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(Schluss.) 

13. T u m o r e n  d e r  l i nken  Seite.  

F a l l  l l .  F. B., 50 Jahre alt. 
A n a m n e s e. Heredit~it: Mutter etwas norvensehwaeh. Sonst friihor gesund~ 

war Solder. Ffir Lues keine Anhaltspunkte. 1 gesundes Kind, 2 Kinder go- 
storben. Potus 0. Seit Mitre Februar still, nieht traurig. Anfang M~rz starke 
Influonza~ wenig Fieber, Kopfschmerzen~ Mattigkeit, Appetitlosigkeit. Maehte 
eigent~imlieheBewegungen, holte tief Luf~ reokte sich~ sagte nicht, weshalb er 
dies tat. Weitero Angaben nioht erzielbar. 

Am 4. 4. 1911 der Klinik zugeffihrt. 
S o m a t i s c h e  V e r ~ n d e r u n g e n  (kurze Uebersiaht): Zeitweilige Empfind- 

liahkeit der linkon Kopfh~Llfte. Boginnende Stauungspapillo. Monotone Spraohe. 
Monopareso des rechten Arms. Fehlen des reehten Abdominal-Kremastorreflexes. 
Pulsverlangsamung. Keino Sensibilit~tsstSrung. Sinkt boim Stehon zusammen. 
Liquordruck 380, Eiweissvermehrung. Sp~iter Parosen des reehten Beins lind 
Fazialis~ Ataxie und Parese des rechten Arms. 

P s y c h is c h : Somnolent. Schl~ft viel~ liegt sonst teilnahmslos de, g~hnt 
bei der Untersuehung stark. Oertlich: ~hier bin ich in Hamburg . . . .  Dienst- 
haus~ Schnitterkaserne. ~ (Tag?) ~Mittwooh. ~* (Monet?) ~Eins, zwoi, drei und 
dann weiss ich nieht~ was ioh sagen sell. ~ (Jahr?) ~Wir kSnnon jetzt schroibon 
1921. ~ (Wer ich?) 7~Ioh weiss nioht, wer Sie eigentlioh sind." Autopsychisoh: 
Bezeichnet sein Alter erst rail 54~ sparer 52 Jahren. Weiss~ dass seine Frau 
letzten Herbst gestorbon ist, dass yon 4 Kindern 3 gestorben sind~ was der ge- 
stindo Sohn ist~ we or zur Sohule geg&ngen ist. Wiederholt vierstellige Ziffer- 
reihen riehtig, oft aueh f~infstellige. Reehnet (5 X 6) ~ . .  11. .  15"~ (2 X7) 
,15~ ~' (7 X 2) ,so flink kann ich das nicht." (Kaiser) ,,Weiss ich nicht~ wio 
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der da oben heisst." In alien Antworten sehwerf~llig. Klagt fiber Sohwindol. 
Gegenst~ndo richtig bonannt. (Monate?) ,Ioh fange bei den ttimmelspforton 
an." (Was kommt nach Noujahr?) ~1 Neujahr: 2 Noujahr, 3 . . . . . .  " (Januar, 
Februar) ,,Januar, Februar~ M~rz, ja wit mfissen noch welter kommen." (Juni?) 
,,Juni, Juli, Apotheke." 

Am 7. 4. Reihensprechen ungestSrt. Will in Katzeburg soin, sei soit 
4 Tagen bier, im 4. odor 5. Monet, nennt Monat nieht. (Wie alt?) ,,Bin drei 
Woohon alt. ~' (Wieviel Jahre?) ,,45." (Warm geboren?),,16, veto 4. Monet". 
(Jahr?) ,,Ist ja wohl im 3. Jahr." (?) ,1861. a 

