dupré-Devaux, Honiger, Reichardt, Vigelin,
Marchand-Petit, Mingazzini (Polidori), Henschen (3), Devic~-Cour-
mont, ein eigener,

2) Pfeifer (5), Kennedy (5), Astwatazuroff (1), Steiner, Wollen-
berg, Oppenheim (4), Kaplan, Ulrich, Schuster, Mingazzini,

3) Mingazzini (3), Pfeifer (2), Kennedy (5), Astwatazureff (),
Gowers, Devic-Paviot, Wollenberg, Henschen, 4 eigene.
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Stirnhirntumoren erzielte auch E. Miller. Auch bei tief intrakorti-
kalem Bitz des Tumors diirfte die Mdglichkeit der Rindenerregung keine
wesentlich geringere sein als bei kortikaler Lage. Einer weiteren Er-
Orterung bediirfen noch die Benommenteits- und Demenzzustinde; hier
erwihne ich ausser den frither zitierten, fiir das Stirnhirn geltenden
Apnahmen noch die Ansicht Marshall’s, dass diejenigen Tumoren,
welche das frontale vom hinteren Assoziationzentrum isolieren, konstant
langsames oder schnelles Schwinden der Geisteskrifte mit Uebergang
in Demenz, Torpor oder Stupor bedingen. Diese Anschauung bietet
mehrere Angriffspunkte; denn abgesehen davon, dass der Autor die
verschiedene Wertigkeit von Benommenheits- und Demenzzustinden gar-
nicht hervorhebt, zieht er auch, um die Bedeutung der hypothetischen
Assoziationszentren zu stiitzen, die Tumoren eines Hirngebiets in den
Kreis der Betrachtung, welches ungefibhr dem gesamten Grosshirnmark
entspricht. Alle Geschwillste dieser Regionen werden, wenn sie einiger-
massen gross geworden sind, einen erheblichen Teil der die genannten
Regionen verbindenden Fasermassen zerstoren miissen, in einem grossen
Prozentsatz trifft das auch fiir die Balkentumoren zu. Dass alle diese
Geschwiilste gerade durch Isolation der Assoziationszentren psychische
Storungen bedingen sollten, ist eine unbeweisbare Spekulation; von
einer Konstanz der geistigen Deterioration kann iberdies auch nicht
gesprochen werden. Ein schwerer Demenzzustand lisst sich bei diesen
Tumoren ebenso selten wie bei anderen mit Sicherheit nachweisen. Die
hiufigste psychische Storung ist auch hier die Benommenheit, an zweiter
Stelle kommt das amnestische Syndrom. Dagegen fragt es sich nun
noch, ob bei diesen tief im Mark liegenden Tumoren die Benommenheit
besonders friih und intensiv in Erscheinung tritt. Ein Vergleich mit
den mehr in der Rinde oder in der Nihe derselben sich entwickelnden
Geschwiilsten ergibt keine sicheren Differenzen, wohl aber scheint zu-
nichst ein gewisser Unterschied zu bestehen, wenn man zam Vergleich
die von den Hiuten ausgehenden Geschwiilste heranzieht. Bei letzteren
findet man nimlich zwar keineswegs konstant, aber relativ doch binfig,
dass die Tumorsymptome schon lange Zeit deutlich sind, ehe die Be-
wusstseinstriibung (oder auch andere psychische Stérungen) einsetzen.
Zum besseren Verstindnis stelle ich die hierher gehorigen Beobachtungen
des eigenen Materials (Grosshirntumoren) den im Mark entstandenen
Geschwiilsten gegeniiber. Zu der ersten Gruppe der extrazerebralen
Tumoren gehdren folgende 7 Fiille:
I. Beginn mit Aphasie. Psychische Stérungen beschrinken sich
zwei Jahre lang auf etw. Reizbarkeit, dann angeblich langsame
geistige Reduktion. Noch nach 3 Jahren keine mani-
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feste Bewusstseinstriitbung, genaue Sprachpriifung méglich.
Schneller Exitus. Kleinapfelgrosser Tumor.

II. Beginn mit Apoplexie. Trotz erneuter Apoplexie angeblich
5 Jahre psychisch gesund. Dann angeblich leichte Gedachtnis-
abnahme, blieb aber geistig klar. Dann erneute Apoplexie,
Koma. Exitus. Apfelgrosser Tumor (Scheitellappen).

IlI. Beginn mit Kopfschmerz, rasch zunehmende Erblindung, Hemi-
plegie, leichte Gedichtnisabnahme. Nach 6 Monaten villige
Amaurose. Keine Orientierungsstdrungen, genaue
Exploration méoglich, leichte Euphorie. Am nichsten
Tage Somnolenz, wenige Tage danach nach Punktion Exitus.
Sehr grosser Tumor (Parietale).

IV. Beginn mit Reizbarkeit, Gedankenlosigkeit, nichtlichem Phanta-
sieren (Potator). Nach 11 Monaten apoplektisch entstehende
Aphasie. Nach 12 Monaten keine manifeste Bewusst-
seinstriibung, keine Orientierungsstérung. Kurz danach
Apathie, spiter stirkere Benommenheit. Tod nach 1%/, Jahr.
Apfelgrosser Tumor.

V. Beginn mit Kopfschmerz, Schwindel, Hemiparese. Psychisch
mehrere (4—5) Monate frei, dann Somnolenz, aphatische
Storungen, dazwischen aber auch Zeiten mit attentem Wesen.
Nach 7 Monaten Somnolenz, dann Delirien. Fieber. Taubenei-
grosses metastatisches Karzinom.

VI. Beginn mit rasenden Kopfschmerzen. Zunehmende Amaurose.
Im Verlauf von 7 Jahren (!) allmihliche Entwickelung eines
Demenzzustandes mit Orientierungs-, Merkstérungen und Stumpf-
heit, dabei nicht sehr erhebliche Benommenheit. Hiihnerei-

- grosser Tumor. ;

VII. Beginn mit Kopfschmerz, Erbrechen, schneller Usbergang in
Benommenheit. 2 Monate nach Beginn Exitus. Sehr grosses
Endotheliom (temporal).

In einem 8. Falle ist es fraglich, ob der Tumor (basales Psammom)
ganz latent geblieben ist, oder eine Epilepsie bedingt hat, die erst nach
Jahren bleibende psychische Folgesymptome nach sich zog. Hingegen
finden sich unter den 20 intramedulliren Tumoren auch nach Aus-
schluss eines Falles mit apoplektiformem Beginn und schnell danach
folgendem Tod noch 6 weitere, in denen von Anfang an psychische
Symptome, und zwar 4mal zunichst hauptsichlich Apathie bzw. Be-
nommenheit, in den 2 andern mehr von vornherein amnestische Er-
scheinungen, vorherrschten. Die Autopsie ergab hier zweimal ziemlich
kleine Tumoren. In den meisten anderen Fillen entwickelte sich Be-
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‘nommenheit geringeren oder schwereren Grades im Verlauf weniger
Monate, in einem jahrelang sich binziehenden geniigen die anamnestischen
Daten nicht um den Beginn der Benommenheit zu bestimmen. (Pat,
war aphatisch). Nur dreimal wurde Benommenheit 1 Jahr nach Beginn .
der Tumorsymptome oder spiter manifest, einmal (kleiner Tumor des
Thalamus) fehlten psychische Symptome; in einem dieser letzteren Fille
waren aber auch die korperlichen Krscheinungen ein Jahr lang vollig
verschwunden. Die hier zu Tage tretenden Unterschiede werden noch
deutlicher, wenn man bedenkt, dass gerade die extrazerebralen Tumoren
besondere Grosse erlangt hatten. Aehnliche Fille mit sehr lange Zeit
aushleibenden psychischen Symptomen lassen sich in grosserer Anzahl
unschwer aus der Literatur anfithren. So fand sich bei einer Kranken
von Souques ein grosser Knochentumor {iber dem Parietallappen, der
mehrere Jahre lang keine psychischen Verdnderungen bedingt hatte,
ein 15jihriger Kranker Mingazzini’s, der bis auf wenig ausgesprochenes
Krankheitsgefiihl psychisch frei war, zeigte bei der Autopsie ein grosses
Sarkem der wittleren Schidelgrube, das den rechten Temporallappen
komprimierte; die Krankheitsdauer betrug 6 Monate. In einem Falle
Henschen’s fehlten alle psychischen Stoérungen trotz epileptischer An-
fille mindestens 2 Jahre lang; es fand sich ein grosser Tumor der
rechten Fissura Sylvii; Pfeifer fiihrt zwei dhnlich zu bewertende Fille
von Geschwillsten fiber den. Zentralwindungen an: im ersten zeigten
sich nach 2jihriger Krankbeitsdauer nur eine gewisse Depression und
leichte Herabsetzung der Merkfihigkeit, im zweiten (Operation eines
100 g schweren Chondroms) fehlten bei ca. 1jihriger Krankheitsdauer
psychische Stérungen bis auf kurze epileptische Diammerzustinde.
Ferner begann bei der Kranken Pachantoni’s die Benommenheit erst
3 Wochen vor dem Tode, wihrend schon vorher lingere Zeit hindurch
aphatische Erscheinungen, Reizbarkeit und Depression (Senium, psychische
Emotionen) bestanden.  Aehnliche Fille beschreiben Bychowski
(6 Jahre Krankheitsdauer, psychisch nur Depressionszustinde, zeitweilige
Euphorie, in den Zwischenzeiten keine psychische Anomalie) und Nonne
(Fall I der ,benignen Tumoren“, 4—6 Monate psy.chisch frei trotz heftiger
Kopfschmerzen, dann plétzlicher Tod nach epileptischen Anfillen.) Ein
grosses Material extrazerebraler Grosshirnpartien komprimierender Tumoren
hat dann Hartmann verarbeitet, allerdings fast nur vom Standpunkt
des Neurologen aus, infolgedessen ist der psychische Befund meist nur
ganz kurz referiert; immerhin scheinen hier auch verschiedene Fille
jahrelang frei von Benommenheit geblieben zu sein. Die korperlichen
Erscheinungen konnen in solchen Fallen dabei sehr erheblich sein, bald
treten heftige Kopfschmerzen, die ja bei den in der Nihe der empfind-
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lichen Dura gelegenen Tumoren iiberhaupt oft besonders intensiv sind
(Bruns), in denVordergrund, bald sind die korperlichen Herderscheinungen
ausgesprochen. Gewiss nun lassen sich diesen Fillen andere entgegen-
stellen, in denen die psychischen Erscheinungen, vor allem Apathie,
Benommenheit, Sopor, seltener amnestisches Syndrom, schon friihzeitig
einen erheblichen Umfang angenommen haben (z. B. Bayerthal 1L,
Sittig, Wendenburg, Dupré-Devaux, Hartmann V), aber eine
Differenz zeigt sich noch insofern, als das bei extrazerebralen Grosshirn-
tumoren ofters beobachtete jahrelange Fehlen psychischer Stérungen
irotz erheblicher korperlicher Erscheinungen bei den tief im Innern
des Grosshirns liegenden Geschwiilsten entschieden seltener ist; wenigstens
leichte Grade der Bewusstseinstriibung werden dann meist zu beobachten
sein. So zeigte sich z. B. in den sicher hierher gehérenden 13 Fillen
Pfeifer’s, nimlich den Geschwiilsten des tiefen Marks, der Zentral-
ganglien und des Balkens, 11mal die psychische Stérung innerhalb des
ersten halben Jahres der Tumorsymptome. Der Unterschied wird deut-
licher, wenn man erwigt, dass die extrazerebralen meist von der Dura
ausgehenden Tumoren anscheinend nicht sehr hiufig sind. Nonne z. B.
hebt die Seltenheit, mit der sie in der Literatur erwihnt werden, her-
vor. Wodurch diese Differenzen bedingt werden, Ilidsst sich prinzipiell
noch nieht ganz sicher erkliren. Man wird zunichst Verschiedenheiten
der mechanischen Wirkung des Tumors erwigen, etwa daran denken,
dass der auf die gesamte Hirnrinde ausgeiibte Druck bei intrazerebralen
Geschwiilsten ein grosserer sein kann, dass es leichter zu starkem
Hydrocephalus kommt. Es ist zwar wohl richtig, dass in einer Reihe
intramedullirer Tumoren die Moglichkeit fiir schnelle Entwicklung von
starkem Hirpdruck eine besonders grosse ist, vor allem bei den den
Aquaeductus (Ph. Kpapp, R. Weber) komprimierenden Tumoren, aber
generell wird man Differenzen des psychischen Zustandes schon darum
nicht allein mit den Verschiedenheiten des Hirndrucks erkliren konnen,
weil einerseits bei intramedulliren Tumoren mit schweren geistigen Ab-
weichungen die Hirndrucksymptome klinisch ausbleiben konnen, anderer-
seits bisweilen bei extrazerebralen Tumoren die Benommenheit trotz
ausgesprochener Druckerscheinungen, insbesondere erheblicher Stauungs-
papille und Erhéhung des Liguordrucks fehlt oder gering ist. Ich
komme auf diese Differenzen zwischen Hirndruck und Benommenheit.
noch einmal zuriick, hier méchte ich nur erwidhnen, dass man zum
Teil wohl in der Art der extrazerebralen Tumoren und der hiermit zu-
sammenhingenden Wachstumsgeschwindigkeit die Erkldrung fir das
relative Zurticktreten der psychischen Storungen suchen muss. FEs
handelt sich besonders oft um sehr langsam wachsende Endotheliome,
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Knorpel- oder Knochengeschwiilste, die eine allmihliche Anpassung des
Gehirnas an die verinderten Bedingungen besser ermoglichen diirften.
Ob umgekehrt intramedullire Tumoren darum leichter psychische
Storungen bedingen, weil es bei ihnen schneller zu einer Zerstérung
grosserer Fasermassen kommen kann, ist zum mindesten hinsichtlich
der Benommenheit unwahrscheinlich, fiir andere Komplexe psychischer
Alterationen fraglich. Die Ueberlegung liegt ja nahe, ob nicht in der
Genese des amnestischen Syndroms, das sich so hiufig bei intra-
medulliren Tumoren entwickelt, neben der diffusen Rindenverletzung
die Ausschaltung einer grosseren Menge von Assoziationsfasern wenigstens
nicht ganz ohne Wichtigkeit ist, es wire aber vbllig problematisch,
hieriiber wie iiber die Grenzen der bel langsamem Wachstum méglichen
Substitutionen in nihere Erorterungen-einzutreten. Dass bei sehr grossen
und vor allem symmetrische Hirnpartien einnehmenden Tumoren der
Ausfall von Assoziationsbahnen an sich schon auch fiir die Intensitiit
der psychischen Stdrungen im engeren Sinne (mit Ausschluss der apha-
tisch-apraktischen Storungen) nicht ganz bedeutungslos sein wird, darf
freilich wohl angenommen werden.

Wichtiger als die Diskussion iiber diese theoretischen Unklar-
heiten erscheint die Frage, ob man aus den eben erbrterten zwar
haufigen, aber keineswegs konstanten Differenzen diagnostische Anhalts-
punkte fiir die Lage des Tumors und die Geschwulstart ziehen darf.
Feste Regeln werden wir, wie aus den angefiihrten Beispielen erhellt,
allerdings nicht aufstellen konnen, aber gelegentlich werden wir aus
der Summierung mehrerer Verlaufskomponenten, namlich dann, wenn
bei jahrelanger Geschwulstdauer trotz sehr ausgesprochener somatischer
Symptome, insbesondere konstanter und heftiger Kopfschmerzen, die
Bewusstseinstrilbung eine auffallend geringe ist, doch mit einiger Walr-
scheinlichkeit sagen diirfen, dass es sich um eine benigne extrazere-
brale Geschwulst, ein Endotheliom oder eine verwandte Form handeln
wird. Umgekehrt braucht der Nachweis schnell eintretender Benommen-
heit aber nicht gegen extrazerebralen Sitz zu sprechen. Auf das Schwanken
und Zurticktreten korperlicher und psychischer Herdsymptome ist viel-
leicht weniger Wert zu legen, da es nicht so selten auch bei be-
stimmten Formen intrazerebraler Geschwiilste beobachtet wird.

In weit geringerem Masse lassen sich Besonderheiten des psyehi-
schen Verhaltens in dem Versuch, andere Hirngeschwiilste nach ibrer
Art von einander zu trennen, nachweisen. Man stosst auf die gleichen
Schwierigkeiten, die die Artdiagnose des Tumors auch hinsichtlich des
korperlichen Befundes und Verlaufs bietet. Einige Augaben, die sich
dartiber in der Literatur finden, mdgen hier kurz wiedergegeben werden,



866 Dr. Felix Stern,

namentlich soweit es sich um die Differentialdiagnose zwischen den
hiufigsten Tumoren, den Sarkomen und den Gliomen; handelt; beziiglich
der Eigenheiten der COysticerkose (Instabilitit der Symptome, Hiufigkeit
epileptiformer Anfille verschiedener Variationen) kann auf die Arbeiten
von Henneberg, Wollenberg, Oppenheim u.A. hingewiesen werden,
da mir selbst nur ein derartiger Fall zur Verfiigung steht. Dass
psychisch kein Unterschied gegeniiber anderen Tumoren besteht, wurde
bereits frither erdrtert. Die Diagnose des namentlich im Kindesalter
hiufigen Tuberkels wird, wie alle Antoren betonen, namentlieh durch
den Nachweis eines tuberkuldsen Grundleidens erleichtert werden.
Natiirlich kann aber, wie Redlich und Bruns mit Recht betonen,
auch bei Tuberkulose der inneren Organe ein ganz anders gearteter
Tumor bestehen. R. Weber hat’ einen solchen Fall beschrieben, ein
weiterer findet sich unter dem eigenen Material (Fall 50, Fibrosarkom
im Kleinbira-Briickenwinkel bei schwerer Puthise). Eine richtige
Artdiagnose in vivo konnte hier kaum gestellt werden. Dass die Unter-
scheidungsmoglichkeiten zwischen Gliomen und Sarkomen sehr diirftig
sind, erkennt Bruns vollig an, als hiufigere Eigentiimlichkeiten werden
fir Gliome apoplektiforme Anfille (Oppenheim, Duret), akutes Ein-
setzen etwa nach Traumen, Verlauf in Schiiben (Redlich, Bruns) er-
wihnt. Das akute Einsetzen ist aber auch bei Angiosarkomen nicht
selten (Redlich). Im Uebrigen pflegen Gliome langsamer als Sarkome
zu wachsen (Oppenheim). Hinsichtlich der psychischen Erscheinungen
meint Gianelli, dass Sarkome hiufiger zu Storungen fiihven als Gliome.
Miller fiihrt das auf physikalische Bedingungen zuriick. Aber in
Wirklichkeit sind wir weit entfernt daven, irgend welche Gesetzmassig-
keiten statuieren za konnen. Bei der Priifung des eigenen Materials
finden sich allerdings auch einige Falle von Gliomen (III, X, VIII, IV,
XLII), die entweder nach apoplektiformem Beginn eine sehr lang
dauernde Remission zeigten oder lange Zeit ganz vage und gering-
fiigige, kaum beachtete Beschwerden bedingten, bis dann eventuell nach
einem psychischen oder somatischen Trauma der ganze Symptomen-
komplex in schneller Progression sich entwickelte, in etwa der Hilfte
der Falle war aber doch der Verlauf ein regelmissig fortschreitender und
schnellerer. Umgekehrt pflegten im allgemeinen die 12 Sarkome einen
gleichmissiger fortschreitenden und sich meist von Anfang andeutlich mani-
festierenden Verlauf zu nehmen, aber in einem Fall kam es aus voller Ge-
sundheit heraus zu einem platzlichen Insult, der nach 8 Tageu zum Tode
fihrte und durch einen sehr grossen Tumor verursacht war. Allerdings
findet sich hier kein einziger Fall, welcher nach apoplektiformem Beginn
wieder in vllige Remission iibergegangen wiire. In einer gewissen Paralleli-
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tit mit der hiufigeren Latenz und dem darauf folgenden pldtzlichen
schnellen Anstieg der kérperlichen Erscheinungen bei den Gliomen ent-
wickelte sich hier auch bisweilen das wichtigste psychische Symptom, die
Benommenheit, erst spit; sobald sie sich aber iiberhaupt zeigte, wurde
sie auch schnell recht intensiv. Dagegen war die Progression auch der
Benommenheit bei den Sarkomen im allgemeinen eine langsamere und
gleichmissigere. Ausnahmen von der Regel werden aber nicht selten
beobachtet. Um zu zeigen, dass prinzipielle Differenzen sich nicht auf-
stellen lassen, kann ich als Paradigma eine Uebersicht iiber die 7 Balken-
geschwiilste geben.

I. Gliome.

1. Zwei Jahre lang ganz unbestimmtes Schwichegefiihl im Korper
(Verdacht der Blutarmut). Dann schnell zunehmende korper-
liche Erschlaffung und Benommenheit. Nach 6 Monaten Tod.

2. Epileptiformer Anfall mit Hemiparese. Erholt sich ganz,
mehrere Monate wieder gesund. Dann erneute Anfille, schnelle
Progression; Exitus nach Operation.

3. Beginn der Symptome im unmittelbaren Anschluss an leichtes
Trauma. Schwanken der kirperlichen Symptome. Benommen-
heit erst etwa 3/, Jahr spiter, dann in wenigen Monaten Exitus.