Benommenheit wechsolnd. Am 11. 4. bezoiohnet or Gegenst~ude richtig, 
am 13. 4. falseh. Am 15. 4. nennt er alle vorgehaltonen Gegenst~nde: 
,,Schlfissel," sp~ter richtig auch Geldmfinzen orkannt. Liost Uhr richtig ab. 
Auffordorungen his auf einzeine anf~ngliohe Yerweohselungen (fasst erst ans 
reehte Ohr start ans linke, dann yon selbst richtig) sinngem~iss befolgt, two 
bier?) ,,Invalidenkasse a. (Was machen Sie hier?) 7~Ieh soil hier wieder gut 
werden, ot (Was ffir Haus?) ,,We die Leute wieder gut werden, a (Stadt?) 
,,t~endsburg." (Monet?) ,,12. odor 14." (Name dos Monats?) ,,Von vorige 
Woohe." (Jahr?) ,,Jahr is dat nioh." (Schreiben wir 18007) ,,Ja 1800 schrei- 
ben wir." !Wie lange bier?) ~8 Tage." (Wor ich?) :~Den Leutnant sein Sohn." 
(Krank im Kopf?) ,,Ne." Monate bis Mai~ Wochentage bis Sonnabend be- 
zeiehnet. Kein grankhoitsgeffihl. Weiss, dass Frau vorigon Herbst gestorben. 
Bezeiehnet als ihre grankheit Magonkrobs (vet 8 Tagen Lunganentzfindung). 
Weiss, we sein Sahn wohnt, we dieser, auch we er selbst gedient hat. 

Undoutlioh verwaschene Spraohe, ]~sst Silben bei Paradigmen aus, stair  
sic urn. Benommenheit bessert sich sp~ter vortibergohend etwas naah Digitalis- 
kur. Blntdruck niedrig (95 Riva-Roaoi).. hnfang Mai wieder starker benommen. 

Gegenst~nde. 2.5.  (Schlfissel) :~LSffel. ~' (Bleistift) ~Stahlfederhalter. a 
Deeke @ (Knopf) -1- (Schlfissol) ~Kann man Sohltissel aufmachen, a Auffor. 
derungen befolgt. (Wer Arzt?) ,Van Umeropp. r (WasP) ::Maurer ~ (We?) - -  
(Tag?) ~Dienstag. ~ (Monet?) :~Dienstag. ~ (2) ~:llten r (Jahr?) , l l t en .  a 

8. 5. Dauernd samnolent~ apathisah zu Bert. Keine  Klopfempfindlieh- 
keit des Soh~dels. Hemianopsie niaht deutlieh. Stauungspapille van 1 D 
beiderseits. Gegenstg~nde durah Ffihlen mit der rechten Hand sohlecht erkannt. 
Pupillen r > 1. P~/L @. R.C.  ~ - ,  Beim Bliak naah links zuweilen grob- 
sehl@iger Nystagmus. VII (ausser Stirn) 1 > r. GaumenbSgen gleiohmg~ssig. 
Linkes Bein etwas bessor gehoben als reehtes. Im fibrigen koine Aenderung. 
Uhrtieken beidersoits in gleicher Entfernung gut gehSrt. Bei Husten und 
Sprechen Mitbewegungen im reehten Bein. Beim Stehen sinkt Patient sofort 
naoh reahts hinten. Gef[ihrt maaht er kleine trippelnde Sohritte. Im Mai zu- 
nehmender Sopor. Es bildot sieh eine Pleuropneumonia, kurz vor dem Exitus 
wird die L~ihmung des reohten Beins total. Am 20. 6. 11 gestorben. 

Die A u t a p s i e ergibt starke Spannnng d er Dare, Verbreiterung alIer Him- 
wlndungen. Hirngewiaht 1365 g. Linkes Stirnhirn ffihlt siah welch an. Ein 
nicht sehr grosser Tumor im Mark des linken Stirnhirns ohne scharfe Grenza 
in die normale Substanz fibergehend, vom Stirnpol bis zur HShe der Zontral- 
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windungen roichend~ im vorderen Tell des Stirnhirns grSssere Teile yon Mark 
yon F. I. und t~. I[. einnehmond, welter hinten versehmatort sich tier Tumor, 
dringt in die innere Kapsel zwischen N. eaudatus und N. lentiformis oin. Nur 
dot vordersto Toil des Balkens wird makroskopisch yon Tumorgowebe infiltriert. 
!Iydrozephalus tier Unter- und HintorhSrner massigen Grades. 

H i s to log i s ehe  U n t e r s u c h u n g  tier H i r n r i n d e  (Gohirn 2Std.  p. m. 
entnommen): Pin mater ohne bosondoro VerKnderungon, kaum verdiokt. Zeli- 
pr@arate (Toluidin, Him lag oinigo Zoit in Formol), untorsucht r. Stirnhirn~ 
r. Supramarginalo. Zellarehitektonik im woseatlichen erhalten, nur an ein- 
:zolnon Stollen stehen die Zellon etwas ungleichm~ssig vertoilt, ebonso die Zeli- 
richtung nicht sehr regelm~ssig. Bei starker VergrSssorung erkennt man so- 
wohl ehronisoh veriinderte Zollon mit Schrumpfung: sohr dunkel gef~rbtom 
schmalem Kern und diffus gef~rbtem Plasma als auch geschwollto Zellon mit 
blassem Plasma~ loidliCh erhaltenom Kern, ganz an don Kand goriiektom 
Nukleolus: auch Zellsehatten sind sichtbar~ andere solcher Zollen haben auch 
,einon ganz blassen randst~ndigen Kern~ die Forts~tze nicht mitgef~rbt: bei 
einigen ist im Gegonsatz zu dor Bl~sse dos Kerns dot Zollleib diffus dunkol 
gef~irbt. Vermehrung tier Trabantkerne nicht sehr orheblich, immm'hin nament- 
lich in don tiefen Schichton (Ganglienschicht) um einzolne Zollon deutlich, 
bier schoinen die Gliakorne 5frets in die Zellsubstanz einzudringon~ soltener 
wordon isolierte Anhiiufungen yon Gliakernen boobachtot. In dor Niiho kann 
man auch am Rando kleiner Gef~sse reihenweises Stehen yon Gliakornon sehon~ 
w~hrond an andoron Gof~sson die Vermehrung der Gliabegleitkerne oft fohlt. 
Im Stirnhirn sind die Yer~nderungen etwas schwerer als im Parietallappen, 
hier finder man namontlich unter den mittleren und grosson Pyramidonzollen 
nieht selten wohl orhaltene Zellon yon regelrechter Gestalt mit zontralem Kern 
and loidiichem Chromatinger~ist. Das golbo Pigment in don Zellon ist nieht 
7ermehrt. Gofasse verlaufon gerad% sind nicht doutlich vormehrt. In den Ge- 
fasswandzellen nicht sohr reichlich blassblaue KSrnchen. 

Giiapr~iparate (hath Ranke) yon verschiedenen Kindenpartien zeigon sub- 
pialo Verdichtung des Randsaumes an mohr zirkumskripten Stollon, in tier 
Molekularsehieht ziemlieh roichlich Spinnonzellon. An einzelnon Stollon auch 
senkroeht zur Oborfl~cho stehondo di@e Biisehel: die die Oberfl~che ~iborragen, 
ein otwas verdichtetes Geflecht sonkt sich bier auch in tiofero Rindenschiehten 
ein (bis in die Sehieht tier klein onPyramiden), loichte wollenfSrmigeVordichtun- 
gon am Kande tier Gef~isse. In den tiefen Zellschichten ist die fibrill~ro Glia 
sohr sparlich~ aueh das Gofleeht im Mark ist nieht deutlich vordichtet. 

M a r k s o h e i d o n p r a p a r a t e :  bichtungen in der Tangentialfasersehieht 
zeigen sieh sowohl im Stirnhirn wie im Pariotallappen, nirgends ist es zu 
vSlligom Schwund gekommen~ einzolne d~inno Fa~orn sind iiberall erhalten. 
Sehr wenig deutlich !assen sich die feinen Rindenfasorn der ~iusseren Schiehten 
darstellen. Dagegen finden sich in der Supraradi~ir-, Interradi~rsehicht und 
in don Radien wie im Mark keino Liickon. 