4. Beginn mit psychischen Symptomen, nur wenige Monate krank.

5. Beginn mit alsbald ziemlich ausgesprochenen psychischen Sym-
ptomen, dann Schwindelgefiihl, Paresen, gleichmissig progre-
dienter Verlauf. Exitus nach 8 Monaten (Blutung in Tumor).

II. Sarkome.

1. Beginn mit Gaogstérungen, Schwindel. Gleichmissig schnelle
Progression auch der nach wenigen Monaten auftretenden
psychischen Storungen. Tod nach 6 Monaten.

2. Langere Zeit unbestimmte Prodromalsymptome, dann schnelle
Progression von korperlichen und psychischen (amnestischen)
Symptomen. Benommenheit erst spiter. Dauer: mehrere Jahre.

Ein gewisser Unterschied zwischen den Tumorarten zeigt sich hier
nur insofern, als unter den Gliomen ofters das uncharakteristische Pro-
dromalstadiurm, der apoplektiform-remittierende Verlauf, lingeres Aus-
bleiben psychischer Stérungen beobachtet wurde; aber in Fall 4 und 5
der Gliome fehlen auch diese Stigmata, bei Hinzunahme der anderen
Regionen verwischen sich die Differenzen noch mehr. Auch die Dauer
des Leidens erlaubt keine sicheren Unterscheidungsmerkmale. Freilich
kann nur das manifeste Stadium beriicksichtigt werden, da uns die
Latenzdauer der Tumoren unbekannt ist. Wir kénnen nur aus den
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vielfachen Remissionen, den zeitweise jabrelang anhaltenden Prodromen
vermuten, dass die Gliome oft besonders lange latent verlaufen konnen.
Sobald erst einmal die Symptome der Hirngeschwulst deutlich geworden
sind, liessen sich am eigenen Material keine wesentlichen Unterschiede
in der Dauer des Leidens je nach der Geschwulstart feststellen. Ins-
besondere finden sich bei den Kleinhirn- wie bei den Balken- und Stirn-
hirntumoren sowohl Gliome als Sarkome, die nur einige Monate, und
andere, die mehrere Jahre hindurch deutliche Erscheinungen gemacht
haben. Ebenso finden sich in der Literatur sowohl Gliome als auch
Sarkome von vieljihriger bis jahrzehntelanger Dauer beschrieben (ef.
die oben erwihnten Bruns’schen Fille, ausserdem Rath: Sarkom der
Hypophyse von 13jihriger Dauer). Eine neue Tabelle von Tooth lehrt
ebenfalls, dass bei Endotheliomen die Durchschnittsdauer des manifesten
Krankheitsstadiums zwar einige Monate linger als bei Sarkomen ist,
aber die Differenzen sind nur gering, die Abweichungen vom Durch-
schnitt, namentlich bei Sarkomen und Gliomen, so erheblich, dass den
Zahlen keine diagnostischen Anhaltspunkte zu entnehmen sind.

Ich muss hier darauf verzichten, auf weitere Methoden der Art-
diagnostik, die dureh die Hirnpunktion und den seltenen Nachweis von
Geschwulstzellen im Liquor gegeben sind, einzugehen. Klinisch sind die
Unterscheidungsmerkmale jedenfalls gering. Am ehesten wird man bei
sicherer Allgemeindiagnose dann, wenn es sich nur um Differentialdiagnose
zwischen Sarkomen und Gliomen handelt und namentlich Cysticerken
ausgeschlossen werden kénnen, in vereinzelten Fillen die Wahrscheinlich-
keitsdiagnose stellen diirfen, nimlich dann, wenn nach einem akuten
Schub oder apoplektiformem Insult zunichst eine erhebliche, schnelle
Remission eingetreten war. Es kommen zwar auch bei Sarkomen,
namentlich solchen, die regressive Veriinderungen aufweisen, langjihrige
Remissionen vor, wie der Bruns’sche Fall zeigt. Derartige Fille aber
diirften wohl zu den Seltenheiten gehoren.

Auf die Entwickelung der neben der Benommenheit am hiufigsten
auftretenden psychischen Storungen hat die Art des Tumors keinen
nennenswerten Einfluss. Dies gilt insbesondere von dem amnestischen
Syndrom; Bonhdffer hatte zwar 1904 gelussert, dass es namentlich
bei erweichten Sarkomen aufzutreten scheine, aber die heute mogliche
Erweiterung der Kasuistik erlaubt doch zu erkennen, dass der Charakter
und Konsistenzgrad der Geschwiilste nicht sehr wesentliche Bedeutung
hat. Pfeifer hat schon unter seinem Material das Syndrom 7mal bei
Gliomen, 6mal bei Sarkomen, 2mal bei Karzinom, je 1mal bei Endo-
theliom und Tuberkel gefunden, unter weiteren 28 von mir gesammelten
Fallen findet sich folgende Verteilung:
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Tabelle VI.

1. Gliome

II. Sarkome .

1II. Endotheliome .
IV. Karzinome

V. Gliosarkome. e
VI. Cysticertken . . . . . . 8

— = N0

(I. Beobachtungen vonSerog[2], Sterling, Steinert, Redlich; 3eigene.

II. Mdnekemdller-Kaplan, E. Meyer-Raecke, E.Meyer, Sterling 5,
Finkelnburg; 3 eigene.

III. Sittig; 1 eigener.

IV. Gotzl-Erdheim,

V. Campbell, :

VI. Henneberg, Stertz [2], Freud, Boege, Wollenberg; 1 eigener.)

Auf die Auslosung der deliranten Zustinde besteht seitens der-
Tumorart ein Einfluss pur insofern, als durch die Hiufigkeit der Delirien
bei diffusen und multiplen Tumoren die hauptsichlich zur Metastasie-
rung und zum diffusen Wachstum neigenden Geschwulstformen, die
diffuse Sarkomatose - der Haute, multiple Karzinome, mit besonderer
Hiufigkeit beteiligt sind. Unter den Solitirgeschwiilsten besteht keine
Differenz.

Einer besonderen kurzen Besprechung bedarf nun noch im Hin-
blick auf die schon zitierte Anschauung Steiner’s von den Beziehungen
zwischen Gliose, Gliom und Epilepsie der Einfluss der Tumorart auf
die epileptischen Erscheinungen. In Analogie zu friiheren Untersuchungen
iiber Epilepsie bei Tumoren werde ich mich auch hier nicht auf die
epileptischen Psychosen beschrinken kénnen, sondern alle ausge-
sprochenen epileptischen Erscheinungen mit Ausnabme der Rinden-
epilepsie beriicksichtigen miissen. Steiner ist der Ansicht, dass in
seinem Fall ein hereditir degeneratives Moment die gemeinsame Basis
von Gliom und Gliose darstellt. Man wird diese Vermutung hinnehmen
konnen, wenn man sich des Hypothetischen der Anschauung bewusst bleibt.
In welchem pathogenetischen Zusammenhang Gliose und Epilepsie stehen
sollen, geht aus der Arbeit nicht recht hervor; jedenfalls sind wir
nicht in der Lage, die Gliose als die Ursache der Epilepsie anzusehen,
sondern erkennen darin vielmehr mit Alzheimer, Binswanger a. A.
eine sekundire Folgeerscheinung von Hirnverinderungen, die in einem
gewissen Zusammenhang mit den epileptischen Anfillen stehen. Wenn
man trotzdem die Gliose als einen der Gliombildung parallel gehenden
und gleichwertigen priméren Vorgang in den Vordergrund des Interesses
bei der Tumorepilepsie riicken will, wird man sich zunichst fragen, ob
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unter den Tumoren gerade die Gliome regelmissig mit Epilepsie ver-
bunden sind. Dass das nicht zutrifft, wurde schon frither betont;
aber man kann statistisch nicht einmal ein besonderes Privalieren
dieser Geschwulstform nachweisen. Die irrtiimliche Ansicht Astwata-
zuroff’s, die schon Redlich kritisiert hat, beruht auf einer Kleinheit
des benutzten Materials. Sie wird iibrigens schon im Hinblick auf die
grosse Haufigkeit, mit der gerade bei Cysticerken Epilepsie beobachtet
wird, hinfillig. Auch nach Ausschluss dieser wie der Abszesse ergibt die
folgende Uebersicht, die wie die vorigen keineswegs ganz vollstindig
sein kann, aber sich doch auf ein relativ grosses und vorurteilslos ge-
sammeltes Material stiitzt, einen Einblick in die Bedeutungslosigkeit der
Geschwulstart.

Tabelle VIII1), Epilepsic und Tumorart,

I. Gliome. 30
{I. Sarkome . 26
III. Endotheliome . 6
1V. Karzinome 9
V. Tuberkel . 5
VI. Gummata. e
VII. Andere Tumoren (Myxom, Cholesteatom, Psammom und
Psammosarkom, Kavernom, Angiom, Myxoma chondro-
ossificans, Dermoidkyste. . . . . . . . . . . . . 11
VII. Gliosatkom . . . . . . . . . . « v v v o v ... 12

(I. Beobachtungenvon Astwatazuroff[2], Redlich, Steiner, Mingaz-
zini [2], Fornaca [nach Steiner], Devic-Paviot, Devic-Cour-
mont, Bramwell [2], Kutzinski, Gowers I, Draper, Urqhart,
Slebelt Donath, Goldberger, Voulich, Kennedy[l‘?, ausser-
dem 2], Pfe1fer37 Oppenhelm [PathologleXl], Henschen, 3eigene;
Krause [TI127], Remhardt 4[7].

II. Bruns [2], Uhlenhuth, Kern, Henschen [4], Weber-Papadaki,
Marchand-Petit, hennedle Cestan-Lejonne,Voulich, Dide,
Bramwell XVI, Brissaud-Massary, Oostantini(Poh’clin. 1911),
Marchand[zerebellar], SterlingV, Pfeifer28, Beevor, Mingazzini
[3-Polidori, Fulgenszi und Archiv IV], 2 eigene.

I, Dupré-Devaux, Honiger, Pfeifer 38, Reichardtl1l, Higier,
Langdon-Kramer. :

IV. Bramwell 24, Orloff,

1) Wenn in dieser Tabelle die einfachen rindenepileptischen Anfélle keine
Beriicksichtigung fanden, so hat dies fir die Bewertung der einzelnen Ge-
schwulstarten keine weitere Bedeutung, da in der Genese der Rindenepilepsie
dem Gliom keine Sonderstellung zukommt.
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V. Lemos, Redlich, Pfeifer 82, Fd. Krause, 1 eigner.
VL. Mingazzini [Arch. I}, Henschen, Starck, Bramwell, Beevor,
1 eigener.

VIL. Whitwell, Elder, Pfeifer 21 und 59, Reichardt V, Voulich,
Oppenheim, Astwatazuroff, Creite, F. Krause [X].

VIII. Ulrich, Weber XIV, Gowers I, Astwatazuroff, Schupfer,
Kaplan, Voulich, Oppenheim {2], Bramwell, Sterling, ferner
Merzbacher [Gliom und Sarkom]).

Die Tabelle lehrt uns, dass die beiden Hauptgeschwulsiformen an
der Genese der Epilepsie, was die absolute Zahl anbetriffs, ungefihr
gleichmissig betroffen sind. Um die relative Hinfigkeit festzustellen,
miissen wir zum Vergleich die Haufigkeitsverhiltnisse der einzelnen
Geschwulstformen betrachten. Die grosste Zusammenstellung verdanken
wir hier wieder Allen Starr?), der bei den Tumoren von 300 Er-
wachsenen 54 Gliome und 86 Sarkome, bei 300 Kindern 37 Gliome und
34 Sarkome, ausserdem 25 bzw. 5 Gliosarkome fand. Unter den Beob-
achtungen von Bruns verschieben sich die Zahlen sogar noch mehr
mugunsten der Sarkome (27 Sarkome und Endotheliome: 13 Gliomen).
Die Aufstellung neuer Statistiken wiirde sich auch hier wohl empfehlen,
da die Zufallsdifferenzen des jeweils benutzten Materials recht erheb-
liche sind; z. B. fehlt unter den eigenen Fillen das Ueberwiegen der
Sarkome ginzlich. Die Verteilung 44 histologisch untersuchter Fille
ist hier folgende:

Tabelle VIIL

Gliome . . . . . . . 17 (und2, die aus dusseren
Griinden hier nicht ver-
wertet werden konnten)

(83

Sarkome . . . . . . . 1
Endotheliome .

Karzinome

Tuberkulome

Gumma

Psammom

Abszesse .

Cysticerkus .

Gliosarkom .

LS O H

P Q0 e b

Noch starker iiberwiegen die Gliome in einer kiirzlich von Tooth auf-
gesteliten Tabelle, der Gliome fberhaupt in 49,2pCt. aller Falle von
Hirntumoren findet; 142 Fallen von Gliomen und Fibrogliomen stehen
nur 71 Fibrome, Endotheliome und Sarkome gegeniiber. Der Autor be-

1) zitiert nach Bruns-Oppenheim.
Archiv f, Psychiatrie. Bd. 34, Heft 3. 56
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tont, dass in manchen Stadien Gliome histologisch den Sarkomen sehr
dhneln konnen. Hiermit hingt wohl die frihere Hiufigkeit der Sarkom-
qiagnose zusammen. Wenn wir trotzdem unter Zugrundelegung der
Allen Starr’schen Tabelle (91 Gliome : 120 Sarkomen) zugeben wollten,
dass Sarkome etwas hiufiger als Gliome sind, wiirden wir zwar finden,
dass Epilepsie bei Sarkomen und Endotheliomen etwas seltener als bei
Gliomen auftritt, aber die Zahlendifferenzen (3:4) sind so gering, dass
sie wesentliche Bedeutung nicht erlangen, von einer Ausnahmestellung
der Gliome kann nicht geredet werden. Auch besonders friih auf-
tretende und das Symptomenbild lange beherrschende Epilepsie wird
micht nur bei Gliomen beobachtet; das gleiche Verhalten zeigen Sarkome
nicht so selten (Fille von Bruns, Uhlenhuth, Henschen, R. Weber,
Beevor u. A.), ebenso auch Tuberkel (Lemos, Redlich), Kavernome
(Astwatazuroff, Creite) nnd andere Geschwiilsie. Bei einzelnen
Geschwulstarten scheint zwar Epilepsie sellener aufzutreten, z. B. bei
Karzinomen; wodurch dies kommt, ob etwa die Wachstumsschnelligkeit
" hier eine Rolle spielt, entzieht sich jedoch unserer Kenntnis.

Auf Grund der Erfahrung, dass die Geschwulstart fir die Ent-
wickelung der Epilepsie ziemlich belanglos ist, werden wir zuniichst
folgern diirfen, dass uns Anbaltspunkte dafir fehlen, generell die Epi-
lepsie der Tumorkranken auf eine der Entwicklung einer bestimmien
Tumorart nur parallelgehende diffuse Hirnrindenverinderung zuriick-
zufilhren. Steiner hat nun mit Recht auf die Wichtigkeit systematischer
Untersuchungen der Hirnrinde aufmerksam gemacht. Ich glaube aber
nicht, dass die Befolgung dieses Rates an einem grisseren Material die
Vermutungen Steiner’s sehr stitzen wird. Eigene Untersuchungen
haben mich belehrt, dass diffuse Gliavermehrungen leichten Grades ganz
unabhingig von epileptischen Symptomen eine doch nicht ganz seltene
Verinderung im Gefolge von Hirngeschwiilsten bilden. Eine systema-
tische auf die ganze Hirnrinde sich erstreckende Durchforschung aller
von mir klinisch verwerteten Fille konnte bisher noch nicht stattfinden,
immerhin werden aber einzelne von mir erhobene Befunde meine Be-
hauptungen gut illustrieren konnen. 7 Gliome, die untersucht wurden,
zeigten grosstenteils eine Vermehrung der fibrilliren Glia an ver-
schiedenen vom Tumor weit entfernten Stellen. Bei dem Kranken (VIII),
der an einzelnen generalisierten epileptischen und jacksonartigen An-
fallen gelitten hatte, war die Randgliose stellenweise (linkes Stirnhirn,
Supramargin.) eine ausgesprochene, namentlich in den Tiefen der Furchen
findet sich eine recht dichte und nicht gerade in die normale Struktur
sich einlagernde Verfilzung (ef. Abb.), einzelne Biischel wachsen pinsel-
formig in die Pia ein, ziemlich dichte Faserziige erstrecken sich tief in
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die Molekularschicht, die Zahl der Spinnenzellen ist unter dem Rand-
saum vermehrt, sie enthalten ziemlich viel Plasma, zweikernige Zellen
kommen vereinzelt vor; aber alle diese Verinderungen sind mehr herd-
artig, namentlich an der freien Oberfliche finden sich Stellen, in denen
der Randsaum durchaus normale Breite zu haben scheint. Eine Ver-
mehrung der fibrilliren Glia in den tieferen Rindenschichten und im
Mark ist weniger stark. Sehr idhnliche Bilder liefert aber auch ein
zweiter Fall (XI), bei dem niemals im Leben epileptische Symptome
sich gezeigt hatten. Die Randgliose, die hier im allgemeinen eine
regelmissigere war, war an einzelnen Stellen besonders deutlich, deut-
licher als im ersten Fall war auch die Einordnung der meist parallel
stehenden Fibrillen in die Normalstruktur, wenn auch einzelne Biischel tiber
die Oberfiiche hervorragten. Eine Verdichtung des Glianetzes in den
tieferen Rindenschichten und in der subkortikalen Marksubstanz war
hier weniger deutlich wie in einem dritten Fall (X), in welchem
ausserdem mehr fleckenweise, namentlich in der Tiefe der Furchen, sich
stellenweise sehr erhebliche ﬁlzige Verdichtungen zeigten. Dagegen fand
sich in einem vierten Fall (XXIX, Centr. und Front. I links) missige
Verdichtung des Glianetzes mit zahlreichen Astrozyten im Mark, wihrend
der Randsaum nicht verdichtet war. Ferner war bei einer fiinften
Kranken (XLII) der Randsaum der Grosshirnrinde zwar normal breit,
aber leichte Verdichtungen fanden sich an einzelnen Gefissen im Mark
in einer die normalen Verdichtungsstreifen offenbar iibersteigenden Weise,
denn es ist stellenweise zu einem recht dicht verflochienen Filz mit
zahlreichen grossen Spinnenzellen gekommen. Diese letzteren ‘Befunde
gestatten zunichst die Behauptung, dass Gliose und Epilepsie bei
Tumoren nicht zu koinzidieren brauchen. Der Einwand, den Steiner
Reichardt gegeniiber erhoben hat, dass niimlich die von dem letzteren
Autor bei anderen Tumoren gefundene Gliose der epileptischen oder
‘Chaslin’schen nicht #hnele, ldsst sich nur schwer aufrecht erhalten.
Eine vollig gleichmissig iiber die Rinde verteilte Randgliose braucht
selbst bei der echten Chaslin’schen Gliose nicht vorzuliegen; dass
charakteristische Merkmale der Gliose selbst in manchen Fillen an-
-scheinend idiopathischer Epilepsie oft ausserordentlich schwierig zu er-
-kennen sind oder fehlen kénnen, wird von den erfahrensten Forschern
auf diesem Gebiet bestitigt. Umgekehrt findet sich die am ehesten in
ihrer Struktur der Chaslin’schen Gliese #hnelnde Randwucherung in
einem Fall, in dem nie epileptische Erscheinungen bestanden haben.
Um dagegen die zweite Frage, in welchen Beziehungen Gliose und Gliom
zu einander stehen, zu entscheiden, miissen wir erstens beriicksichtigen,
dass auch bei gliosen Geschwiilsten eine diffuse Vermehrung der Glia

b6*
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namentlich dann, wenn die histologische Untersuchung Geringfugigkeit oder
Feblen von Ausfallserscheinungen der nervisen Substanz ergibt, sehr gering
sein kann (Fall III, V), zweitens aber miissen wir die Gliabefunde bei
anderen Geschwulstarten heranziehen. Da ergibt sich nun, dass nament-
lich die Randgliose allerdings wohl bei Sarkomen und verwandten Ge-
schwillsten seltener als bei Gliomen zu seiu scheint, wenn ich auch bisher
nicht genaue zahlenmissige Angaben machen kann: eine qualitative
Differenz aber in dem Sinn, dass Vermehrung der Randglia nur bei Gliomen
vorkommt, besteht nieht. Im Gegenteil, kaum in einem anderen Fall finde
ich eine so erhebliche und dichte Wucherung, in der Verteilung tber die
Rinde etwa dem ersten oben beschriebenen Falle dhnelnd, als im Fall XXIL
Die beigefiigte Photographie ldsst die pallisadenartige Verdichtung der
schriig nach abwirts ziehenden Gliafibrillen gut erkennen, an anderen
Stellen ist es aber auch zu einer strukturell mehr der Norm #Hhnelnden
Verdichtung, Bindern parallel neben einander liegender, etwas wellenformig
verlaufender Fibrillenreiben gekommen. Hier handelte es sich um ein
Endotheliom, dabei betraf der Tumor eine Frau, die nicht besonders alt
war, nicht getrunken, nie an Krimpfen gelitten bhatte und bis zu ihrer
Erkrankung ganz gesund gewesen war. Leichtere, aber noch aus-
gesprochene Randgliose findet sich an mehr zirkumskripten Stellen iiber
die Grosshirnrinde verteilt auch bei dem Fibrosarkom des Kleinhirn-
Briickenwinkels, das ich unter Nr. 40 beschrieben habe; hier lag aller-
dings auch Phthise vor. In einzelnen Fallen fehlt die subpiale Randgliose
(1, VI, XXXI), jedenfalls ist sie nur unerheblich, dafiir finden sich aber
bisweilen im Mark auffallende Vermehrung der Spinnenzellen und
biischelférmige oder rutenformige Verdichtungen bzw. am Rande auch
kleinerer Gefiisse vereinzelt Verdichtungen des Randsaums. Sehr stark
ist ferner die Gliose in Fall XXX. Ausser der herdartig verstirkten
Randgliose ist wieder die namentlich in der Tiefe der Furchen und der
angrenzenden Molekularschicht ausgesprochene Bildung eines dichten
Gliafilzes bemerkenswert. Hier handelte es sich um ein solitires Gumma;
im Leben bhatten epileptiforme Erscheinungen bestanden. Es konnen
also auch verschiedenartige Wucherungen der fibrilliren Glia bei nicht-
gliomatdsen Tumoren mehr oder weniger diffus tiber die Hirnrinde ver-
breitet sich einstellen; hierin wird man Reichardt umso mehr bei-
stimmen konnen, als auch Orloff in dem Fall eines metastatischen
Karzinoms, das epileptische Symptome bedingt hatte, sehr erhebliche
diffuse Gliaverinderungen nachweisen konnte. Ganz kurz erwihnen ferner
Marchand-Petit Hyperplasie der Neuroglia in der Molekularschicht
bei einem Angiosarkom, hier bestand aber auch Atheromatose. Aber
nicht in allen Fillen findet man diese Gliavermehrung, insbesondere
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braucht sie, wie hier vorweggenommen sei, nicht der Stirke degene-
rativer Rindenvorgiinge parallel zu gehen. Wir kdnnten so vermuten,
dass die Gliose wenigstens nicht allein oder nicht in allen Fillen als
Ersatzsubstanz fiir zugrandegegangenes Nervengewebe entsteht, wie dies
bei anderen Erkrankungen, nach Alzheimer’s Anpsicht z. B. auch bei
der genuinen Epilepsie, der Fall sein soll. Freilich sind wir dann nur
auf Hypothesen angewiesen, wenn wir eine Erklirung fir die Glia-
wucherung suchen. Wir kénnten zwar an die interessante Beobachtung
Merzbacher’s von dem Sarkom, in dessen Umgebung sich reaktiv ein
michtiges Gliom, ebenso aber in der Umgebung mehrerer traumatischer
Blutungen sehr erbebliche Gliawucherungen gebildet hatten, erinnern;
die Schlussfolgerung, dass in diesem Falle eine individuelle Anlage
bestand, welche auf verschiedene die Hirnrinde treffende Reize prompt
mit diesen ungewdhnlich starken Gliosen reagierte, liegt ja nahe. Aber
so einfach sind die Verhiltnisse bei anderen Geschwillsten, bel denen
sich Vermehrung der fibrilliren Glia nicht nur in lokaler Abhingigkeit
vom Tumor findet, doch nicht. Nur der Mangel besserer Erklidrungs-
moglichkeiten lisst uns vorldufig daran denken, dass die nicht durch
die iibrigen Rindenverdnderungen bedingten Differenzen der einzelnen
Fille hinsichtlich der Intensitit der Gliose und ibr anscheinendes
Privalieren bei Gliomen vielleicht mit individuellen Besonderheiten zu-
sammenhingt. Auch dabn sind wir aber noch nicht zu der Annahme
gezwungen, dass Gliose und Tumor in ihrer Entwickelung einander
parallel gehen, sondern es liegt noch immer niher zu vermuten, dass
bei den dazu veranlagten Personen erst unter dem Einfluss der Tumor-
entwicklung infolge der die Hirnsubstanz treffenden Schidlichkeiten bzw. zur
Reparation untergehenden Nervengewebes die Gliawucherung beginnt und
starker als in anderen den gleichen Schidlichkeiten ausgesetzten Ge-
hirnen wird. Andernfalls wiirde man sich die Gliose bei nicht glio-
matésen Tumoren nicht erkliren konnen. Aber auch fiir die Gliome
scheint mir wenigstens generell diese Annahme der sekundiren Gliosen-
bildung, die man dann auch wohl als reaktiv bezeichnen konnte, noch
immer zwangloser zu sein. Ich habe diese vom Thema etwas ab-
schweifenden Bemerkungen tiber Gliaverinderungen hier alsbald mit-
abgehandelt, weil ohne dieselben die Beziehungen zwischen Tumeorart
und Epilepsie nur unvollkommen hétten geschildert werden konnen.
Es sind jetzt noch einzelne weitere Faktoren, die die Entwicklung der
psychischen Stoérungen mit beeinflussen kénnen, kurz zu behandeln.
Dabei muss ich beziiglich der Frage nach dem Einfluss des Hydro-
zephalus auf spitere die allgemeine Pathogenese der psychischen
-Storungen behandelnde Erdrterungen verweisen. Die Bedeutung here-
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ditdrer oder endogener Momente fir die accidentellen psychischen
Storungen, die Stimmungsanomalien usw., ist friiher bereits ercrtert,
ebenso ist schon hervorgehoben, dass solche Faktoren bei epileptischen
Psychosen gelegentlich, aber nur selten, nachweisbar sind und dass
das Alter insofern nicht bedeutungslos ist, als bei Kindern seltener
Psychosen, bel Greisen ofters der senilen Demenz #hnliche Zustinde
beobachtet werden. Fiir die Entwicklung der einzelnen Krankheitsformen
ist das Alter sonst von geringer Bedeutung, insbesondere fiir epileptische
Psychosen und das amnestische Syndrom, das wiederholt bei jugend-
lichen Individuen, von Pfeifer mehrfach bei Kindern beobachtet wurde.
Im eigenen Material fand sich das Syndrom nur einmal und duorele
einen tiefer greifenden Demenzzustand verwischt bei einer schon senilen
80jihrigen Kranken, die iibrigen Kranken standen zwischen dem 30. und
50. Lebensjahr. Delirante Zustinde konnen bei multiplen Tumoren in
jedem Alter auftreten, bei solitiren Geschwiilsten scheint eine gewisse
Bevorzugung des hoheren Lebensalters zu bestehen.

Der Einfluss von Kopfverletzungen soll hier nur insofern erdrtert
werden, als es sich um die Beziehungen zwischen psychischen Stérungen
und Traumen handelt, auf die strittige Bedeutung des Traumas fiir die
Geschwulstentstehung selbst kann hier nicht eingegangen werden. Dass
E. Miiller die Bedeutung von Traumen fiir die psychischen Stérung
hervorgeboben hat, wurde bereits erwshnt. Fiir mehrere Gruppen der
hiufigsten psychischen Storungen, die Benommenheit, delirante Zustinde
und amnestisches Syndrom f{illt von vornherein die Bedeutung des
Kopftraumas als sehr wichtige Hilfsursache fort, zumal bei Kranken
mit amnestischem Syndrom konnte Pfeifer unter seinen zahlreichen
Fallen nur 4mal anamnestisch Kopfverletzungen feststellen, im eigenen
Material (8 Fille) findet sich ein Kranker mit einem erheblichen
Schideltranuma. Auch hier hatten die psychischen Storungen erst lange
Zeit nach Krampfanfillen und somatischen Tumorsymptomen begonnen,
zudem lag Atheromatose und etwas Potus vor, sodass also selbst die
fiir Auslosung der Psychose in Betracht kommende Disposition durch
das Trauma dubids ist. Schwieriger zu beurteilen ist die disponierende
Wirkung des Traumas im Hinblick auf die epileptischen Psychosen
bzw. wieder die Hiufigkeit einer dem Tumor koordinierten traumatischen
Epilepsie. Es existieren allerdings viele Beobachtungen iiber tranma-
tische Antezedentien bei Tumoren, die von Krampfanfillen begleitet
waren, aber fiivr die Frage nach der Koordination konnten tberhaupt
nur solche Falle in Betracht kommen, in denen die Epilepsie anderen
Tumorsymptomen vorausgeht; andernfalls liegt es doch viel niher, die
epileptischen Erscheinungen schon auf die Wirkung des Tumors zuriick-
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zufiihren, wahrend wir natiirlich auch bei epileptischenInitialerscheinungen
jedenfalls den Einfluss eines schon bestehenden Tumors nicht- aus-
schliessen konnen. Die Zahl der Fille nun, welche nach Trauma mib
epileptischen Erscheinungen einsetzten, ist anscheinend gering (Fille
von Marchand-Petit, Uhlenhuth, Pfeifer, I. Krause, Urqhart).

Viel grosser ist jedenfalls die Zahl der Fille mit Tumorepilepsie
ohne jede traumatische Vorgeschichte, gerade in den allerschwersten
Fallen von Epilepsie bei Hirngeschwiilsten (Steiner, Astwatazuroff
usw.) ist ein Trauma anamnestiseh nicht bekannt. Reine Koordination
von traumatischer Epilepsie und Tumor ist also jedenfalls im Vergleich
mit der Haufigkeit von Tumorepilepsie ziemlich selten. Erhthung der
Disposition fiir Epilepsie durch ein Trauma ist vielleicht etwas hiufiger,
aber genaue Zahlenangaben konnen wir nicht geben, da wir eben im
Einzelfall oft nicht entscheiden konnen, ob das Trauma ganz einflusslos
auf die Krankheit geblieben ist, oder ob es mit der Entwicklung des Tumors
oder derjenigen der Epilepsie etwas zu tun hat. Beachtenswert bleibt,
dass 1. der Prozentsatz der Epilepsie bei Tumoren ein hoherer als der
von nennenswerten Kopftraumen in der Vorgeschichte ist (Adler findet
hier 8,8pCt., Gerbardt 1/, der Fille; Epilepsie dagegen steigt in
einzelnen Hirngebieten auf 25—40pCt.; Rindenepilepsie in motorischen
Regionen diirfte noch weit hiufiger sein); dass 2. vielfach trotz Traumas
niemals epileptische Erscheinungen wihrend der Erkrankung auftreten,
dass 3. endlich picht so selten das Trauma erst die Folge eines epi-
leptischen oder Schwindelanfalls ist (Pfeifer, Mingazzini beschreiben
einschligige Falle dieser Art), oder die schon bestehende Tumorepilepsie
durch ein Schideltrauma nur noch verschlimmert wird (MingazziniII).
Unter den eigenen Fallen sind 10, die irgend welche epileptische Er-
scheinungen geboten haben. Viermal ergab hier die Anamnese ein
Trauma ecapitis, in keinem Fall war ein direkter Zusammenhang
zwischen Trauma und Epilepsie mit Sicherheit zu erbringen, nur in
einem Fall hatte es sich um ein wirklich schweres Kopftrauma ge-
handelt, in einem zweiten waren Anfille kurze Zeit nach einem Trauma bei
einem lingere Zeit latenten Tumor aufgetreten. In einem dritten Fall
handelte es sich um ein wahrscheinlich belangloses Trauma aus der Kind-
heit, in einem vierten war zwar schon vor Jahren ein Trauma eingetreten,
das einige nervise Beschwerden hinterlassen hatte, der erste epileptische
Anfall erfolgte aber erst im Anschluss an eine ganz geringfiigige erneute
Kopfverletzung, die sicherlich nur von zufilliger provozierender Wirkung
war und eine Alteration des Gehirns selbst garnicht bedingt haben konnte.

Eine unter der Gesamthevilkerung noch hiufiger als Kopfverletzungen
anzutreffende erworbene Schiadigung bildet der chronische Alkoholis-
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mus. Es ist daher nicht zu verwundern, dass man auch bei Tumorkranken
gelegentlich Potus anamnestisch verzeichnet findet, doch lehren einig:
Zahlen sofort, dass dem Alkoholismus nicht eine sehr Uberragende
Wirkung in der Genese der psychischen Stdrungen zukommen kann.
Pfeifer findet thn unter seinen 86 Fallen im ganzen nur 9 mal, unter
dem eigenen zeigte sich unter 87 ausreichenden anamnestischen Angaben
7-—8 mal Potus, aber meist nur in geringem oder missigem Grade.
Am meisten interessiert wieder der Einfluss des Alkoholismus auf das
amnestische Syndrom, die deliranten Zustinde und die Epilepsie. Es
ist natiirlich, dass solche Erkrankungen, welche allein oder in offenba -
ausschlaggebender Weise durch Potus bedingt waren und nur accidentell
mit einem Tumor zusammenfielen, in friitheren Zusammenstellungen von
mir ausgeschaltet wurden, Hensehen und Ridewood-Jones z B.
haben solche Fille beschrieben, in denen es sich der Beschreibung nach
um eine alkoholische Korsakow’sche Psychose handelte; reine Alkohol.

delirien beobachtete Nonne. Mehrerer dhunlicher Beobachtungen ist
auch bereits bei Erorterung der Psychosen bei Cysticercose gedacht
worden. Es ist weiterhin auch wobl nicht zu leugnen, dass in manehen
Fallen, in denen der Tumor als Hauptursache der Erkrankung angesehen
werden muss, dem vorangehenden Alkoholismus ein gewisser disponierender
Einfluss zuerteilt werden kénnte; unter den Fillen mit amnestischem
Syndrom ist an diese Mogliehkeit zu denken in 4 Fallen von Pfeifer
und 8 eigenen, ferner Fillen von Gotzl-Erdheim und Serog (III),
bei Epilepsie lag stirkerer Potus vor in Beobachtungen von Henschen,
Dupré-Devaux, Devic-Paviot, Mingazzini (Gabrielli). Aber
auch hier liegen die Verhaltnisse dbnlich, wie ich es vorhin hinsichtlich
der Bedeutung von Kopfverletzungen hervorhob; in der iberwiegenden
Mehkrheit der beschriebenen Falle ist von Potus nichts bekannt, oder
dieser setzte erst infolge der psychischen Storung ein (E. Meyer-Raecke),
und wir diirfen zur richtigen Einschitzung des Alkoholismus auch wieder
nicht vergessen, dass ofters trotz vorangehenden Alkoholmissbrauchs
nach der Entwicklung des Tumors weder Korsakow’sche Psychose
noch Delirien, noch Epilepsie zum Ausbruch kommen. Derjenige unter
meinen Kranken z. B., der am sichersten iibermissig getrunken hatte
{Fall XX), zeigte bis auf ganz geringfiigige delirante Unruhezustinde im
Terminalstadium keins von den oben genannten Krankheitssymptomen,
ein anderer, der friiher viel Bier getrunken hatte, war 11/, Jahre lang
iiberhaupt frei von psychischen Storungen. Dagegen lag unter den
8 Fallen wmif amnestischem Syndrom 5 mal sicher kein Potus vor, dieser
fehlte auch bei den ausgesprochensten deliranten Erscheinungen — ebenso
{mit 3 Ausnahmen) bei der Epilepsie. Nach allem werden wir mit
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Redlich den Akohol als einen nicht sehr bedeutsamen Hilfsfaktor in
der Genese der Tumorpsychosen anzusehen haben.

Dass allgemeine Arteriosklerose und im speziellen Atheromatose
der Gehirngeffisse nach Abzug der senilen Erkrankungen wenig bedeutsam
fir die Eniwicklung der Tumorpsychosen sind,' scheint schon im Hin-
blick auf das hiunfig sehr jugendliche Alter der Erkrankten einer
Diskussion nicht zu bediirfen. Generell dirfte die Atheromatose auch
tatsdchlich von geringer Wichtigkeit sein, immerhin ist sie in einzelnen
Fallen, in denen sie auffallend friih erbebliche Grade erreichte
(Marchand-Petit, 47j., amnest. Syndrom, Devic-Paviot, 45j., Epi-
lepsie) zu beriicksichtigen. Unter den -eigenen Fillen findet sich
Atheromatose der Hirngefisse 4 mal unter 81 Féllen, 2mal ausserdem
missige Arteriosklerose. Nur einer dieser Kranken mit ausgesprochener
Hirnatheromatose litt an einem amnestischen Syndrom; es ist der gleiche,
der schon durch ein schweres Schideltrauma und vorangehenden Al-
koholismus fiir die Psychose pradisponiert erschien. In einem solchen
Fall wird die Auslosung der Psychose infolge der vielfachen Schiidi-
gungen des Hirns allerdings eine leichte gewesen sein, #hnliche Vorbe-
dingungen treffen aber gerade fiir das amnestische Syndrom eben nur
selten zu. .

Endlich fragt es sich noch, in welchem Masse gleichzeitig bestehende
schwere Allgemeinerkrankungen des Kérpers oder vorausgehende
somatische Erkrankungen Einfluss anf die Entstehong der Tumorpsychosen
haben. In Betracht kimen hier zuniichst die metastatischen Karzinome,
.da hier das Gehirn ausser durch die Hirngeschwulst auch noch durch
die wohl zumeist auf den primiren Tumor zuriickzufithrende Kachexie
und vielleicht asch durch Giftwirkungen des Tumors oder toxische
Stoffwechselprodukte geschiidigt werden konnte. Siefert hat allerdings
mit Nachdruck betont, dass in den meisten Fillen die Hirnkarzinose
zur Erklirung der psychischen Stérungen (neben Benommenheit haupt-
sichlich Delirien) geniigt; dass aber daneben gelegentlich auch Allge-
meineinflisse recht wichtig sein konnen, zeigt ein von mir oben mit-
geteilter Fall, in dem gerade die Entiwickelung der Delirien wohl mit
Sicherheit auf toxische oder infektidse Wirkungen einer im Gefolge des
primiren Tumors auftretenden septischen Lungenerkrankung zuriick-
gefiihrt werden konnte. Weiterhin ist bei den Psychosen, die im Ge-
folge von Solitdrtuberkeln auftreten, G&tiologisch an gleichzeitiz be-
stehende Phthise zu denken, wie etwa bei den Traumdelirien des Kranken
von Dupré-Camus; doch ist die Zahl der hier in Betracht kommenden
Falle auch keine grosse, da die tuberkuldsen Erkrankungen der inneren
Organe oft bei Hirntuberkulose auffallend gering sein kénnen, wie z.B. in
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den beiden Fillen des eigenen Materials. Man wird die Bedeutung der
gelegentlich auch bei nichttuberkulésen Tumoren (R. Weber, Pfeifer)
beobachteten Phthise schon darum nicht zu hoch einschitzen, weil aus-
gesprochene Psychogen in Form eines amnestischen Syndroms oder
deliranter Zustinde bei diesem Leiden doch nicht gerade hiufig auf-
zutreten pflegen. Die Mitteilungen iiber vorangehende akute Infektions-
und Intoxikationskrankheiten sind recht sparlich; E. Meyer hebt in
einem Fall mit amnestischem Syndrom einige Monate zuriickliegende
Tnfluenza, Pilez Fleischvergiftung hervor, im Fall ven Jackson-
Stewart hatte sich die Psychose (dreamy states, Gedichtnisverlust),
nach einer septischen Erkrankung entwickelt. Kine gleichzeitig be-
stehende Nephritis unbekannter Genese ist bei der von Monckemdoller-
Kaplan beschriebenen Korsakow’schen Psychose ausgesprochen. Dass
schliesslich bei den selteneren amentiaartigen Krankheitszustinden auf
vorangehende Infektionskrankheiten oder gleichzeitize Stoffwechseler-
krankung (Diabetes, Kern) wert zu legen sein wird, wurde bereits
erwiahut.

Wenn nus auch im Binzelfall die Wichtigkeit aller dieser dispo-
nierenden Hilfsfaktoren sicher nicht vernachlissigt werden soll, so darf
doch nicht verkannt werden, dass sie in einer sehr grossen Anzahl der
frither als charakteristisch beschriebenen Tumorpsychosen ginzlich fehlen
oder hinsichtlich avgeborener Pridisposition latent sein kdnnen. Pfeifer
hat schon darauf hingewiesen, dass in 3/, der Fille mit amnestischem
Syndrom keine Pridisposition nachzuweisen ist. Auch unter den
eigenen 8 Fillen fehlte dieselbe, obwohl die amnestischen Notizen
durchaus geniigten, 4 mal ginzlich, ebenso in den Beobachtungen Red-
lich’s u. A. '

In der gleichen Weise kann der Tumor Delirien (Levassort, die
meisten Fille bei multiplen Tumoren usw.) und epileptische Psychosen
(Fall XXX) usw. bei nicht belasteten und friher stets gesunden Personen
bedingen. Es ist nicht zu erkennen, dass bei diesen Psychosen heredi-
‘tire Antezedentien oder erworbene Schidigungen viel hiufiger als bei
gesunden Personen sind; dies gibt uns eben das Recht generell dem
Tumor die ausschlaggebende Bedeutung an der Entwickelung der Psy-
chosen zuzuerkennen.