E p i k r i s e :  Nach der etwas d~irftigen Anamnese ist der Krankheits- 
verlauf im vorliegenden Falle wieder ein ziemlieh akuter gewesen: die 
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Krankheitssymptome dfirften kaum ]anger als 4 bis 5 Monate gedauert 
haben~ psychische Ver~inderungen stel]ten sich friihzeitig ein. Nach dem 
klinisehen Befund zeigt sich hier 1. eine deutliche allgemeine Benommen- 
heir und Sehlafsucht, die unter geringen Remissionen bis zum Tode fort- 
schritt: 2. bei wenig gestiirtem Gedachtnis ffir Ereignisse der Vergangen- 
heir eine schwere Desorientierung beziiglich der Aussenwelt und Zeit- 
abschatzung: dauernde Unf~higkeit, sich zu orientieren~ stets weehselnde 
Situationsverkennung I selbst Unf~higkeit, das eigene Alter anzugeben 
trotz Kenntnis des Geburtsdatums. Diese einzelsinnlich nicht zu er- 
klarenden StSrungen des Orientierungsvermiigens sind so hochgradig~ 
dass sie durch einfache Benommenheit nicht bedingt sein kSnnen: ferner 
spreehen die Intaktheit des Sprachverst~ndnisses~ das wenigstens anfangs 
konstatierte Fehlen agnostischer StSrungen daffir, dass auch nicht StS- 
rungen im u des Erkennens allein fiir die hochgradigen Stiirun- 
gen verantwortlich gemacht werden kSnnen~ endlich wird man aber auch 
darauf verziehten dtirfen~ eine besondere hochgradige und das Symptomen- 
bild beherrschende Unfi~higkeit zur Anlagerung neuen Bewusstseins- 
materials in Form eines ausgesproehen amnestischen Syndroms anzu- 
nehmen~ zumal die unmittelbare Retentionsf~higkeit sich nicht a]s so fiber- 
m~ssig defekt erwies, vor allem aber, well in einer sehr ausgesprochenen 
Weise andere StSrungen im intrapsychischen Assoziationsvorgange als 
die wichtigste StSrung hervortreten. T,'otz intakten Spraehverst~nd- 
nisses und Sprechflihigkeit, trotz fehlender Wort- und Objektamaesie. 
trotz der Fahigkeit~ "richtige Angaben aus der friiheren Vergangenhei~ 
zu machen~ finden sieh sehon in den ersten Tagen den geste]Iten Fragen 
zum Teil ganz inadliquate oder sinnlos erscheinende Antworten, die maa 
auch nicht gut dureh verbale Paraphasien erklaren kann, zumal mal~ 
aus der Art der Antworten oft ersehen kann, dass hier nicht Wortver- 
wechselungen wirksam sind, sondern (lass irgend ein wenn aucb 
feh]erhafter assoziativer Vorgang die Fehh'eaktion bedingt. Bisweilen 
li~sst sich auch erkennen, wie der anfangs richtig 9 Gedankenab]auf all- 
mi~hlieh in ein falsches Gleis verlauft. Hierher gehSrt es z.B., wem~ 
der Kranke bei der Aufforderung, Monate zu nennen, antwortet: ,Januar, 
Februar, Mi~rz~ ja wir miissen noch weiterkommen~" auf die Frage naeh 
dem Kaiser antwortet: ,Weiss ich nicht: wie der da oben heisst u. a. :' 
Im ganzen Zustandsbild tritt die intrapsychische Inkoharenz mit teilweise 
reeht ausgesproehenen perseveratorisehen Ziigen so in den u 
dass es nahe liegt~ auch die Fehlreaktionen bei einfachen Rechenauf- 
gaben wie die OrientierungsstSrungen als Folge der fehlerhaften Ver- 
arbeitung yon vielleieht richtig wahrgenommenen Sinneseindrfieken damit 
in Zusammenhang zu bringen. Erst in spliterer Zeit treten verbale [ara- 
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phasien, z.T. perseveratorischer Art 7 hervor, obwohl Spraehversti~ndnis 
und Sprechverm~gen intakt bleiben. Ob die~ z.B. am 2. 5. bemerkten, 
Fehlbenennungen auf gnostische StSrungen oder u im 
Kussmaul 'schen Sinne zurfickzuffihren sind, lasst sich den Kranken- 
geschichtsnotizen schwer entnehmen, ffir die letztere Annahme sprltche 
ausser der Begrenztheit der StSrung die Tatsach% dass aus einzeinen 
Antworten (z. B. Schlfissel - - k a n n  man Schlfissel aufmach.en--) neben 
der hier zutage tretenden Perseveration anscheinend eine Umschreibung 
bei fehlendem Wort-, abet erhaltenem Objektbegriff zu folgern ist. 
Motorisch-aphatische Stiirungen .fehlten stets. Die anfltngliehe Mono- 
tonie der Sprache war durch die Benommenheit allein hinreichend ge- 
kllirt, stlirkere Verwaschenheit und Silbenversetzungen beim Nachsprechen 
schwieriger Paradigmata traten erst in sp~terer Zeit auf, lassen sich teils 
auf Benommenheit und L~ision des kortikonukle~ren Systems, teils auf 
Unaufmerksamkeit und MerkstSrungen zuriickffihren. Auf die yon frfih 
an starken Schwindelerscheinungen und statischen Stsrungen sei in 
Hinb]ick auf die schon erw~ihnte Annahme der K[einhirn-~ Stirnhirnbe- 
ziehungen (Bruns,  Hi tz ig ,  An ton -Z inge r i e )  besonders hingewiesen. 