Nachdem wir nun die Symptomatologie der Tumorpsychosen kennen
gelernt und gesehen haben, wie geringe Bedeutung dem Sitze des
Tumors im Sinne eines Krankheitsherdes fiir die komplexen psychischen
Stérungen zuzukommen scheint, wie wenig lokaldiagnostischen Wert
aber auch in praktischer Beziebung die Erkrankungen haben, wiire
noch die allgemeine Pathogenese der Stérungen zu erdrtern. Vorher
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mégen einige Bemerkungen iiber die'allgemeine psyehopathologische
Stellung der Tumorpsychosen und ihre klinische Verwandt-
schaft mit Erkrankungen anderer Genese erlaubt sein. Es wird hier-
bei abgesehen von den accidentellen Erkrankungen; ein manisches, ein para-
noisches Syndrom ist psychopathologisch nicht anders zu beurteilen, als
wenn das Syndrom imRahmen des manisch-depressiven Irreseins, der ehroni-
schen Paranoia zum Ausbruch gekommen wiire. Einer niheren psycho-
logischen Erforschung bediirfen vor allem die akinetischen Erscheinungen,
die doch vielleicht in erweitertem Sinne auch auf Stérungen der Praxie
zuriickgefilhrt werden konnten. Die anderen psychischen Storungen
lassen sich zumeist unter dem Gesichtspunkt einer Bewusstseinstriibung
betrachten; die allgemeine Herabsetzung der psychischen Funktionen
bildet die hiufigste Alteration, und auch die deliranten Zustinde, mogen
dieselben nun spontan oder im Anschluss an Krampfanfille oder reaktiv
anf der Hohe von Kopfschmerzattacken auftreten, dirfen wir in An-
Iehnung an iibliche Anschanungen als Reizzustinde, die sich auf dem
Boden einer Bewusstseinstritbung entwickeln, betrachten. Abgesehen
von den selteneren Halluzinesen bereitet die Frage nach der Ent-
stehung des amnestischen Syndroms bei Tumoren Schwierigkeiten. Die
Erfahrung, dass Psychosen dieser Art operativ prompt beseitigt werden
konnen, weist darauf hin, dass es sich nicht um Ausfallserscheinungen
handelt, sondern dass vielleicht auch mehr umschriebene Bewusstseins-
vorginge, vor allem also die Fihigkeit zur Anlagerung neuen Vor-
stellungsmaterials und in hiufiger Verbindung damit andere assoziative
Fahigkeiten, welche die kritische Urteilsbildung erméglichen, voriiber-
gehend funktionsuntiichtig werden. Frither erwihnte experimentelle nnd
klinische Arbeiten, welche auf Auffassungsstérungen bei derartigen Kranken
und auf zhnliche Erscheinungen bei der Amentia aufmerksam machen,
ferner eine Beobachtung von Elder-Miles iber einen Kranken, der
nach der Beschreibung an einem amnestischen Syndrom gelitten zu
haben scheint und nach der gegliickten Operation erhebliche Erinnerungs-
defekte an die Krankheitszeit bot, kdnnten uns weiter veranlassen, das
amnestische Syndrom in die Reihe der Bewusstseinsstorungen einzu-
ordnen. Aber wir sind nicht in der Lage, das Syndrom nur etwa als
eine rudimentire Form der allgemeinen Benommenheit anzusehen oder
schlechtweg durch die Bewusstseinstribung, wie Serog sagt, zu er-
klaren. Dazu sind die klinischen Differenzen viel zu érheblich, die
Beziehungen zwischen Erscheinungen von Benommenheit einerseits, dem
amnestischen oder dem komplizierten mit vielen Konfabulationen ver-
bundenen ,,Korsakow’schen” Symptomenkomplex andererseits zu wechsel-
voll; erhebliche Merkstorungen und Desorientierung bei geringer Be-
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nommenheit einerseits, tiefgehende Benommenheit mit geringfiigigen
Merkstérungen andererseits kommen vor. Diese mehr umschriebenen
Stérungen der Bewusstseinsvorginge haben wir psychologisch von der
allgemeinen Benommenheit abzutrennen; Wernicke’s Annahme von der
besonderen Empfindlichkeit neu ausgeschliffener Assoziationsbahnen ver-
mag uns einen Hinweis dafiir zu geben, warum trotz der Merkstérungen
der alterworbene Gediichtnisbesitz intakt bleiben kamm, im Uebrigen
sind uns die Ursachen, warum in dem einen Fall die elektiven Schadi-
gungen der funktionell zusammengehdrigen Neuronenverbiinde, welche
namentlich die Angliederung neuer Aussenweltseindriicke an das frith
erworbene Gedichtnismaterial vermitteln (Pfeifer), so in den Vorder-
grund treten und ein ander Mal nicht, duunkel. Dass eine Lockerung
oder Ausschaltung bestimmter Fasersysteme das Syndrom hervorruft,
kann zur Zeit nicht bewiesen werden.

Die klinische Stellung der Tumorpsychosen hat Redlich dadurch
gekennzeichnet, dass er auf die grossen Aehnlichkeiten aller psychischen
Storungen, die im Gefolge organischer Erkrankungen des Hirns auftreten,
hinweist und auch erwihnt, dass die Delirien den Intoxikations- und
Infektionsdelirien sehr #hneln konnen; ferner haben Dupré-Devaux
auf klinische Achnlichkeiten mit einigen Vergiftungen hingewiesen. Ks
begegnet, wie ich glaube, keinen Schwierigkeiten, diese Vergleiche recht
weit auszudehnen. Bonhoffer hat, nachdem er und andere Forscher
die Aehnlichkeit der Infektionspsychosen untereinander betont hatten,
die gemeinsame Basis aller durch 3dussere Einwirkung erfolgenden
‘Storangen mit dem Begriff der ,exogenen psychischen Reaktionstypen
zum Ausdruck gebracht und betont, dass neben den Infektionen auch
die chronischen Intoxikationen, ebenso schwere Hirntraumen und Stran-
gulationshyperimien iibereinstimmende akute Bilder zeigen konnen.
Diesen akuten Psychosen, den Delirien, epileptiformen Erregungen,
Dimmerzustinden, Halluzinosen und Amentiabildern (hier auch katatone
Formen) entsprechen bestimmte Verlaufstypen, neben dem kritischen
Abfall veor allem emotionell-hyperfisthetische Schwichezustinde und
amnestisehe Phasen vom Korsakow’schen Typ. Wir konnen natiirlich
nicht erwarten, dass ein grober raumbeschrinkender Prozess des Schidel-
innern stets mit Vergiftungen vollig identische Krankheitserscheinungen
nach sich zieht, um so bemerkenswerter ist die Haufigkeit, mit der
auch beim Tumor Delirien, epileptiforme Psychosen, Erregungen wie
Dammerzustinde, amnestische Zustinde auftreten; dass die akute
Halluzinose dem Tumor nicht fremd ist, habe ich schon hervorgehoben;
amentiaartige Erkrankungen, die Redlich kurz erwihnt, scheinen mir
‘in reiner Abbingigkeit vom Tumor bisher noch etwas unsicher. Wichtig
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aber ist vor allem, dass mit Ausnahme agnostisch-apraktischer Stérungen
kaum eine Tumorpsychose zur Entwickelung kommt, welche nicht in
den Rahmen der Reaktionstypen hineinpassen wiirde. Denn die seltener
bei Tumoren zu beobachtenden manisch-depressiven, paranoischen, hyste-
rischen Krankheitsbilder konnen wir zumeist auf die zufillige Mit-
wirkung einer pathologischen Konstitution zuriickfilhren: Die in ihrer
Stellung noch etwas unklaren und bei Geschwiilsten nicht sehr hiufigen
katatonen Phasen kommen auch bei der Amentia der exogenen Reaktions-
typen vor, wihrend man die sehr seltenen Storungen, welche in ihrem
Verlauf einer ausgesprochenen katatonen Psychose entsprechen wiirden,
wie etwa die frither geschilderten Falle von Kern, Schmidt usw.,
kaum in direkte kausale Abhingigkeit von der Geschwulst bringen kann.
Eine hochgradige globale Demenz ist bei Tumoren wahrscheinlich
garnicht so hiufig und tritt bis anf die frither erwihnten Ausnahmen
wobl erst im Verlauf von Jahren ein. Dass solche Begleitsymptome wie
die Witzelsucht auch dem alkoholistischen Korsakow nicht fremd
sind, wurde bereits von Pfeifer betont. Endlich fehlt auch dié
einfache Benommenheit als passageres Zustandsbild bei exogenen
Schadigungen des Hiros sicker nicht: in verschiedener Intensitiat pflegt
ja, selbst wenn sonst keine psychischen Stdrungen sich entwickeln, bei
schweren Infektionskrankheiten eine Benommenheit leichteren oder
schwereren Grades, die sich symptomatisch kaum vos der Tumor-
benommenheit unterscheiden diirfte, zu entwickeln. Der in der Natur
des Krankheitsprozesses liegende Unterschied gegeniiber den exogenen
Psychosen liegt nicht so sehr in dem Krankheitsformen als in der Ver-
laufsart; die Ursachen bierfiic sind erklirlich, denn es handelt sich nicht
um cine akute, sondern eine chronisch-progrediente Schidlichkeit. So
werden sich bel den Tumoren die Gegensitze zwischen akuten Psychosen
und den mehr chronischen Residugirsyndromen verwischen miissen, ven
vornherein ist der allmihliche Fortschritt von Benommenheit und
amnestischen Erscheinungen haufiger, delirante Phasen und #hnliche
Zustinde sind mehr episodenhaft dem chronischen Grundleiden auf-
gepfropft; byperisthetisch-emotionelle Schwichezustinde, Zustinde von
Reizbarkeit, Empfindsamkeit mit beginnenden Merk- und Aufmerksamkeits-
st(irutigen machen sich am ehesten noch als Initialsymptome geltend
und werden spater durch die zunehmende Benommenheit verdecks. Da-
gegen ist die symptomatische Aehnlichkeit oder gar Identitiit der  am
meisten charakteristischen Syndrome binsichtlich der Delirien und
epileptischen Psychosen schon frither betont worden. Beziiglich des
amnestischen Syndroms ware daran zu erinnern, dass Stransky,
Kraepelin’s Anschauungen folgend, die klinische Vereinheitlichung des
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Korsakow’schen Symptomenkomplexes bekimpft und, obwohl er haupt-
sichlich die Differenzen in der Aetiologie, der Krankheitsentwicklung,
Verlauf und Ausgang im Auge hat, doch auch auf méglicherweise vor-
handene Verschiedenheiten des klinischen Detailbildes hinweist. Man
wird sich dadurch veranlasst sehen, auf symptomatische Besonderheiten
des amnestischen Syndroms bei Tumoren zu achten. Nun finden sich
allerdings gerade unter dem eigenen Material einzelne Fille, die durch
ibre eigenartige Mischung von Merkstorungen mit Bewusstseinstriibung,
deliranten Beimengungen und reichlichen Konfabulationen noch am meisten
dem chronischen Alkoholdelir symptomatisch shnelten und auch tatsiichlich
frither méssige Potatoren gewesen sein sollen, aber aus diesen Fillen
diirfen wir doch nicht generelle Schliisse ziehen. Auch ohne den
disponierenden Einfluss anderer Schidigungen kann das isolierte Auf-
treten von Merkstorungen oder die Mischung mit stirkeren allgemeinen
Bewusstseinstriilbungen, mit tieferen assoziativen Stérungen, Konfabulations-
erscheinungen und deliranten Zustéinden ganz verschiedenartige Zustands-
bilder im Gefolge der Tumoren bilden, die uns nicht berechtigen,
ein fiir Tumoren typisches amnestisches Syndrom aufzustellen. Die
symptomatische Variabilitit des Komplexes ist vielmehr bei Tumoren
vielleicht eine besonders grosse, keineswegs sind die Differenzen gegeniiber
dem ,Korsakow® bei toxischen oder infektitsen oder Kommotions-
erkrankangen so prinzipielle, dass wir an dem Zustandsbild immer die
itiologische Noxe erkennen konnten. Es scheint vielmehr, als ob bei
Anerkennung aller durch Verlauf und Ausgang gebildeter Unterschiede
rein symptomatisch der exogene Reaktionstyp auch in erheblichem Masse
auf die Tumorpsychosen zutrifft; die vielfachen Aehnlichkeiten, welche
die dem Wesen nach gleiche Reaktionsweise des Gehirns auf
alle exogenen Schidlichkeiten in erweitertem Masse zeigen,
werden nur dadurch nicht noch grosser, weil die Entwicklung des Tumors
eine chronisch progrediente ist und weil die exogene Noxe infrakraniell
oder intrazerebral sitzt, dadurch grobe, fiir die Genese der gnostisch-
praktischen BStorungen wichtige Faserunferbrechungen bedingt und
ausserdem einen, anderen exogenmen Schidlichkeiten fremden, Druck auf
die Hirnsubstanz ausitbt. Die symptomatische Aehnlichkeit zwischen
manchen toxisch-infektivsen und Tumorpsychosen hat nun auch die
pathogenetischen Anschauungen mancher Forscher mitbeeinflusst.
Wir werden diese Anschauungen jetzt kennen zu lernen haben.

Die Versuche, die vielfach eigentiimlichen Psychosen bei Hirntumoren
auf ein hypothetisches, vom Tumor abgesondertes Toxin zuriickzufiihren,
sind noch nicht sehr alten Datums; die #lteren Forscher (Raymond,
Bernhardt usw.) begniigten sich, soweit sie nicht lokalisatorische Be-
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sonderheiten hervorhoben, vollkommen damit, auf die mechanischen
Aenderungen im Schidelinnern hinzuweisen.

Die Toxintheorien sind zum Teil eine Folge der Erkenntnis, dass
Hirndrucksymptome und psychische Storungen nicht immer parallel zu
.gehen scheinen; ausserdem aber steht es wohl ausser Zweifel, dass die
Entdeckungen der letzten Jahrzehnte, mit deren Hilfe es gelang, ver-
schiedene genetisch friher unklare Erkrankungen auf Bakterien- oder
‘Stoffwechseltoxine zurlickzufithren, dazu beigetragen haben, auch fiir
solche Krankheiten Toxine atiologisch verantwortlich zu machen, deren
Entstehungsbedingungen uns faktisch noch mehr oder weniger unbekannt
sind.  Ich glaube aber, dass das Fingestindnis unseres Unwissens und
die Darlegung der noch klarzustellenden Punkte uns mehr zur Weiter-
forschung anregen muss, als wenn wir uns auf vage Vermutungen oder
wenig begriindete Analogieschliisse hin mit der Annahme von Toxinen,
deren Nachweis noch aussteht, begniigen. Beweiskriftig sind die fiir
die Toxintheorie der Tumorpsychosen vorgebrachten Behauptungen noch
nicht; den eingehenden und iberzeugenden Kritiken von Reichardt
und namentlich Pfeifer und Redlich habe ich hier nur wenig hinzu-
zufiigen. Es haben sich fiir die Toxinwirkung bzw. fir die Mitwirkung
von Toxinen neben der Wirkung lokaler Destruktion und allgemeinen Hirn-
drucks namentlich folgende Forscher ausgesprochen: Cornu, Damaye,
Dupré-Camus, Dupré-Devaux, Klippelt), Ph.C.Knapp, Lannois-
Porot, Levassort, Maillard-Milhit, Mdnckeméller - Kaplan,
Siefert (fir Karzinom), Sterling, Vorkastner, Vigouroux, Joffroy-
Gombault (ein Fall von Kleinhirntumor); Klippel, Cornu und
Levassort sprechen auch von entziindlichen, autoinfektidsen wund
meningitisch-enzephalitischen Vorgingen. Betrachten wir zunichst die
von diesen Forschern angefiihrten Punkte, die fiir die Toxinwirkung
gprechen sollen.

Einige Autoren weisen auf die klinischen Analogien zwischen
"Tamorpsychosen und psychischen Erscheinungen bei Uramie, Saturnismus,
Diabetes (Dupré-Devaunx), aunf die Hiufigkeit des Korsakow bei
toxischen Erkrankungen (Monckemdoller-Kaplan), auf die Hiufigkeit
halluzinatorischer oder deliranter Zustinde (Levassort) hin. Redlich
hat demgegeniiber schon mit Recht geltend gemacht, dass das
Korsakow’sche Syndrom auch im Senium und nach Hirnerschiitterungen
-auftritt, bei letzteren ist es nach Amsicht einzelner Autoren (Kalberlah)
sogar geradezu die typische Folgeerscheinung; ebenso sind die traumatischen
Delirien schon seit langem bekannt. Dupré-Devaunx meinen zwar,

1) zit. nach Levassort.
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dass bei kiinstlicher Drucksteigerung die Erscheinungen unvergleichlich
andere seien, aber es ist bedenklich gerade bei psychischen Symptomen
die Erfahrungen des akut einwirkenden Experiments unmittelbar auf
die klinischen Erscheinungen zu iibertragen. Im Uebrigen darf es als
erwiesen gelten, dass auch delirante Zustinde neben Unruhe- und Anf-
regungszustinden jeder Art im ,Stadium der Reizung“ bei reinem
Hirndruck, z. B. bei Blutungen aus der verletzten Meningea media, ent-
stehen kénnen (Kocher). Monckemoller und Kaplan haben iibrigens
auch fiir die in ihrem Fall nachweisbaren Degenerationen der hinteren
Wurzeln Toxine neben Ernidhrungsstorungen verantwortlich machen wollen
und darauf hingewiesen, dass bei einer Druckwirkung die Intaktheit
der vorderen Wurzeln nicht erklirt werden konne; Hoche hat aber
schon angefilhrt, dass sich mit der Annabme eines vom Hirn her mit
dem Liguor sich nach unten hin verteilenden Toxins das stets stirkere
Befallensein der Wurzeln des Lendenmarks nicht erkliren lasse, Erbs-
16h bat ausserdem gezeigt, dass die hinteren Wurzeln schlechter als
die vorderen vaskularisiert werden und daher auch leichter unter Druck-
steigerung leiden konnen.

Ferner wird fiir die Toxintheorie die Behauptung ins Treffen ge-
fiihrt, dass die Sekretion toxischer Substanzen fiir Geschwillste erwiesen
sei (Dupré-Devaux). Dagegen haben Redlich und Pfeifer einge-
wandt, dass speziell bei Gliomen, Fibromen, Endotheliomen die
Annahme einer Giftproduktion noch véllig in der Luft schwebe; und
gegen die ausschlaggebende Wichtigkeit der Toxine auf die Auslésung
psychischer Stérungen wiirde allerdings die Tatsache sprechen, dass bei
Gliomen Intensitit und Form der Psychosen keine wesentliche Differenzen
gegeniliber bosartigen Tumoren zeigen, wie friher hinlinglich ausein-
andergesetzt wurde. Reichardt hat auch darauf hingewiesen, dass.
gerade Tuberkel, die doch vielleicht besonders viel Toxine erzeugen,
oft besonders lange latent bleiben. Unter den Sarkomen, deren Toxin-
produktion woh! noch fraglicher als bei den Karzinomen ist, finden
sich auch viele derbe Geschwiilste, die nirgends Erweichungen oder
dhnliche regressive Verinderungen zeigen und doch sehr schwere
psychische Storungen bedingen; eine Differenz gegeniiber den erweichten
Sarkomen lisst sich da auch nicht konstruieren. Einen recht instruk-
tiven Fall, der die Wirkungslosigkeit etwaiger Sarkomtoxine auf die
psychischen Funktionen gut zu beleuchten vermag, finde ich unter den
von F. Krause mitgeteilten Beobachtungen; hier hatte ein mehrfach
operiertes, aber immer wieder rezidivierendes Fibrosarkom schliesslich
eine ungeheure Grosse erlangt (grosser als eine Hemisphire), trotzdem
war die Kranke geistig so klar geblieben, dass sie eine Wirtschaft
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selbstindig zu fihren vermochte. Offenbar hatte hier nur die Trepa-
nation und dadurch bedingte Druckentlastung das Auftreten psychischer
Storungen verhindert; Toxine hitten auch trotz der Trepanation unge-
hindert das Hirn schidigen konnen. Cornu und Lannois-Porot
haben weiterbin auf die Produktion toxischer Substanzen das unerklir-
liche Fieber einiger Fille, die ,paralyseihnliche® Erscheinungen gezeigt
hatten, zuriickgefiibrt. Generelle Bedeutung haben diese Beobachtungen
sicher nicht, unter dem eigenen Material z. B. ist trotz sorgsamer
Temperaturmessungen kein einziger Fall, der fieberhafte Erscheinungen
ohne nachweisbare korperliche Ursachen (Bronehitis, Cystitis usw.) ge-
boten hitte. (Auch im Fall II war das zeitweilige Fieber wohl durch
Cystitis bedingt). Ferner haben Maillard und Milhit auf die rapide
Abmagerung eines Kranken, der an Schlafzustinden litt, aufmerksam
gemacht und daraus auch auf toxische Substanzen geschlossen. Die
Beobachtung ist insofern exzeptionell, als eine dhnliche Abmagerung,
eine tiagliche Gewichtsabnahme von mehr als 1 kg, noch niemals sonst
bei Hirngeschwiilsten bemerkt wurde, und es ist unmdglich, den Ur-
sachen dieser schnellen Abmagerung nachzugehen.

Aber insofern beansprucht die Beobachtung der franzésischen Autoren
grosseres Interesse, als sie auf die Wichtigkeit des Nachweises einer
allgemeinen Tumorkachexie fir die Annahme einer Toxinwirkung hin-
weist; iber die Hiufigkeit und Intensitit der Kachexie an Hirnge-
schwiilsten sind wir aber, soweit ich sehe, noch keineswegs ausreichend
unterrichtet. Redlich z B. fibrt kurz an, dass Kachexie bei Hirn-
tumoren auszubleiben pflege, Sterling hingegen spricht in einigen
seiner Fille direkt von Tumorkachexie. Die Durchsicht des eigenen
Materials ergibt, dass in weitaus der Mehrzahl der Fille von einer
Kachexie zur Zeit der Einweisung in die Klinik wohl nicht die Rede
sein kann, insbesondere ist der Eroihrungszustand fast durchweg ein
guter, das Korpergewicht z. B. bei den Minnern selten geringer als
65—70 kg. Allerdings findet sich fast regelmissig eine successive Ge-
wichtsabnahme, aber in der verringerten Nahrungsaufnahme, die mit
den Kopfschmerzen, der Benommenheit, dem zerebralen Erbrechen ver-
bunden ist, ldsst sich in den meisten Fillen schon eine hinreichende
Erklgrung fir die Abmagerung, die gewdhnlich nicht mehr als 1/,—1 kg
pro Woche betrigt, feststellen. So bielt sich bei mehreren Kranken
(z.B. Fall VIII, XII) trotz sehr erheblicher Tumorsymptome, Kopf-
schmerzen, Stauungspapille, psychischen Stérungen usw. das Korper-
gewicht auf gleicher Hohe, bis dann mit dem Moment, in dem stirkere
Benommenheit, Erbrechen, Krampfanfille einsetzten, auch das Gewicht

in wenigen Wochen rapid, bei einem Kranken (XXXI) in einer Woche
Archiv f. Psyehiatrie. Bd. 54. Heft 3. 57
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um 6%/, kg herabsank. Eine wirklich ausgeprigte Kachexie, hech-
gradige Abmagerung, Animie usw. zeigte bei der Aufnahme nur eine
Kranke (XXVIII), aber auch diese war schon lingere Zeit benommen
gewesen und hatte oft Erbrechen gehabt. Ausfiibrliche Gewichtskurven
‘bringe ich absichtlich nicht, denn eine wirkliche Klirung der Frage
pnach der Kachexie wire nur von eingehenden Blut- und vor allem
‘Stoffwechseluntersuchungen zu erwarten, diese stehen aber fiir Hirn-
geschwiilste noch aus; zur Zeit sind wir jedenfalls nicht in der Lage,
positive Beweisgriinde fiir die Bedeutung einer solchen Kachexie anzu-
fihren. Nach der Ansicht von Dupré und Devaux soll nun das Fehlen
der Kachexie nicht viel besagen, weil ein geschlossenes Lymphsystem
im ganzen Zentralnervensystem bestehe und die Propagation der Toxine
im Korper verhindere, aber auch mit dieser Annahme bleibt die Gift-
theorie so lange hypothetisch, ehe wir nicht Gber die Produktion der
‘Toxine speziell bei den hiufigen Gliomen und tiber die Wirkung der
Tumortoxine auf die Psyche, vor deren Ueberschiatzung z. B. Reichardt
warnt, besser unterrichtet sind; dass noch am ehesten die Theorie auf
die diffusen Karzinome im Sinne Siefert’s anzuwenden ist, bedarf
keiner Begriindung. In der gleichen Weise wie vom Tumor sezernierte
Toxine konnte auch der mangelhafte Abfluss der Stoffwechsel- und Ab-
bauprodukte des Hirns selbst eine Art Toxinwirkung austiben (Weber-
Papadaki). Auch iiber die Bedeutung dieser indirekt vom Hirndruck
abhiingigen Faktoren konnen wir nichts Definitives sagen.

Ferner haben Dupré und Devaux auf die anatomischen Aehnlich-
keiten der diffusen Rindenveréinderungen bei Tumoren und toxischen Er-
krankungen hingewiesen. Hierauf komme ich spiter noch einmal zuriick;
zunichst ist die Frage zu erortern, ob sich die psychischen Alterationen
durch mechanische Storungen allein erkldren lassen; ob der Druck, dem
die Hirnsubstanz ansgesetzt ist, allein oder auch Erndhrungsstérangen
durch die Verschlechterung der Zirkulation dabei wirksam sind, mag
unentschieden bleiben.

Es steht nun ausser Irage, dass wir fiir die Wirksamkeit des Hirn-
drucks auf psychische Funktionen viel festere Apnhaltspunkte als fir die
Wirkung etwaiger Tumortoxine haben; in der palliativen druckentlastenden
Trepanation haben wir ein Experiment, welches uns das schnelle Schwinden
der psychischen Stdrungen, insbesondere der Benommenheit, auch dann
zeigt, wenn der Tumor selbst nicht entfernt werden konnte; Redlich,
Bruns u. a. haben darauf schon hingewiesen. Ein gutes Beispiel dafiir,
wie bei kiinstlicher Druckentlastung trotz ausserordentlicher Grésse der
Geschwulst Benommenheit bis zum Terminalstadium ausbieiben kann,
bietet ausser dem schon zitierten Fall F. Krause’s eine Beobachtung
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von R. Weber, in der es sich um ein den grossten Teil einer Hemisphére
infiltrierendes Gliom handelte; hier bestanden zwar Erscheinungen
intellektuellen Riickgangs, aber weder Verlangsamung der Reaktionen
noch ausgesprochene assoziative Erschwerung. Natiirlich braucht trotz
der Trepanation nicht immer Benommenheit auszubleiben, denn es kann
zu erneuter Steigerung des Hirndrucks kommen; in zwei Fiallen des
eigenen Materials (VIII, XXV), in welchen sich einige Zeit nach der
Trepanation zunehmende Apathie und Benommenheit entwickelt hatte,
liessen sich denn auch klinisch und aopatomisch erhebliche Zeichen
chronischen Hirndrucks feststellen; in einem anderen Falle, in dem die
schon wibrend der Trepanation erfoigende Riickkehr des Sensoriums
eine frappante war (XXXI), setzten wenige Tage danach erneut Be-
nommenheit nnd Delirien ein. Dass sich der Einfluss des Hirndrucks
nicht nur auf die Benommenheit erstreckt, ergibt sich fiir die deliranten
Zustinde aus den vorhin erwiihnten Erfahrungen an Kranken mit Ruptur
der Meningea media; hinsichtlich epileptischer Psychosen liegen an-
scheinend wenige Erfahrungen vor; dass dagegen die epileptischen
_Anfille von Drucksteigerungen sehr erheblich beeinflusst werden kdnnen,
demonstriert die Beobachtung Wollenberg’s, in welcher sich un-
gewohnlicher Liguorabfluss durch die Nase fand, kurze Zeit aber nach
dem zeitweiligen Versiegen des Liquorabflusses Krampfanfille einsetsten,
die erst nach der erneuten Oeffnung der Kommunikation zwischen
.Subarachnoidealraum und Nase wieder sistierten. FEinen interessanten
Beleg fir die Wirkung des Hirndrucks auf andersartige psychische
Stérungen finden wir in dem Fall Ulrich’s; die eigentiimlichen und
nicht ganz sicher zu deutenden Orientierungsstorungen, deren ich schon
frither gedachte, schwanden hier jedesmal prompt, so oft der iiber-
-schissige Liquor entfernt wurde.

Aber derartigen wichtigen Befunden gegeniiber, die uns gestatten, in
dem gesteigerten Hirndruck eine sehr wesentliche Vorbedingung der Tumor-
_psychosen zu sehen, konnen wir doch nicht vergessen, dass wir uns
dadurch allein nicht die psychischen Stérungen restlos erkliren konnen,
auch wenn wir ausser der Wirkung des Druckes und der Ernihrungs-
storungen noch den toxischen Einfluss von Stoffwechselprodukten des
Gehirns, die infolge der vendsen Stanung und des mangelhaften Liquor-
abflusses sich anhfiufen, verantwortlich machen wollen. Der friher
ofters erhobene Hinweis darauf, dass auch kleine Geschwiilste schwere
Psychosen bedingen konnen, darf allerdings nach den Untersuchungen
‘Reichardt’s, nach den Einwinden von Pfeifer, Redlich u. a. als
widerlegt gelten; auch bei kileinen Geschwillsten kann, eventuell infolge
lokaler Besonderheiten, sich ein starker Hydrozephalus entwickeln, kann

aT*
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durch das Missverhiltnis zwischen Schiidelkapazitit und Hirnvelum,
durch Hirnschwellung ein sehr starker Hirndruck bedingt werden.
Schwieriger ist es schon, sich vorzustellen, wie sich die offenbar doch
sebr grosse und im Wesentlichen wohl durch allgemeine Stdrungen
bedingte Verschiedenartigkeit der klinischen Bilder allein auf die erst
reizende und dann lihmende Wirkong der gleichen Ursache zuriickfiihren
lassen soll; Schwierigkeiten entstehen hier namentlich im Hinblick auf
epileptische postparoxysmelle Psychosen und epileptische Anfille. Bier
hat gezeigt, dass man durch sehr erhebliche Drucksteigerung im Schidel-
innern nur in seltenen Fillen bei Epileptikern Anfille hervorrufen kaon;
Redlich hat zwar eingewandt, dass nicht jede Art der Druckerhdhung
Anfille auszuldsen braucht und’ z. B. Stanungshyperimie und vermehrte
Liquorsekretion sich verschieden verhalten konnten, gibt aber damit
selbst zu, dass nicht die Druckerhdbung an sich das alleinige wirksame
Agens ist. Vor allem aber spricht gegen die alleinige ausschlag-
gebende Wirkung des Hirndrucks die manchmal fehlende Parallelitit
zwischen Hohe der Hirndrucksymptome und der psychischen Stérungen.
Yorkastuer und Sterling, der auf das freilich nicht konstante Miss-
verhiltnis zwischen Hirndruck und Psychose bei den Balkengeschwiilsten
aufmerksam macht, haben das schon kurz angefiihrt. Zur niheren Be-
griindung mochte ich einige Resultate, die sich am eigenen Material
ergeben, anfithren. Wir werden hier gewiss uns in der Deutung grosser
Reserve befleissigen miissen und z. B. die hiufig sich findende Abflachung
der Windungen und Trockenheit der Hirnsubstanz vernachlissigen miissen,
da es sich hier pach Reichardt auch um terminale Schwellungs-
erscheinungen handeln kann. Die wichtigen Druckspuren am Schidel-
knochen sind auch nicht immer vollstindig beachtet worden. Aber
schliesslich haben wir doch auch klinische Methoden, die uns mit einiger
Vorsicht die Hohe des im Leben gebotenen Hirndrucks zu bestimmen
gestatten; die Aenderungen der Papille, natiirlich nach Ausschluss von
Orbitalaffektionen und Geschwiilsten, die den Optikus selbst lidieren,
kommen nach Reichardt selbst in erster Linie in Betracht. Daneben
wird man auch die Hohe des Liquordrucks, soweit sich nach dem Autopsie-
befund Kommunikationsstérungen zwischen spinalem Subarachnoideal-
raum upnd Ventrikeln ausschliessen lassen, mitverwerten diirfen; dass
artefizielle Steigerungen infolge ,Pressens* durch lingeres Warten bei
der Druckbestimmung ausgeschlossen werden miissen, bedarf kaum des
Hinweises. HEndlich wird man auns der Stirke des Hydrozephalus einige
Anphaltspunkte fiir die intravitale Druckerhshung zu gewinnen suchen.

Bel Anwendung dieser Untersuchungsmethoden zeigt es sich, dass
namentlich das amnestische Syndrom ganz unabbingig von manifester
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Druckerhshung zur Entwicklung kommen kann, zum mindesten nicht
der Starke des Drucks parallel geht. Typische Beispiele hierfiir sind
Fall I und Fall X; in beiden konnte die hiufige Augenspiegelkontrolle
niemals Stauungspapille, nur in einem Fall leichte Hyperimie, erweisen.
" Der Liquordruck war nur missig erhoht (170—200 mm), der Hydrozephalus
sehr gering, iibrigens auch die Abflachung der Windungen keine sebr
ausgesprochene. Am Schidel waren keine Abweichungen nachweisbar.
Allerdings muss bemerkt werden, dass Erhdhung des Liquordrucks und
Stauungspapille doch nicht ganz parallel miteinander sich entwickeln,
in manchen Fillen scheint die bei der Lumbalpunktion sich zeigende
Druckerhthung ein feineres und frither auftretendes Reagens auf Hirn-
druck als Stauungspapille zu sein, z. B. in Fall V (amnestisches Syndrom),
in dem eine erhebliche Druckerhohung (810 mm in Seitenlage) sich
sehon fand, als die Stauungspapille noch nicht ganz  deutlich war, in
2 anderen Fillen war sogar der Druck auf 380 bzw. 700 mm gestiegen,
bevor die Stauungspapille sich entwickelte. Jedenfalls sind aber unter
den 8 Failen mit amnestischem Syndrom des eigenen Materials
2 ohne Zeichen chronischen Hirndrucks, in einem dritten (46)
fehlt wenigstens Stauungspapille dauernd, in 4 anderen dagegen sind
die Hirndruckerscheinungen z. T. recht erhebliche (Druck bis 770 mm,
starker Hydrozephalus, Stauungspapille bis 8D, einmal postpapillitische
Atrophie), in dem VIII. endlich, der durch tiefgehendere Demenz-
erscheinungen kompliziert war, fand sich zwar Atrophie nach Stauungs-
papille, aber weder erheblicher Hydrozephalus, noch Druckerhshung des
Liquors (155 mm). Hier handelte es sich um einen sehr langsam
wachsenden Tumor, und wir werden wohl annehmen miissen, dass bei
der schon im Beginn des Seninms stehenden Frau nach anfinglichen
Hirndruckerscheinungen eine Atrophie des Gehirns einsetzte, welche zu
einem Riickgang des Hirndrucks wieder fihrte.

Auch die Stirke der Benommenheit entspricht nicht ganz. der Héhe
der klinisch-anatomisch nachweisbaren Zeichen des Hirndrucks. Auf das
besondere Verhalten der Kleinhirntumoren ist schon frither mehrfach
hingewiesen worden, aber auch unter den Geschwiilsten der Hemisphiren
finden sich eigenartige Differenzen; die Benommenheit kann gering sein,
obwohl alle Erscheinungen des Hirndrucks sehr erheblich sind, in
anderen Fillen ist die Bewusstseinstriibung trotz fehlender Stauungs-
papille, geringer Druckerhﬁhung usw. eine grosse. Kaum in einem
anderen Falle fand sich ein so hochgradiger Hydrozephalus wie in
Fall VI; zu gleicher Zeit bestand dauernd Stauungspapille und Druck-
steigerung von Anfang der klinischen Beobachtung an, trotzdem setate
stdrkere Benommenheit erst kurze Zeit vor dem Tode ein, wihrend bis



892 Dr. Felix Stern,

dahin ein amnestisches Syndrom vorherrschte. Aehnliche Fille mit
fehlender oder geringer Benommenheit, aber hochgradiger Stauungs-
papille (bis >6 D), Druckerhthung (>60cm), Pulsverlangsamung, Hydro-
zephalus, sind unter XVII, XXII, XXVI beschrieben, wahrend umgekehrt
bei erheblicher Benommenheit Druckerscheinungen gering sein konnen
(Fall I, X, vielleicht auch Fall XVIII, in dem Stauungspapille fehlt;
vgl. auch Fall XXVII: Koma, keine Druckerhthung, geringer Hydro-
zephalns). Man wird sich daher, auch wenn man die Rolle des Hirn-
drucks in der Genese der psychischen Storungen keineswegs unterschitzt,
doch des Gedankens nicht erwehren, als ob daneben auch noch andere
Faktoren wirksam sein miissen.

Worin dieselben bestehen, kann heute noch keineswegs sicher ge-
sagt werden. Kine nervdse oder psychopathische Disposition mag gewiss.
die formelle Ausgestaltung der psychischen Stérungen mit beeinflussen.
Dass auch das Alter des Kranken eine Rolle spielt, wurde schon frither
'gezeigt. Aber nur in wenigen Fillen gelingt es uns, einen Zu-
sammenhang hier auch wirklich zu erkennen und aunch die Lokali-
sation des Tomors, d.h. die grobe Herdwirkung der Geschwulst kann
uns die selbst bei gleichem Krankheitsherd oft erheblichen Differenzen
der psychischen Alterationen nicht befriedigend erkliren. Es ist wohl
auch nicht zu verwundern, dass unsere Kenninisse noch so wenig ge-
kldrt sind, wahrscheinlich ist die Summe der #tiologisch-wirksamen
Momente eine so grosse und zum Teil aus uns noch unbekanuten
Punkten bestehende, dass wir nicht einen einzelnen Faktor zu sehr in
den Vordergrund riicken diirfen. Auch ohne an Tumortoxine zu denken,
hatten schon i#ltere Autoren (Wernicke) betont, dass der Tumor einen
Reiz auf die Hirnsubstanz ausiibt, Reichardt nimmt diesen Gedanken
weiter auf, wenn er darauf hinweist, dass der Tumor nicht wie ein
toter Fremdkorper im Gewebe liege, sondern als lebendes ,organisches®
Gewebe einen Reiz auf die Hirnsubstanz ausiibe, dessen Resultat eine
Vergrosserung des Hirns, in andern TFillen auch eine Atrophie sei.
Wir diirfen uns nicht verhehlen, dass wir mit dieser Annahme einer
vom Tumor ausgehenden Reizwirkuug auch nur eine, wenn auch viel-
leicht weniger als die Toxintheorie prijudizierende, Umschreibung fiir
uns noch unbekannte Vorginge liefern, aber wir miissen zugeben, dass
das Gehirn in recht verschiedener, eigenartiger und nicht immer dem
Druck paralleler Weise auf die Neubildung reagiert.

Dies lehren uns auch die histologischen Veriinderungen des Gehirns,
die nunmehr noch einer wenigstens kurzen Betrachtung unterzogen
werden sollen. Raymond hat wohl zuerst im Jahre 1898 den Nach-
weis gefiihrt, dass unter dem Einfluss einer Neubildung diffuse Rinden-
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schidigungen zustande kommen koénnen; bei einem Gliom des Stirnhirns
fand der Autor mittels Weigert’scher Markscheidenf{irbung erhebliche
Ausfille der Tangentialfasern und namentlich des feinen Markfaserge-
flechts in der Schicht der kleinen Pyramidenzellen (II. Tangentialschicht
nach Raymond); nur die Gegend der Zentralwindungen zeigte eine
Aussparung, in dorsaleren Partien liessen sich die Degenerationen wieder
nachweisen. Als dann spater durch die Nisslfirbung der Einblick
auch in feinere Lisionen der Ganglienzellen ermoglicht war, konnten
Dupré und Devanx in dem allerdings nicht ganz einwandfreien Fall
eines Tumorkranken, der frither an Lues gelitten hatte und Alkoholiker
war, verschiedenartige Zellverdnderungen, namentlich Zellschwellung,
Chromatolyse und exzentrische Kernverlagerung nachweisen. Den
Forschern war auch eine ,,Aussaat“ kleiner runder Zellen in der Rinde,
die sie fir ,Leukozyten® oder Gliaelemente hielten, sowie Vermehrung
der Trabantkerne und ,Neuronophagie® einzelner Zellen aufgefallen.
Aehnliche diffuse Rindenverinderungen beschreibt am eingehensten spiter
Redlich, der allerdings die glitse Natur der Trabantkerne und iibrigen
,Rundzellen* der Rinde richtig erkannte. Wenn dieser Autor im Gegen-
satz zu den Zell- und Markfaserdegenerationen Gliaverdnderungen, im
speziellen Vermehrung der faserigen Glia, nicht beobachtet haben will,
muss auf das Fehlen elektiver F#rbemethoden hingewiesen werden.
Ausser der Afrophie der Tangentialfasern, die auch von Weber-Papa-
daki, Raymond-Lhermitte-Lejonne, Damaye, Marchand-Petit,
in vereinzelten Fillen auch von Reichardt vermerkt wurde, und den
Zellveranderungen, z. B. einer Fragmentation der Nisslkorper, die bek
einem durch Felsenbeinkaries und Kleinhirnabszess komplizierten Solitir-
tuberkel durch Dupré und Camus konstatiert wurde, hat dann die
angebliche Rundzelleninfiltration der Hirnrinde einzelne Forscher inter-
‘essiert; Marchand und Petit sprechen bei einer 68jihrigen, schwer
atheromatdsen Frau von einer Infiltration der Hirnrinde mit embryo-
nalen (?) Zellen, Damaye von einer Rundzelleninfiltration, denen-die
Nervenzellen zum Opfer ficlen, Cornu von einer Infiltration der Meningen
wie der Hirnsubstanz mit Lymphezyten und Leukozyten; hieraus folgert
der Autor eine chronische Meningo-Enzephalitis. Als einen fiir Tumoren
charakteristischen Befund betrachten Weber und Papadaki die Durch-
Iocherang der weissen Substanz mit kleinen Vakuolen. Diese Autoren
weisen auch auf eine Erweiterung der perizelluliren und perivaskuliren
Raume und auf Blutextravasate hin. Dass aber im Wesentlichen nichis
Spezifisches den histologischen Verénderungen zukommt, hat Redlich
mit Nachdruck betont; auch die Lokalisation des Prozesses, die Be-
vorzugung der Zellverinderungen in den tieferen Rindenschichten hat
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insofern nichts Typisches, als sich #hnliche Verh#ltnisse auch bei senilen
Erkrankungen zeigen. Trotz alledem schien mir eine weitere Nach-
priffung dieser diffusen Hirnverinderungen nicht ohne Wichtigkeit. Es
war zwar zu erwarten, dass die am meisten interessierende Frage nach
den Parallelverhiltnissen zwischen der Intensitit der in vivo gebotenen
psychischen Stérungen und den histologischen Verinderungen eine be-
friedigende Losung hier picht finden konnte; denn hierzn wire eine
ganz systematische Durchuntersuchung des gesamten Gehirns mit allen
zur Verfiigung stehenden Untersuchungsmethoden an einer grésseren Reihe
von Fillen notig, eine Aufgabe, welche weit fiber den Rahmen dieser
Arbeit hinausgebhen wiirde. Ueberdies hatten wir als Erginzung zu
diesen Untersuchungen auch Kklinisch bis ins Feinste analysierte Fille
notig; es ist aber bei den heute bestehenden Schwierigkeiten z. B. in
der Differenzierung zwischen Benommenheits- und Demenzzustinden noch
fraglich, ob wir solche klinischen Analysen als ganz feste Stiitzen fiir
unsere Betrachtungen benutzen diirfen, und es ist auch weiterhin mehr
als zweifelhaft, ob uns mittels der heutigen bistologischen Technik nicht
noch manche wichtigen Verinderungen entgehen oder nicht richtig ge-
deutet werden konnen. Es kommt dann hinzu, dass die in dem ver-
fiigharen Material angewandten Fixierungsfliissigkeiten nicht ganz hin-
reichten, um alle Verinderungen, insbesondere die der protoplasmatischen
Bestandteile der Glia und die Abbauvorginge, deren Wichtigkeif nenerdings
Alzheimer erwies, in geniigend feiner Weise studieren zu konnen.
Eine gewisse Beschrinkung in der Deutung der Priparate muss ich mir
auch hinsichtlich der Zellbefunde dadurch auflegen, dass ich vielfach
auf die Benutzung einige Wochen oder Monate hindurch formalinfixierten
Materials angewiesen war; dass man dabei auch nach sorgfiltiger Nach-
‘hirtung in Alkohol kein reines Nervenzellensquivalentbild erwarten kann,
ist von Nissl, Schréder, Spielmeyer u. a. so nachdriicklich betont
worden, dass es nicht gestattet sein wird, auch auf feinere Abweichungen
der Zellbilder allzugrosses Gewicht zu legen. Grobere Verinderungen
lassen sich allerdings, wie man an zahlreichen Vergleichsuntersuchungen
sehen kann, auch nach kurzer vorangehender Formalinfixation noch ganz
gut erkennen; npamentlich unter den grossen Pyramidenzellen der
1I1. Schicht und den Betz’schen Riesenpyramidenzellen pflegt die Nissl-
Granulierung unter normalen Verhiltnissen noch ganz gat zum Vorschein
zu kommen; auch stérende Schrumpfungserscheinungen lassen sich bei
sorgfiltiger Einbettung in Celloidin vermeiden. Jedenfalls werden wir
uns aber in der Beurteilung der untersuchten Priparate hier nur auf
grobere Veranderungen beschrinken, einige Hinweise auf die Beziehungen
zwischen Psychose und histologischen Verdinderungen werden auch dabei
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mdglich sein. Es wird weiterhin gestattet sein, in den noch bestehenden
Differenzen tiber die Art der durch Tumorentwicklung zustande kommenden
histopathologisehen Verinderungen sich ein Urteil zu bilden, insbesondere
Afestzustellen, in welchem Masse ,entziindliche“ Verinderungen wirklich
zur Beobachtung gelangen.  Ferner kénnen wir durch Untersuchung
«einer grosseren Reihe von Fiallen in die Intensitit und Haufigkeit der
histologischen Verinderungen niheren Einblick gewinnen als es bisher
moglich war, Denn selbst die noch am eingehendsten erfolgten Unter-
suchungen Redlich’s besehrinkten sich auf 4 Fille, Reichardt’s auf
5, andere Autoren stiitzen sich auf ganz vereinzelte Untersuchungen oder
benutzten auch wohl eine heute nicht mehr recht ausreichende Firbe-
technik, wie z. B. Weber-Papadaki, die sich fiir die Zellverinderungen
ait Karminpriparaten begniigten. Durch den Vergleich der einzelnen
Falle konnen wir dann weiter auch einige Erfahrungen dariber sammeln,
wieweit die Parallelen zwischen chronischen Hirndruckerscheinungen
and histologischen Veriinderungen gehen.