Das vorliegende Zustandsbild, in dem assoziative Erschwerung und 
�9 Inkohlh'enz des Gedankenvorganges vorherrschen, wird man keiner der 

bekannten Gruppen kliniseher Krankheiten oder Symptomenkomplexe 
symptomatisch gleichstellen kSnnen. Keinesfalls lasst es sich einfach 
durch die gleichzeitig' vorhandene Benommenheit erklltren. Hochgradige 
Ersehwerung und Zerfall der assoziativen Vorgange mit daraus resul- 
r u findet man in besonders ausgesprochenem Masse 
bei der im Anschluss an ersehSpfende und infektiSs-toxisehe Ursachen 
sich entwiekelnden Amentia. Hier pfiegen zwar meist lebhafte Hallu- 
zinationen zu bestehen, immerhin k0nnen dieselben auch ganz in den 
Hintergrund treten (Siemerl ing~ Stransky)~ auch ist zu bedenken, 
dass im vorliegenden Falle nach den knappen anamnestischen Notizen 
vor Einlieferung in die Klinik wohl Sinnestauschungen bestanden haben 
kiinnten. Allerdings ist die symptomatische Aehnliehkeit des vorliegenden 
Zustandes mit der Amentia doch wohl nut eine oberfi~ehliche, da die 
assoziative StSrung - -  wie S t r a n s k y  meint, dureh kohlirentes Befallen- 
sein der Noo- und Thymopsyche - -  so haufig mit besonderer, selbst in 
den stuporSsen Phasen angedeuteter Stimmtingslage, Angst oder Rat- 
losigkeit (bisweilen alternierend mit  gehobener Stimmung)verbunden 
ist, bier dagegen bestand vSllige Gleichgiltigkeit~ Apathie. Die Aus- 
15sung einer amentiaartigen Erkrankung wfirde gerade in diesem Falle 
dem Verstandnis keine Schwierigkeiten bieten, da der Krankheitsbeginn 
anseheinend im Ansehluss an eine fieberhafte Erkrankung (Influenza), 
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deren Nachwirkungen sich noeh spf~ter in Form yon Bronchitis und 
P!euraempyem zeigten, erfolgte. Es ist vielleieht nieht ansgeschlossen, 
dass die Ausbildung einer typisehen Amentia dureh die gleiehzeitige 
Allgemeinwirknng der Neubildung verhindert wurde und so allein die 
hochgradige Assoziationsst6rang zustande kam. 

Fa l l  XlI. B. B.~ gob. 6. 2. 1856, Arbeiter. In der Klinik vom 8. 8. 06 
his 24. 10. 08. 