Ich habe bisher im ganzen 15 Gehirne mit den gebriuchlichsten
Methoden?®) gepriift, einzelne Untersuchungen auch noch in einigen -
weiteren Fillen gemacht. Um die diffuse Wirkung der Neubildung
kennen zu lernen, wurden in der Regel moglichst weit vom Tumor ent-
fernte Stiicke aus verschiedenen Hirnregionen, und um gentigend Ver-
gleichsbilder zu bekommen, wo es anging, in den einzelnen Fillen
-einander entsprechende Hirnstellen untersucht. Nur vereinzelt wurde
auch noch die auf die Umgebung des Tumors ausgeiibte Wirkung nach-
gepriift. Als einen Vorteil des verwendeten Materials darf ich es be-
irachten, dass ich vieifach die Gehirne von noch relativ jugeudlichen
und bis auf den Tumor gesunden Individuen ohne alkoholistische

1) Verwandt wurden in der Regel mit Gieson gefirbte Uebersichtsbilder,
‘Zellfirbungen mit Toluidin oder Thionin, Gliapriparate nach Ranke, Mark-
scheidenfirbungen nach Kulschitzky mit vorangehender Beizung in Weigert-
scher Schnellbeize, zumeist auch Fettfirbungen mit Scharlach-Hématoxylin. In
einigen Fillen wurden ausserdem Elastikafdrbungen nach Weigert, Neuro-
fibrillenfirbungen nach Bielschowsky, amtboide Gliapriparate nach Mallory
-und Mann in der Alzheimer’sehen Modifikation angewandt, Letztere gaben
aber keine eindeutigen Resultate, vermutlich weil eine primire Fixation in
Weigert’scher Gliabeize nicht stattgefunden hatte. Recht zufriedenstellend
waren die Kulschitzky-Priparate, die bei nicht zu starker Differenzierung
auch die feinen Rindenfasern gut zum Vorschein brachten. Dass die ebenfalls
Ofters benutzten Farbungen nach Spielmeyer am Gefrierschnitt nicht immer
so gute Resultate erzielten, mag vielleicht daran liegen, dass die benutzte
Himatoxylinlgsung noch nicht geniigend oft angewandt war.
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Antezedentien benutzen konnte und selbst terminale Erkrankungen, die-
die Rinde hiitten schiidigen kounen, mehrfach ausgeschlossen werden
konnten. In manchen Fillen war der Tod ein plotzlicher und zweifellos.
durch die Neubildung hervorgerufen (vgl. Fall V, XXI, XX{I, XLII, XLILI),
in anderen die Agone zwar eine lingere, aber die Ursache des Todes
doch auch der Tumor selbst und nicht eine interkurrente Krankheit, wie
sie in stirkerem Maasse wohl nur fiir Fall XI und XL geltend gemacht.
werden koénnte. Ein weiterer Vorteil ist es, dass die meisten Gehirne
sehr kurze Zeit, bisweilen schon 1—2 Stunden nach dem Tode seziert
werden konnten, so dass erhebliche Leichenverinderungen meist mit
ziemlicher Sicherhéit ausgeschlossen werden kénnen. Wir woilen nunmehr
zuniichst kurz zusammenfassend die bei den angewandten Methoden
feststelibaren Verinderungen betrachten.

In erster Linie ist da zu bemerken, dass die Ganglienzellen recht
verschiedenartige und im Einzelfall durchaus nicht gleichmissige
Stoérungen, die zum Teil auch nach Formalinfixation noch deutlick sind,.
aufweisen konnen. In Anbetracht eben der Tatsache, dass vielfach
Formalineinwirkung vorliegt, wollen wir nur mit grosser Reserve den
Vergleich mit den von Nissl geschilderten krankhaften Zellbildern
ziehen, immerhin darf man wohl behaupten, dass mit einer gewissen
Regelmissigkeit in vielen Zellen die ,chronische* Zellerkrankung, selten
daneben auch die von Alzheimer als Sklerose gekennzeichneten Bilder
mit starker Schrumpfung, intensiver und homogener Tinktion von Zelle
und Kern und etwas pfropfenzieherartigen Fortsiitzen beobachtet werden.
Wir werden fiir die Entstehung dieser Verinderungen agonale Er-
scheinungen oder irgendwelche in den meisten Fillen fehlende terminale
Erkrankungen ausschliessen dirfen. Weniger trifft dies natirlich fiir
die auch nicht seltenen Zellschwellungen mit kornigem Zerfall der Nissl-
korper oder volliger Chromatolyse namentlich in Umgebung des Kerns.
und peripherer Verschiebung des Kerns zu, die sich u. A. vielfach in
dem an Pleuropneumomie verstorbenen Fall XI, aber gelegentlich
auch bei Kranken, die keine FErkrankungen der inneren Organe-
oder nur geringe terminale Bronchitis bei der Autopsie aufweisen
(z. B. VIII), zeigten. Es kann hier aunch an alkoholfixiertem Material
neben der ausgesprochenen Blihung des Zellkerns die véllige Achro--
matie des Zellplasmas, namentlich im Gegensatz zu der oft dunklen
Tinktion der Begleitkerne recht auffallend in Erscheinung treten, auch
Auflosung des Kerns, dessen Grenzen sich nur unscharf vom Zellplasma.
abheben, kommt zur Beobachtung; ebenso Mischungen dieser akuten
und chronischen Verinderungen. Dann finden sich wieder, wenn auch
seltener, degenerative Erscheinungen, die wir uns keinesfalls durch eine
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24stiindige Agonie oder ebensolange terminale Fiebersteigerung erkliren
konnen, den volligen Zerfall der Zelle, die Zellschattenbildung und
dann auch Gebilde, in denen nur noch der ziemlich chromatinreiche
Kern leidlich erbalten ist, vom Zellplasma undeutliche Reste zu sehen
sind. Gerade um diese Zellen haben sich oft griossere Anhiufungen
von Gliakernen gelagert; eine Vermehrung der Trabantzellen ist aber
auch an einer grosseren Reihe von anderen Zellen, wie schon Redlich
mit Recht hervorhebt, evident. Daneben finden sich freilich auch
chronisch verinderte Zellen wie Zellschatten, die frei im Gewebe liegen,
ohne von Gliakernen umgeben zu sein. Inwieweit nun diese Gliazell-
anbiufungen eine echte zellzerstorende, neuronophage Titigkeit oder nur
eine Art Totenladenbildung (Alzheimer) um abgestorbene Ganglien-
zellen ausiiben, mag hier unentschieden bleiben; sicher erscheint es
jedenfalls, dass die Kerne hauptsiichlich um stirker verinderte Zellen
vermehrt sind, hier auch in die Zellen einzudringen scheinen, oft in
Nischen der Zelle, umgeben von einem hellen Hof, liegen und die
Konfigaration der Zelle erheblich verindern kdnnen. Als den Endpunkt
der Zelldegeneration missen wir dann noch die gelegentlich zu beob-
achtenden Anhiufungen von Gliakernen, die offenbar an Stelle zugrunde
gegangener Ganglienzellen in der Rinde liegen, ansehen. Zn erwilnen
wire noch, dass ausser den beschriebenen Zellverinderungen auch andere,
die zum Teil weniger den Nissl’schen Typen entsprechen, z. B. trotz
Schwellung ziemlich dunkle diffuse Farbung des Plasmas mit Zerfall
der Nisslkorper zeigen, ferner Nissl’s wabiger Zellerkrankung dhnelnde
Bilder und wenigstens unter den Betz’schen Zellen auch vereinzelt solche,
die der ,Rarefikation“ entsprechen, beobachtet werden. Die ,schwere®
Zellerkrankung, die bei der Art der Fixation allerdings wohl weniger aus
den eigentiimlichen Verinderungen der Nisselkorper erschlossen werden
konnte, habe ich nicht beobachten kénnen. Den Verinderungen im
Nisslbild stehen auch soleche der Fibrillen zur Seite, die sich ziemlich
eindeutig an einer grésseren Reibe von Zellen nachweisen lassen und
sowohl in kdornigem Zerfall der intrazelluliren Fibrillen, wie in Homo-
genisierung des Zellplasmas, bisweilen auch in Umwandlung des Plasmas
in wabenartige Gebilde oder Verklebung der Fibrillen bestehen. Es
entspricht der schon von Bielschowsky ausgesprochenen generellen
Widerstandsfahigkeit der Zellfortsitze, dass auch an unseren Priparaten
selbst bei deutlichen Zellveranderungen die Dendriten meist noch gut
darstellbare Fibrillen erkennen lassen. Die Pigmentdegeneration ist im
Allgemeinen seltener, d. h. nur in wenigen Fillen lisst sich mit den
gewdhnlichen Zellfirbungen unter Beriicksichtigung des jeweiligen Alters
des Kranken gelbes Pigment in vermehrten Mengen nachweisen; am
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stiirksten und eindeutigsten zeigt diese Verinderung Fall X, wo sich das
Pigment bisweilen als letzter Bestandteil noch in schattenhaften Zellen er-
halten hatte, aber auch in andern Zellen, deren Konfiguration es zum Teil
im Sinne birnférmiger Abrundung veriindert hatte, war es nachweisbar.
Es handelt sich hier um einen Kranken, der allerdings friiher bisweilen
etwas reichlich getrunken haben soll; von schwerem Alkoholismus kann .
aber bei dem Mann, der bis zum Ausbruch der Tumorsymptome ohne
alle Schwierigkeiten und Stdrungen die Funktionen eines Lehrers aus-
geiibt hatte, nicht die Rede sein. Dass aber auch dann, wenn mit den
gewohnlichen Farbungen die Pigmentvermehrung nicht nachweisbar
ist, gesteigerter Abbau lipoiden Gewebes stattfinden kann, wird spéter
noch erwihnt werden miissen.

Es geht aus der Darstellung hervor und braucht nach den vielen
Arbeiten, die die Zelldegenerationen nach experimentellen Eingriffen
und Erkrankungen untersuchten, auch kaum betont zu werden, dass die
beschriebenen Verinderungen nichts Spezifisches haben. Dies ergibt
sich ibrigens auch schon aus der grossen Verschiedenartigkeit der Zell-
bilder, die im einzelnen Fall dicht nebeneinander liegen konnen.
Ueberfliissig ist es, alle die Krankheiten, Vergiftungen und anderen
experimentellen Eingriffe aufzuzihlen, bei denen sich fhnliche Degene-
rationen aufweisen lassen; bemerkenswert ist nur, dass das Ueberwiegen
chronischer Verinderungen bei den noch nicht ganz zerfallenen oder
schattenhaften Zellen ganz gut mit der Art des Krankheitsprozesses,
einer lange Zeit anhaltenden, aber nicht sehr intensiven, diffusen Ein-
wirkung auf die Grosshirnrinde zusammenpasst. Wir werden in diesen
Verinderungen nur den Ausdruck irgend einer cbronischen Gehirn-
schidigung sehen, ganz Ahnlich wie dies Goldstein fir &hnliche in
einem Fall von verblodeter Katatonie gefundene Verinderungen ange-
filhrt hat. ' _

Ausser der histopathologischen Eigenart der Zellverinderungen
wird ihre Intensitit, riumliche Ausdehnung und Hiufigkeit einer Be-
trachtung unterzogen werden miissen. Ich schicke voraus, dass in den
mitgeteilten  Untersuchungen diffuse Tumorprozesse, insbesondere
Carcinosen und Erkrankungen im Senium ausgeschaltet waren. Bei
letzteren konnen, wie ich mich an dem Fall eines im Praesenium
stehenden Mannes {berzeugt habe, namentlich die chronischen Er-
krankungen viel ausgeprigter sein und ein Bild resultieren, welches uns
kaum erlaubt, die Verinderungen des Seniums von den durch Tumor-
wirkung bedingten zu unterscheiden. Im iibrigen wird man selbst in
den ausgesprochenen ,schwereren® Fillen die Verinderungen nicht
gerade als besonders hochgradig bezeichnen kdnnen; immer findet man
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doch neben erkrankt erscheinenden Zellen eine ganze Reihe solcher,
die das Nisslbild in mehr oder weniger guter Weise erkennen lassen
oder wenigstens nicht schwerere Verinderungen zeigen. Charakteri-
stischer ist noch, dass die Zellarchitektonik wenigstens so weit stets
erhalten sein diirfte, dass eine Trennung der einzelnen Schichten moglich
ist; leichtere Storungen der Architektonik pflegen allerdings fast nie
zu fehlen; die regelmissige Anordnung der Zellen, bei der die Spitzen-
fortsitze parallel verlaufen, leidet in vielen Iillen so erheblich, dass
bisweilen benachbarte Zellen im rechten Winkel zu einander stehen.
Leichtere Befunde #hnlicher Art finden sich in vielen Fillen und in
ausgebreitetem Masse; aber die hoheren Grade sind doch recht ver-
einzelt. Endlich kann es sicher auch zu einem villigen Untergang von
Ganglienzellen kommen; aber es handelt sich auch hier nur um ver-
einzelte zwischen mehr oder weniger gesunden liegende Zellen, so dass
grobe Zellliicken kaum zur Beachtung gelangen. Jedenfalls kann man
behaupten, dass die Degenerationen in der Regel nicht im Entferntesten
die gleiche Hohe wie in vielen Fillen von Paralyse oder senilen Er-
krankungen erreichen konnen; auch bei anderen, durch chronische
Intoxikation bedingten Verblodungen z. B. bei alkoholischen Ver-
blodungen und Korsakowkranken kouonen die Zellveriinderungen wohl
sicher, wie z. B. aus den Angaben Cramer’s @ber die von ihm unter-
suchten Félle hervorgeht, viel gleichmissiger, auch wohl generell er-
heblicher sein; z. B. Zellsklerosen, die Alzheimer hiufig in einem
solchen Falle fand, sind bei Tumoren anscheinend selten. In regionirer
Beziehung lassen sich, soweit ich bisher gesehen habe, keine sehr
wesentlichen Differenzen nachweisen; bisweilen scheint das Stirnhirn,
anch wenn der Tumor an anderer Stelle lag, besonders alteriert zu
sein, doch miissen hier noch eingehendere Untersuchungen die genaue
Ausbreitung des Krankheitsprozesses in der Hirnrinde dartun. Jeden-
falls koénnen aber sehr ausgeprigte Verinderungen an den vom Tumor
ganz entfernt liegenden Regionen die gleiche Stirke wie an mehr be-
nachbart liegenden Hirnteilen baben. Auch in unmittelbarer Umgebung
der Geschwulst konnen sich — wenigstens bei nicht karzinomatdsen
Tumoren — die Zellen noch relativ gut lange Zeit erhalten, etwas ver-
stairkt fand ich manchmal bei harten umschriebenen Geschwiilsten
(Endotheliomen) die chronischen Verinderungen mit auffallender Ver-
schmilerung und Abplattung der Zellen; auch die Zellarchitektonik ist
hier vielleicht etwas stirker gestort. In anderen Fallen war auch hier-
von nichts zu entdecken. Mit Redlich wird man wohl behaupten
diirfen, dass die Zellveranderungen in den tiefen Schichten — und zwar
sowohl bei Mark- wie bei Rindentumoren — oft noch etwas ausge-
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prigter sind als z. B. in der Schicht der mittleren und grossen Pyra-
midenzellen, hiufiger findet man hier Zellschatten und volligen Cnter-
gang von Zellen mit Ersatz dureh Gliazellhaufen; einen erheblichen
prinzipiellen Wert haben aber diese Differenzen wohl nicht, denn bis-
weilen verwischen sich die Unterschiede fast villig, und garnicht selten
findet man selbst recht erhebliche Vermehrung der Gliabegleitkerne
schon in den obersten Zellschichten, wenn auch diese Verinderungen
in tieferen Schichten vielleicht noch ausgesprochener sind.

Man wird aus derartigen Unterschieden ebenso wie aus der oft
fleckigen Verstirkung der Zellverinderungen jedenfalls nicht den Schluss
‘zu ziehen brauchen, dass Tumortoxiné die Ursache der Zelldegenerationen
bilden. Eine umschriebene Verstirkung diffuser degenerativer Vor-
ginge der Hirnrinde kommt auch bei Krankheitsvorgingen vor, die
nach unserer bisherigen Kenntnis nichts mit einer echten Toxinwirkung
zu tun haben, z. B. bel senilen Verblodungsprozessen (Alzheimer);
dass bestimmte Zellschichten eine gewisse Pridilektion zum Zerfall
haben, wird uns durch die Annahme irgend eines diffus wirkenden
Toxins ebensowenig verstindlich gemacht wie durch reine Druckwirkung,
in beiden Fallen konnten wir eine Erklirung fiir die relativ geringere
‘Resistenz der tiefen Schichten nur auf dem Wege der Hypothese finden.
Dass die Art der Zellverinderung nichts fir die Wirkung eines vom
Tumor abgesonderten Toxins beweist, diese nur ein Degenerations-
phianomen (Pfeifer) ist, braucht kaum betont zu werden; das gilt
nicht nur fir die chronischen, sondern auch mebhr fiir die akuten Ver-
4nderungen, wie sie etwa Dupré und Devaux als Stitze ihrer Theorie
beschrieben haben. So weist z. B. van Gehuchten auf die Aehnlich-
keiten der nach verschiedensten Lisionen zu beobachtenden Zell-
&krankungen hin; ausser den viel studierten Intoxikatiomen, Auto-
intoxikationen und Infektionen werden an gleicher Stelle anch die
Veranderungen nach voriibergehender oder dauernder Ligatur der Aorta
abdominalis, nach lokaler allgemeiner Apimie und nach Inanition er-
wiahnt; die Art der Veriinderung sei nur von der Schnelligkeit der
Wirkung und der Intensitit der Liision abhingig. Hiernach wird man
keinesfalls ausschliessen konnen, dass auch ein pathologisch gesteigerter
Druck die hierdurch bedingten Ernihrungsstérungen und vielleicht auch
in weiterem Sinne toxische durch den mangelnden Abfluss von Stoff-
wechsel- und Abbauprodukten erzeugte Einflisse die gleichen Degene-
rationen veranlassen. Mit grosserem Recht wiirde man eine solche
Ansicht noch vertreten konnen, wenn es auch gelinge, bei unkompli-
ziertem chronischem Hirndruck, etwa im Experiment, die gleichen
histologischen Veriinderungen wie bei Tumoren zu finden; ich habe der-
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:artige Untersuchungen in der Literatur nicht zu entdecken vermocht.
Aber es lassen sich doch noch einige mehr bedingte Griinde gegen die
Wirkung der Tumortoxine anfithren, das ist einmal das Fehlen einer
nennenswerten Steigerung der Degenerationsvorginge in der unmittel-
baren Umgebung der Geschwulst, das Fehlen eines besonders starken
Zerfalls, den man erwarten miisste, wenn man die gleiche Degeneration
an’ ganz entfernten Stellen auf die Wirkung desselben unterdes stark
verdiinnten Toxins zuriickfiihren will. Aber wenn in einer zwischen
hartem Tumor und knécherner Schidelwand eingepressten Hirnpartie
nur die chronischen Verinderungen eine gewisse Verstirkung erfahren
haben, liegt es viel niher, diese Stérung einer Druckwirkung zuzu-
schreiben; und in einem andern Fall (25), in welchem sich um den
Tumor herum wie ein Schutzwall eine ziemlich dichte reaktive Gliose
eingestellt hatte, waren die benachbarten Zellen sogar auffallend gut
-erhalten, sicher nicht stirker lidiert als Zellen weit entlernt liegender
Partieen. Bei Karzinomen mag vielleicht, wie Fischer in einem Fall
gefunden, die Verstirkung der degenerativen Vorginge in der Um-
gebung der Geschwiilste eine erheblichere sein, und Fille mit ausge-
sprochener Erweichung in der Umgebung des Tumors standen mir nicht
gur Verfiigung, jedenfalls aber zeigen bei Endotheliomen wie bei
Sarkomen die angrenzenden Ganglienzellen oft eine zu erhebliche
Resistenz, als dass man sie der unmittelbaren Einwirkung eines Gift
‘produzierenden Herdes ausgesetzt denken mgchte. Auch Bruns er-
wihnt, dass in der Umgebung von Sarkomen die Struktur des Nerven-
gewebes lange erhalten sein kann und bei stirkeren Kompressions-
schadigungen die Ganglienzellen sich widerstandsfihiger als die Nerven-
“fasern erweisen. In zweiter Linie darf man auch die Kongruenz der
gefundenen Verinderungen bei den verschiedenen Tumorarten nicht
vernachliissigen. Redlich fand die gleichen Storungen bei Tuberkeln,
Karzinommetastasen, einem Endotheliom und einem Gliom; aus meinen
Untersuchungen geht hervor, dass die Intensitiit der degenerativen Vor-
gange bei Gliomen generell keineswegs geringer ist als bei anders-
artigen Tumoren (cf. Fall 8, 10, 28), obwohl die Avnahme von Tumor-
toxinen bei Gliomen wohl sicherlich am wenigsten begriindet erscheint.

Die gleichen Erwigungen, welche die toxische Genese der Nerven-
“zellverinderungen zum Mindesten als unbewiesen erscheinen lassen,
treffen auch auf degenerative Vorginge an den Nervenfasern zu, wenn
ich auch im Aligemeinen diesbeziigliche Verinderungen, wenigstens so-
weit sie uns das Markscheidenbild offenbart, nicht so in den Vorder-
-grund riicken mochte, wie dies frither bisweilen, namentlich von Ray-
mond geschehen ist. Bei Anwendung der Methoden, die zur Zeit noch
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am feinsten die Markscheiden zur Darstellung zu bringen vermdgen,
zeigt es sich, dass die nachweisbaren diffusen Ausfille in der Rinde
fiir gewohnlich recht geringfiigic sind und oft pur mit Schwierigkeit
als pathologisch erkannt werden kénnen, um so mehr, wenn wir be-
denken, dass wir uns bei den nicht ganz zu behebenden Ungleich-
missigkeiten der Methodik gerade in der Beurteilung feiner Ansfille
grosste Reserve auferlegen miissen. Insbesondere habe ich niemals
einen volligen Schwund der Tangentialfasern gefunden, regelmissig
lasst sich auch das Geflecht zarter Markfasern, das zwischen Tangential-
fasern und supraradiirem Flechtwerk liegt, in ziemlicher Ausdehnung
darstellen. Feinere Lichtungen sind in diesen Schichten allerdings, wie
sich an Vergleichspriparaten nachweisen lésst, in manchen Fillen
dentlich, und daneben kann man hier auch hesondere Abweichungen
an den Markscheiden sehen, schlechte Firbung einzelner Fasern, diinne
Fasern mit michtigen kolbigen Auftreibungen und andere Verinderungen,
die selbst in Beriicksichtigung aller moglichen arteficiellen Produkte als.
wahrscheinlich pathologisch bezeichnet werden miissen; aber in den
tiefen Schichten gelingt die Darstellung auch der tangential verlaufenden
Fasern in einem solchen Masse, dass man sich kaum berechtigt fiihlen
wird, etwas Krankhaftes zu diagnostizieren. Dass darum hier keine
Ausfille vorliegen, wird man natiirlich nicht behaupten diirfen; schon
Alzheimer hat betont, dass unsere Methoden nicht hinreichen, um den
Ausfall einzelner Fasern zu erkennen; nur meine ich, dass die degene-
rativen Verinderungen namentlich in den tieferen Schichten keinen
hohen Grad erreichen kénnen. So hochgradige Verinderungen, wie sie
Raymond beschreibt, habe ich nie zu Gesicht bekommen. Abgesehen.
ist hier freilich von den unmittelbar vom Tumor komprimierten oder
sonst erweichten Partieen; so kann es in den nach Palliativtrepanation.
sich entwickelnden Hirnprolapsen {(ef. Fall 25) zu Erweichungen und
schwerem Markscheidenzerfall kommen. Es lag nahe, den frischeren
Zerfall einzelner Fasern an Marchipriparaten weiter zu studieren; um
zweideutige Resultate zu vermeiden, habe ich solche Untersuchungen
bisher unterlassen, da ich iber unmittelbar in Chrom fixiertes Material
nieht verfiigte und die zu erwartenden Verinderungen kaum sehr grobe
sein diirften. Dagegen erlauben die in einigen Fillen ausgefiihrten
Neurofibrillen-Priparate ein weiteres. Urteil fiber das Verhalten der
Nervenfasern; auch daop, wenn sich an den Nervenzellen und in ge-
ringerem Grade an den Markscheiden degenerative Verinderungen ein-
stellen, konnen die Fibrillen grosse Resistenz zeigen und in den meisten
Schichten der Hirnrinde keine sicheren pathologischen Verinderungen,
stirkere Lichtungen hdchstens in der Zussersten Schicht der Tangential-
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fasern erkennen lassen. Grobe herdformige Ausfille habe ich auch im
Markscheidenpriparat nie gesehen; es ist mir da nicht ganz klar ge-
worden, was es mit den Vakuolen, die Weber und Papadaki ge-
funden haben wollen, fiir eine Bewandtnis hat. Wenn ich aach grosse
Gehirnschnitte nicht durchgesehen habe, so ist es doch auffallend, dass
man weder in der Rinde, noch im subkortikalen Mark, solche Vakuolen
zu Gesicht bekommt. Sie fehlen auch in Giesonpriparaten, wo man
hochstens vereinzelt kleine etwa dem zufilligen Ausfall eines kleinen
Gefasses entsprechende runde Hohlriume findet; #hnliche Bilder siebt
man aber, wie einfache Vergleiche lehren, auch bei Priparaten von
ganz anderen Krankheitsprozessen. Es ist mir danach fraglich, ob es
sich bei den Befunden von Weber-Papadaki nicht um Artefakte
bandelt.

Die Verinderungen der Glia sind zum Teil schon frither be-
schrieben worden. Ein Vergleich mit den gefundenen degenerativen
Vorgiingen an Nervenzellen und Markscheiden zeigt uns jetzt, dass, wie
ich schon erwihnte, nicht immer ein regelrechtes Parallelverhiltnis be-
steht und vor allem jede Neigung zur Wucherung der fibrilliren Glia
auch in den Fillen mit ausgesprochenen Zellveriinderungen fehlen kann
(cf. Fall I). Ein solches Verhalten wird man auch dann, wenn man
den alten Standpunkt vertritt, dass jeder Ausfall nervisen Gewebes
durch Vermehrung der Glia gedeckt wird, nicht auffallend finden.
Erstens wohl ist der Ausfall nervisen Gewebes auch in den schwereren
Fillen kein so erheblicher und schneller, dass man bedeutende Ersatz-
vorginge an der Glia erwarten miisste; dann aber wissen wir durch
die Untersuchungen von Alzheimer, Eisath u. a., dass bei den Glia-
wucherungen die Vermehrung der Weigertfasern ganz hinter derjenigen
der protoplasmatischen Bestandteile zuriicktreten kann und unter Um-
stinden sogar schon gebildete Fibrillen wieder zu Grunde gehen. Aus
frilher erdrterten Griinden muss an -dieser Stelle anf eingehendere
Untersuchung der protoplasmatischen Gliabestandteile bei den diffusen
Hirnschadigungen durch Tumoren verzichtet werden; dass derartige
Veranderungen nicht ganz fehlen, geht aus der bisweilen besser als in
der Norm gelingenden Darstellung des Zellplasmas auf den Nisslbildern,
aus der manchmal auch in anfangs formolfixierten Alzheimer-Mallory-
priparaten zu konstatierenden Vermehrung des Plasmas wenigstens in
der Marksubstanz hervor; auch auf Fibrillenpriparaten finden wir faser-
bildende Gliazellen mit vermehrtem Plasma, wenn es auch nicht zur
Bildung von Monstregliazellen wie etwa bei der Paralyse kommt. Ob
auch amdboide Gliazellen in grosserer Menge auftreten, und in welchem
Mass sie etwa unter den vermehrten periganglioniren Elementen ver-
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treten sind, ist noch {fraglich; in der Umgebung von Tumoren hat
Alzheimer sie nachweisen konnen. Auf jeden I'all aber haben wir
anch dann, wenn bel degenerativen Vorgingen der nervisen Substanz
die Vermehrung der fibrilliren Glia nicht nachweisbar ist, in der er-
heblichen Vermehrung der Trabantkerne wie auch der sonstigen Glia-
kerne in der Rinde und namentlich im Mark einen Hiuweis dafiir, dass:
sich die Glia solchen Vorgingen gegeniiber nicht passiv verhalt, sondern
in dhnlicher Weise wie bei anderen Krankheitsprozessen in Aktion tritt.
Die Wucherung der faserigen Glia wird man tbrigens auf keinen Fall
iiberschatzen diirfen; sie ist mamentlich in der Rinde kaum nennens-
wert; wo wir eine stirkere Gliose finden konnten, handelte es sich um
eine Verdichtung des subpialen Randsaumes mit Vermehrung in der
Molekularschicht und eventuell leichten Verdichtungen im Mark; shnlich
liegen die Dinge aber auch bei anderen Krankheitsvorgingen, z. B. der
Epilepsie (Alzheimer). Dass auch diese Verinderungen bisweilen
einen im Vergleich zu den Zelldegenerationen wechselnden und infblge-
dessen schwer erklirlichen Umfang anunehmen konnen, wurde {rither
bereits auseinandergesetzt.

Bei der Untersuchung der Gefisse ergibt sich als wesentlicher Be-
fund, dass exsudative Verdnderungen im Sinne einer ausgesprochenen
Infiltration mit Lymphozyten und Plasmazellen stets fehlen. Die
periadventitiell stehenden, oft vermehrten Kerne lassen sich ihrer
Struktur nach in den allermeisten Fillen unschwierig als dieselben
Elemente wie die Trabantkerne, also als Gliakerne, erkennen; in der
Gefasswand selbst finden wir in der Hauptsache spindelformige, bis-
weilen etwas gewucherte Kerne mit schlecht tinglerbarem Zellplasma,
nur selten hier und da im adventitiellen Lymphraum dunkle, runde
Kerne, die Lymphozyten #hneln konnen. Aber auch hier wird man
sich in seinem Urteil reserviert verhalten, da durch vielfache kérnige
und schollige und oft im Nisslbild nicht sichtbare Einlagerungen in die
Gefisswandzellen die Gewerbskerne, wenn mir auch Zellen mit schonem
gitterformigem Plasina nicht begegnet sind, teilweise erhebliche Form-
abweichungen zeigen, dunkle Firbung annehmen und bisweilen zwar
abgeplattet, halbmokndf('jx'mig, bisweilen aber auch rundlich werden
konnen, Plasmazellen habe ich nicht gesehen. Schwieriger kann die
Differentialdiagnose gegeniiber einer Infiltration noch in der Pia mater
werden, in der wir namentlich in der Umgebung oder der Nihe der
Geschwiilste bisweilen Zellwucherungen sehen; neben grossen, blassen,
spindelfdrmigen Kernen begegnen wir dann auch gelegentlich An-
hiufungen von runden Kernen, die sehr stark Toluidin angenommen
haben, oft deutlich etwas Zellplasma erkennen lassen und sich selten
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in Mitose befinden (cf. Fall XVIII). Aber da sich in letzterem Fall
gleichzeitiz mit diesen runden Kernen auch hellere und dunkel gefirbte,
spindelformige fanden, da auch bei den Zellen mit reichlichem Plasma
weder die Plasmaverteilung, noch die Kernstruktur auf Plasmazellen
schliessen lassen und die Proliferationserscheinungen sich weniger in
den Gefisswinden als sonst in der Pia zeigten, werden wir in diesen
Zellen wenigstens zum Teil Wucherungen von Bindegewebszellen er-
kennen dirfen, wenn auch die morphologische Unterscheidung der
einzelnen Zelle gegeniiber Lymphozyten manchmal eine schwierige sein
kann. Dass hier Lymphozyten stets fehlen, soll freilich um so weniger
behauptet werden, als sich ja bei der Punktion bisweilen eine Ver-
mehrung dieser Zellen nachweisen lisst; (librigens bhat schon Nissl bei
Karzinomen wund einem Sarkom in der Umgebung des Tumors
Lymphozyten und auch Plasmazellen gesehen); in den vom Tumor
entfernten Partieen tritt aber, wenn iiberhaupt Verinderungen an den
Meningen nachweisbar sind, die Lymphozyteninfiltration ganz hinter
den chronischen Verinderungen zuriick, welche im wesentlichen in
einer Verdickung des oft kernarmen und faserreichen Bindegewebes be-
stehen. So werden wir uns also auch nach diesen Befunden an den
Gefissen und der Pia nicht mit der Ansicht Cornu’s von einer Tosxi-
Infektion, die durch den Nachweis einer chronischen diffusen Meningo-
Encephalitis gegeben sei, einverstanden erkiiren konnen, um so weniger
.als die angebliche Leukozyteninfiltration der weissen Substanz offenbar
als eine Verwechslung mit Vermehrung der Gliaelemente angesehen
werden muss. Man wird iberhaupt nicht leugnen kénnen, dass diese
auch in den Ansichten einiger anderer Autoren (Klippel, Levas-
sort usw.) wiederkehrenden Theorien von infektiésen Veriinderungen
oder Autoinfektionen so lange vollig in der Luft schweben, als uns fiir
die parasitire Genese der Geschwiilste, wie etwa der Gliome, alle An-
haltspunkte fehlen. Histologisch sind die diffusen Vorginge im Hirn
jedenfalls im Wesentlichen durch missige degenerative Verinderungen
der uervisen Substanz, denen progressive Verinderungen des ektoder-
malen Stiitzgewebes zur Seite gehen, ausgezeichnet; die Gefisse scheinen
pur wenig mitbeteiligt zu sein. Reichardt spricht in einigen seiner
Falle von zweifelloser Gefissvermehrung; aber es ist schwierig, die-
selben nachzuweisen, wenn man auch in einzelnen Fillen ein ziemlich
-dichtes Kapillarnetz zu sehen bekommt. Gefiisssprossungen lassen sich
kaum mit Sieherheit erkennen, und nur selten findet man Kapillaren,
die streckenweise noch lumenlos zu sein scheinen; Gefisspakete wie
sie z. B. Alzheimer bei Paralyse in grosser Menge fand, fehlen.
Proliferative Verinderungen der Gefisswandzellen, namentlich der
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adventitialen Zellen, kommen gelegentlich in missiger Ausdehnung
vor; ein Teil der Zellen wird zur Aufnahme mancher Abbauprodukte,
die einen weiteren Hinweis filr das Vorliegen degenerativer Vorginge
abgeben, umgewandelf.

Dass derartige Abbauvorginge in gesteigertem Masse iiberhaupt
stattfinden, kann auch schon mit Hilfe der angewandten Methoden als
sicher erachtet werden; das geht aus dem hiufigen Befund scharlach-
farbbarer Lipoidstoffe in einer die physiclogischen Grenzen entschieden
iiberschreitenden Weise allein schon hervor. Man findet bisweilen, dass
die Gefisswinde, und zwar in der Rinde vielleicht noch mehr als im
Mark, mit rot gefarbten Kérnern und gréberen aber doch meist regel-
missig geformten Schollen, die oft in strangférmiger Anordnung in den
Gefasswandzellen liegen, seltener sich kugelférmig anhdufen, ganz an-
gefiillt sind, wihrend in anderen Gefsissen auch alle Hinlagerungen
fehlen konnen. In bedeutend geringerem, wenn auch bisweilen noch
als pathologisch erkennbarem Masse sieht man die Vermehrung der
lipoiden Stoffe im Gewebe in degenerierenden Ganglien- und Gliazellen,
selten auch in den Gliazellen des periadventitiellen Raums. Man wird
hieriiber vielleicht nicht diberrascht sein, wenn man bedenkt, dass die
degenerativen Veriinderungen bei dem vorliegenden Krankheitsprozess
ausserordentlich langsam verlaufen miissen, sodass eine nennenswerte
Aufspeicherung der gebildeten Abbauprodukte im Gewebe nicht statt-
zuhaben braucht, auoffallend ist nur, wie lange sie sich in den Gefiss-
winden halten. Manchmal findet man wiederum hauptsichlich in den
Gefsisswinden, auch im Nissbild Einlagerungen von verschieden ge-
firbten kleineren und griosseren Kornern, unter demen zunichst die
gelegentlich gefundenen griin und gelblich gefirbten Elemente hervor-
gehoben seien. Um Blutpigment kann es sich bei der regelmissigen
Konfiguration der Korner hier nicht handeln; Aehnlichkeiten bestehen
dagegen mit den Stoffen, die Alzheimer ofters bei verschiedenen
Krankheiten gefunden hat und von dem Autor mit den =-Granulis
Reich’s verglichen werden, obwobl eine Abweichung darin besteht, dass
die basophil-metachromatischen Elemente ganz hinter den griin und
gelb gefirbten zuriicktreten. Dagegen besteht eine weitere Aehnlichkeit
mit den Befunden Alzheimer’s in der geringen Resistenz dieser Ab-
lagerungen gegeniiber den Kinflissen der Fixierungsmittel. Fall I
demonstriert das in guter Weise; hier finden sich in den unmittelbar
nach der Sektion alkoholfixierten und schnell eingebetteten Blocken
sehr reichlich griinliche und gelbliche Schollen in einigen Gefiss-
winden; nach mehrmonatlicher Fixierung des Gebirns in Formalin
konnte man weder in Gefrierschnitten, noch in Celloidinpraparaten
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etwas davon nachweisen; nach kurzer Formolfixierang konuen sie aber
(cf. Fall X) noch sichtbar gemacht werden. Auch diese Stoffe finden
sich hauptsichlich in der Gefisswand und nur selten in den periad-
ventitiellen Gliazellen; beziiglich ibrer Uebereinstimmung oder Ver-
wandtschaft mit den scharlachfiirbbaren Lipoidstoffen muss auf die Aus-
filhrangen Alzheimer’s hingewiesen werden. Wenn es auch nicht
klar ist, ob diese Stoffe schon in der gleichen Weise im Leben abge-
lagert sind oder erst wihrend der Préparation ihre kornige Beschaffen-
heit annehmen, so konnen sie doch nicht als bloss zufallige Nieder-
schlige eines durch den Alkohol aus dem Gewebe extrahierten Stoffes
angesehen werden; hiergegen spricht ibre regelmissige Anordoung in
Zellen, die der Struktur des oft dunkel gefirbten und abgeplatteten
Kernes nach fiir die Ablagerung vonm Substanzen schon bestimmt zu
sein scheinen, und ebenso spricht dagegen, dass sie sich doch fast immer
nur in den Gefiisswinden und nie im freien Gewebe liegend auffinden
lassen. Endlich finden sich in den Gefisswinden und Gefissscheiden
auch recht oft basophile Kdornelungen in teilweise erheblichen Mengen,
bald blass, bald auch dunkelblau tingiert. Es handelt sich um Ab-
lagerungen, die in Zhnlicher Weise auch sonst bei verschiedenen Krank-
heitsprozessen neben anders gefirbten Kdornern beobachtet wurden; ich
kann u. a. auf den von Goldstein untersuchten Fall von Dementia
praecox hinweisen, in dem auch die basophilen Einlagerungen erheb-
liche Stirke annahmen. Wir schen darin eben nichts Spezifisches,
sondern nur eine Folgeerscheinung des gesteigerten Abbaus im Hirn-
gewebe. Auch in der Pia finden sich gelegentlich (ef. Fall 10 und 24)
stirkere Mengen von Abbauprodukten und Umwandlung einiger Zellen
in grosse, runde, gitterzellartige Gebilde wmit kleinem dunkel-
gefirbtem Kern.

Weitere diffuse Veriinderungen lassen sich mit Sicherheit nicht
nachweisen. Weber-Papadaki, Reichardt und Redlich haben ge-
legentlich, letztere Autoren namentlich bei Kranken mit epileptischen
Anfillen, altere und frischere diffus verteilte Blutungen konstatieren
konnen; es ist wohl nur ein Zufall, dass sich unter den eigenen Unter-
suchungen, die allerdings nicht Fille mit zahlreicheren Krampfanfillen
vor dem Tode enthalten, niemals Blutungen an den vom Tumor ent-
fernten Partieen des Hirns, auch in der Pia nur gelegentlich einzelne
Erythrozyten ausserhalb der Gefisswinde, nachweisen liessen. Die Er-
klarung fiic die Entstehung soleher Blutungen, die ja auch sonst ge-
legentlich im epileptischen Anfall zustande kommen, wire hier um so
leichter, als sich nicht selten, namentlich in der Pia vendse Stanungen
mit erheblicher Verdiinnung der Gefisswand nachweisen lassen. Nicht
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unmdglich ist es, dass die gelegentlichen zirkumskripten kleinen Mark-
gliosen, z. B. in Fall VIII, der im Anfang zahlreiche Krampfanfille
gehabt hatte, eine reaktive Erscheinung auf friihere kleine Blutungen
darstellen, wie dies auch Reichardt fiir eine seiner Beobachtungen in
Erwigung zieht; fiir die subpiale Randgliose kénnte eine hnliche Ent-
stehungsweise freilich nicht in Betracht kommen. Auf die histologische
Grundlage der Hirnschwellung, die mit den angewandten Methoden
einer Darstellung keineswegs zuginglich ist, brauche ich um so weniger
einzugehen, als sie oft nur als terminales Symptom gelten kann und
“auch ihr Nachweis daher fiir die hier interessierenden Fragen weniger
Bedeutung hiitte als die Stirke der degenerativen Stérungen des Hirn-
mantels, die auch bei Betrachtung allein der gréberen Verinderungen
im Einzelfall erhebliche Differenzen zeigen kénnen.

Allerdings kann man, wie nicht weiter begriindet zu werden
braucht, keine {érmliche Tabelle aufstellen, in welcher der Reihe nach
die einzelnen Befunde je nach der Stirke der Zelldegenerationen, der
Markscheidenausfille und Menge der Abbauprodukte geordnet sind,
wohl aber erkennt man auf der einen Seite Fiile, welche alle diese
Verianderungen in den verschiedenen untersuchten Hirnregionen in sehr
ausgesprochenem Masse, wenn auch nie so intensiv als bei vielen
anderen Hirperkrankungen, erkennen lassen, auf der anderen Seite
solche Fille, in welchen man nach pathologischen Versinderungen dieser
Art suchen oder in Zweifel bleiben muss, ob nicht Mingel in der
Technik die geringen Verdinderungen verursacht haben. Zu der ersten
Gruppe wiirden, wenn wir die Nummern der im ersten Teil mitgeteilten
Krankengeschichten benutzen, vor allem Fall I, VIII, X, XXIX, zu der
zweiten Gruppe Fall 1T, XLII und XLIIII gehoren, dazwischen kommen
die verschiedensten Versinderungen von leichterem bis zu schwererem
Grad vor. Mit der Hobe der psychischen Storungen gehen diese Ver-
anderungen insofern parallel, als die Kranken der zweiten Gruppe
psychisch vollig intakt waren, die der ersten dagegen recht mannig-
fache Alterationen, die beiden ersten Fille namentlich das ziemlich
schuell zur Entwicklung gekommene amnestische Syndrom, die beiden
- letzten hingegen Apathie und starke Benommenheit, in dem einen Fall
nach mehrjshrigen Prodromalsymptomen, zeigten. Dass es sich in
diesen Fillen aber einfach um das histologische Substrat der
psychischen Storung handelte, wollen wir umsoweniger behaupten, als
in einem weiteren Falle (VI) trotz sehr weitgehender seelischer
Anomalieen, die sich schon vor der terminalen Benommenheit in tief-
gehenden amnestischen Storungen mit deliranten Phasen, erheblicher
allopsychischer und somatopsychischer Desorientierung usw. gedussert
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hatten, die Zelldegenerationen und Faserausfille in auffallend geringeremy
Umfange als in- den Fallen der ersten Gruppe manifestierten. Die Zell-
architektonik war hier eine bessere, die Zahl der strukturell gut er-
haltenen Zellen eine grossere, Zellschatten fehlten fast ganz. Selbst in
der Beobachtung 25 sind trotz der sehr langdauernden erheblichen Be-
nommenheit die Verinderungen nicht ganz 8o erheblich wie in den
Fallen der ersten Gruppe, die anderen Fille ordnen sich wieder etwas
besser ein. In der Beurteilung solcher Differenzen brauchen wir uns
nicht allein damit .abzufinden, dass wir die histopathologischen Ver-
inderungen noch nicht mit gentigender Schirfe bewerten kdnnen, wir
diirfen ausserdem annehmen, dass hier, abgesehen von der unmittel-
bar destruierenden und faserunterbrechenden Wirkung der Geschwiilste
durch den gesteigerten Hirndruck auch tiefe und langdauernde
Storungen der Hirnfunktionen hervorgerufen werden konnen, welche
noch keine groberen Lisionen des nerviosen Gewebes veranlassen. Die
frither zitierten operativen Besserungen auch des amnestischen Syndroms
miissen diese Annahme stiitzen. Wir diirfen wohl vermuten, dass in
den Fillen der ersten Gruppe auch die gegliickte Operation nicht mehr
eine vollige Restitution der psychischen Fihigkeiten erméglicht hitte,
dass in manchen der angeblich defektfrei geheilten Fille bei feinerem
psychiatrischen Untersuchungen doch noch vielleicht leichtere psychische
Ausfille zu entdecken gewesen wiren, trotzdem aber muss davor ge-
warnt werden, generell alle psychischen Storungen im Verlauf eines
Tumors mit schon tiefgehenden Storungen des Hirnmantels in Beziehung
zu setzen und vorschuell dort eine Demenz anzunehmen, wo wir in
Wirklichkeit zumeist die ausgleichbaren von den irreparablen Stérungen
klinisch nicht unterscheiden kénnen. ‘

Welche Ursachen nun die Intensitii der degenerativen Vorginge
der Hirnrinde bestimmen, ist nicht immer einfach zu entscheiden. Die
Zeit, durch welche hindurch das Hirn dem gesteigerten Druck ausge-
setzt wird, ist nicht der einzige Faktor, denn es finden sich Fille von
relativ  kurzer Krankheitsdauer und erheblichen Verinderungen
(cf. Fall T u. X) und andererseits langjihrige Erkrankungen, in denen
das Gehirn trotz dauernder Druckwirkung sehr wenig Schaden leidet
(cf. Fall VI). Weitere Beispiele fiir die relative Geringfiigigkeit der
Hirnrindenverinderung trotz langer Dauer des Tumors bilden Fall XXI
und XXIV. Aber auch die Hohe des Hirndrucks erklirt uns nicht alle
Differenzen zur Geniige. Wieder haben wir hier auf der einen Seite
die zwei Fille der ersten Gruppe mit erheblichen Degenerationen
(I und X), in denen, wie frither schon bemerkt wurde, alle klinischen
Druckerscheinungen gering waren, und auf der andern Seite Fall VI,
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der im Leben sehr ausgesprochene Hirndrucksteigerung und bei der
Sektion einen ganz erheblichen Hydrocephalus, der zur Verschmilerung
des Grosshirnmarks gefiihrt hatte, zeigte, wihrend Zell- und Mark-
scheidenbild erheblich geringere Abweichungen boten. Hier handelte
s sich um Fille, in denen die Glia keinen oder wenigstens keinen
erheblichen Anteil an den histologischen Veriinderungen hatte, in einem
andern Falle (Fall XXII) bestand eine erhebliche Randgliose, welche
vielleicht einen, wenn auch sicher nicht grossen, Anteil an der Volumen-
vermehrung des Hirns hatte; obwohl aber auch in diesem Falle der
Hirndrack erhdht war, erwiesen sich die Zell- und Markscheiden-
degenerationen ebenfalls als sehr gering. Einen &#hnlichen Fall be-
schreibt auch Reichardt; hier hatte ein 800 g schwerer Tumor haupt-
sichlich durch die eigene Grosse ganz erhebliche Druckerscheinungen
gemacht; die fibrillire Glia zeigte in der Molekularschicht deutliche
Wucherungserscheinungen, dagegen erwiesen sich die nervisen Bestand-
teile der Hirnrinde als fast intakt. In andern TFillen (VIII) koénnen
nattirlich auch bei deutlicher Randgliose die degenerativen Verinderungen
erhebliche sein; mag also die Drucksteigerung allein durch den Tumor
und Hydrocephalus oder auch mnoch durch andersartige Volumen-
vermehrungen wie die Gliose, deren Entwicklung ja in keinem festen
Parallelitatsverhiltnis zu der Hohe der nervisen Ausfille steht, bedingt
sein, immer konnen zwischen Hohe und Dauer des Hirndrucks einer-
seits, Zell- und Markscheidendegenerationen andererseits Differenzen be-
stehen, die uns zeigen, dass der Druck nicht die alleinige Ursache
der Verdnderungen ist. Gewiss wollen wir nicht behaupten, dass sich
in den Fillen [ und X der ersten Gruppe der Hirnmantel berhaupt
nicht unter vermehrter Spannung befand. Fehlten auch Stauungs-
papille, Pulsverlangsamung, Hydrocephalus und Druckspuren am
Schidelinnern, so fand sich doch in beiden Iillen eine leichte Er-
héhung des Liquordrucks bei der Lumbalpunktion, sodass wir annehmen
konnen, dass ein gewisser chronischer Hirndruck, wenn auch in be-
deutend geringerem Masse als etwa in Fall VI und XXII, vorgelegen
hat. Da wir aber toxischen, vom Tumor ausgehenden Einfliisssen wenig
Bedeutung zuzuschreiben geneigt sind, miissen wir vorlinfig vermuten,
dass die Widerstandsfihigkeit des Hirnmantels gegentber einer Druck-
wirkung ausserordentlichen individuellen Schwankungen unterworfen ist.

Das gilt nicht nur fir das Greisenalter, in welchem nach
Reichardt das Gehirn auf die Drucksteigerung schnell mit atrophischen
Verinderungen zu reagieren pflegt, sondern in geringerem Masse auch
fur die im riistigsten Alter auftretenden Erkrankungen. Insbesondere
kann sich eine auffallend geringe Resistenzfihigkeit des Gehirns auch
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bei solchen Personen, die weder durch. ererbte noch durch erworbene
Schiden priadisponiert erschienen, zeigen (ef. Fall I). Derartige Ein-
flisse brauchen natiirlich im gegebenen Fall nicht bedeutungslos zu
sein, sollen doch aber auch nicht iiberschitzt werden; so waren die
degenerativen Prozesse bei dem Kranken Nr. XL, der ausser dem Tumeor
eine schwere Lungenphthise hatte, bedeutend geringer als bei den vier
Fillen der ersten Gruppe, die in der Regel keine pridisponierenden
Faktoren aufzuweisen hatten. In der gleichen Weise wird man auch
die Neigung zu reaktiver Gliosenbildung in der Umgebung des Tumors
oder im Hirnmantel nicht immer auf erkennbare konstitutionelle
Eigenschaften zuriickfithren konnen; hier sind der Erkenntnis an-
scheinend noch Grenzen gezogen, die uns um so weniger iiberraschen,
als uns bei vielen anderen Krankheitsprozessen die- gleichen Schwierig-
keiten auf Schritt und Tritt begegnen. FKines mochte ich noch er-
wihnen: Die Lage des Tumors im Grosshirn ist wohl auf die Intensitit
der degenerativen Vorginge ohne bestimmenden Einfluss. Ob aber hier
die Kleinhirntumoren sich nicht doch etwas anders verhalten, die Re-
aktion des Hirnmantels bei gleichem Druck generell etwas geringer ist,
steht vielleicht noch dahin; bei den allerdings nech jugendlichen Indi-
viduen, die ich untersuchen konnte (37, 42, 43 [bei 40 Phthise]) waren
Jjedenfalls trotz erheblicher Druckerscheinungen die Zellverinderungen
hochst geringfiigig. Es wire immerhin daran zu denken, dass durch
solche feineren Differenzen die nicht zu leugnende relative Gering-
figigkeit der psychischen Stdérungen bei Kleinhirngeschwiilsten eine ge-
wisse Erklirung finden kénnte. Dieser Gedanke, dass die Grosshirn-
tumoren einen vielleicht etwas verderblicheren Einfluss auf den Gross-
hirnmantel als die Kleinhirntumoren trotz gleichen Hirndrucks ausiiben,
wird uns nicht so befremdlich sein, wenn wir die Moglichkeit ins Auge
fassen, dass die Reaktion des Hirns auf den lebenden Fremdkérper des
Tumors eine etwas andere als auf einen toten Fremdkérper sein kann.

Was nun endlich die Bedeutung der gefundenen diffusen Hirn-
mantelverinderungen fiir die frither gestellte Frage nach der
Pathogenese der psychischen Storungen anbetrifft, so haben wir zwar
gesehen, dass anatomischer Befund und klinische Erscheinungen sich
nicht immer glatt analogisieren lassen, aber durch die histologischen
Untersuchungen doch eine gewisse Unterstiitzung fiir die aus klinischen
Beobachtungen gewonnenen Anschauungen gegeben wird. Ich vermeide
nur unniitze Wiederholungen, wenn ich die einzelnen Fille in ihren
Beziehungen zu Art und Hghe der psychischen Storungen, Stirke und
Daver der Hirndruckerscheinungen, Intensitit der Hirorinden-
veriinderungen nicht noch einmal zusammenfassend aufziihle. In der
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gleichen Weise wie fiir die histologischen Veranderungen trifft es auch
fiir die Intensitidt der psychischen Stdérungen zu, dass der
Hirndruck aller Wahrscheinlichkeit nach zwar wohl die
wichtigste ursichliche Rolle spielt, aber allein nur in be-
dingtem Masse auf die Intensitit und Art der Storung einen
bestimmenden Einfluss ausiibt; unter den verschiedenen
miteingreifenden Kausalfaktoren ist die individuelle Re-
sistenzfihigkeit des Gehirns vermutlich von nicht geringer
Bedeutung.

Schlussbemerkungen.

Die psychischen Stoérungen, die im Gefolge von Hirngeschwiilsten
aaftreten, werden am besten in folgende Gruppen aufgeteilt:

I. Stérungen, die sich ‘auf die Lisionen elementarer Vorginge im
gnostisch-praktischen und Sprach-Apparat zurlickfihren lassen. In
dieser Gruppe lassen sich zur Zeit neben den bekannten Storungen im
Erkennen, Handeln und Sprechen von komplizierteren psychischen
Alterationen vpur vielleicht gewisse akinetische Erscheinungen unter-
bringen. Eine fiir praktische Entscheidungen sichere Lokalisation ist
hier nicht immer zu gewinnen, immerhin darf man sagen, dass der
Massenausfall umschriebener Zell- oder Faserkomplexe gewdhnlich
genetisch wichtig ist.

II. Erkrankungen, deren Analyse uns bisher nur mehr weniger
grobe komplexe Storungen zumeist mehrerer Sinnessysteme und intra-
psychischer Vorginge ergibt. Untersuchungen auf herdférmige Lokali-
sation dieser Stérungen entbehren der gesicherten theoretischen Grund-
lagen; aber auch die Empirie gibt uns keine sicheren Anphaltspunkte
fir die Annabme, dass bestimmte Stérungen in bestimmten um-
schriebenen Regionen wesentlich privalieren. Im Einzelnen finden sich
hier folgende Gruppen:

1. Stérungen, die infolge der Regelmissigkeit ihres Auftretens am
sichersten auf unmittelbare Wirkung des raumbeschrinkenden Prozesses
zuriickgefithrt werden kénnen. Es ist dies vor allem die Benommenheit;
in welchem Umfange die reparable psychische Funktionsstérung all-
miblich in bleibende Ausfille iibergeht, kaon klinisch gewdhnlich
nicht entschieden werden. .

2. Storungen, die zwar nicht in jedem Fall in Erscheinung treten,
in der Regel aber nicht durch pridisponierende Faktoren zwanglos er-
klart werden konnen und zum Teil durch die Hiufigkeit ibres Auf-
tretens ausgezeichnet sind. Diese Stdrungen haben symptomatische
Verwandtschaft mit den bei den verschiedensten exogenen Psychosen
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auftretenden Syndromen, an Hiufigkeit iiberwiegen die amnestischen
Erscheinungen; nichstdem wiren delirante Zustinde, epileptiforme und
hallucinoseartige Psychosen zu erwihnen. Die Bedingungen fiir das
Zustandekommen der einzelnen Formen der psychotischen Syndrome
sind uns im Wesentlichen unbekannt.

3. Seltener sind accidentelle Storungen, in denen die durch den
Tumor bedingte Schwichung des Gehirns nur die Auslgsung endogen
vorgebildeter oder durch frithere exogene Schiidlichkeiten vorbereiteter
Psychosen ermdglicht. Haufiger als ausgebildete hysterische, paranoische,
manisch-depressive Erkrankungen dieser Art findet man eine Farbung
des jeweiligen Zustandsbildes durch endogene Einfliisse (Charakter-
anomalieen, initiale Depression usw.).

Eine Kombination der einzelnen Groppen ist hiufig.

In pathogenetischer Beziehung hat zwar fiir die sogenannten
psychischen Allgemeinstorungen der Hirndruck als wahrscheinlich not-
wendige Vorbedingung zu gelten, doch erkliren uns Héhe und Dauer
der Drucksteigerung allein weder die Mannigfaltigkeit der psychischen
Alterationen noch auch vor allem ihre Intensitit; dies gilt selbst fiir
die Benommenheit. Die individuelle Resistenzfihigkeit des Gehirns
gegen den Hirndruck ist weitgehendsten Schwankungen . unterworfen.
Fine gewisse Unterstiitzung erfihrt diese Auffassung - durch Unter-
suchungén der diffusen histologischen Verinderungen des Gehirns, die
durch den Tumor bedingt werden; Hohe des Hirndrucks und Stirke der
degenerativen Vorghnge stehen nicht in direkter Parallele.

Am Schlusse dieser Arbeit sei es mir gestattet, meinem hoch-
verehrten Chef, Herrn Geheimrat Professor Dr. Siemerling, fir die
Ueberlassung des Materials und das der Arbeit stets entgegengebrachte
Interesse meinen ergebensten Dank zu sagen.
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Erklirung der Abbildungen (Tafeln XVII—XVIII).

Fig. 1. Schnitt aus der Rinde von ¥ I links, Fall I Alkoholfixation, Toluidin.
Erheblich verinderte Ganglienzellen, starke Vermehrung der Gliabegleitkerne.

Fig. 2. Derselbe Fall. Stirkere Vergrosserung. Zum Teil mehr chronisch
verdnderte Zellen.

Fig. 8. TFall X. Schnitt aus der Rinde von F I links. Aehnliche Ver-
inderungen wie auf Fig. 1. Eindringen der Gliakerne in die degenerierten
(anglienzellen.



Die psychischen Storungen bei Hirntumoren usw. 927

Fig. 4. Derselbe Fall. Vermehrung der Gliakerne am Rand eines Ge-
fdsses. Keine infiltrativen Verdnderungen. In der N&he Gliakernhaufen ohne
Reste einer Ganglienzelle.

Fig. 5. Farbige Photographie. Lumiéreplatte. Fall VIII. Rinde des linken
Stirnhirns. Méissige Verdichtung des subpialen Randsaums. Vermehrung der Glia-
fibrillen in der Molekularschicht; einzelne Spinnenzellen. Gliafdrbung nach Ranke.

Fig. 6. Fall XI. Stédrkere Randgliose mit Einordnung der Fibrillen in die
mormale Struktur; Eindringen von Fibrillenbiindeln in tiefere Schichten. Ranke;
Gefrierschnitt.

Fig. 7. Fall XXII. Stirnhirn. Starke Randgliose. Pallisadenartiges Neben-
einanderstehen der Gliabiischel. Leichte Gliose in Molekularschicht. Spinnen-
zellen wenig vermehrt. Ranke.

Fig. 8. Fall I. Einlagerung zahlreicher griinlicher Korner in die Geffiss-
wandzellen. Toluidinblaufarbung. Zeiss. Immersion. Oc. IV.
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