Anamnese  dot Fraa 12. 8. 06: Heredit~t 0. Potus -J-. Keine frfiheren 
Krankheiten. Winter 04 fiel ibm ein St/iek Eisen auf den Kopf. Bewusstlosig- 
keit. Seitdem Kopf- und Augenschmerzen. 3 Wochea vor Ostern 1905 Arbeit 
aufgegeben wegen schlechten Sehens. Spiiter Erblindung. Seit I/4 Jahr eigen- 
sinnig und leioht heftig, bezeichnet Gegenstiinde falsch. Seit 1/2 Jahr zu- 
nehmende anfallsartig auftretende Zuckungen tier rechten Hand mi~ folgender 
Schwiiche. i l s  die Anfgllo sohlimmer warden, trat Bewusstlosigkoit hinzu, die 
Zuokungen gingen fiber den ganzen KSrper. Niisste dabei ein. Einsichtslos. 
In dot Augenklinik am 3. 4. 05 beiderseits Stauungspapille konstatiert. 

S ta tus  sore atic. (Auszug): Keine Empfindliohkeit des Schgdels. glein~ 
Narbe auf linkem Parietale. Mydriasis, Anisokorie (r. ~1:)~ Pupillenstarre total. 
Augenbewegungen besonders naeh links und oben eingesehrgnkt. Nystagmus in 
guhe and Endstellungen. Ausgesprooheno Atrophia n. opt. naeh Staunngs- 
papille beiderseits (Amaurose). Leichter Exophthalmus. Kornealreflexe --[- 
Parese des re&ten Mundfazialis. Langsame~ etwas s k a n d i e r e n d e  
Sprache, zuweilen Silbenversetzungen. geehter Gaumenbogon soheint etwas 
schwgoher innerviert. Zunge gleichmgssig innerviert. 0bore Extremit~ten: 
Grebe Kraft links etwas st~irker~ sonst IViotilitS~t frei; keine Spasmen, keine 
geflexstSrung. Be~ lntentionsbewegungen am Ende etwas Zittern. Untere 
Extremitiiten: Keine Paresen. Keine Spasmen, Reflexe o. B. Nur links Fuss- 
klonns angedeutet. Kniehackenversueh beiderseits nicht ganz sieher. Berfih- 
rungs-~ Schmerzgefiih[ fiberail intakt. Lageempfindung nicht zu prfifen. 
Pnls 64~ bei Aufsetzen 90. Gang mit kleinen Sohritten etwas unsieher. Innere 
Organe o. B. 

Ps y e h i s o h e r S t at u s: Besinnt sich lange auf Namen~ maoht Ausfiiichte 
(~ioh habe viele Namena)~ kann Geburtstag nieht nennen. ,[eh bin geboron 
am 8. 2. 78, ne 79, stimmt das nioht? :t (Wie alt?) ~Jetzt bin ich 79 Jahre (?) 
Nein das stimmt aueh nieht. Jetzt bin ich 79. Dann bin ich . . a Perse- 
veriert bei Nennnng des Datums und Monats (alIes ,Dienstag"). Monate: ,1. 
2. 3. 4. 5 . . . .  1. 2. 3. 4. 5., richtig ists (laeht). Z~ihlt 1 bis 10 riehiig. 
giiekw~rts: 10, 9, 13 . . . .  aoh 1 0 . . .  9 . . .  8 . . .  7 . .  6 . . .  6 . . .  
7 . . .  6 . . .  5 . . .  1 0 . . ~  (Was sollten Sie?),l%fickwiirtsz~ihlen d i e . . .  
die . . ." 

(Oortlieh.) ,,In dem D i n g s . . .  der Werftanstalt~ nein so heisst es 
nicht. ~ (?) Dieses Haus hier ist die Badeansi.alt. (Was sollen Sie da?) Laeht: 
,,Ieh bin bier bei den Gefangenon, nein bei den Gefangenen nicht, na~ bei den 
Dingen hier~ ich weiss gar nicht~ we wir sind." (Wirtshafis?) ,Nein hier 
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drinnen nieht, dann muss draussen eins sein. (Krankenhaus?) ~Ja". Naoh 
Betasten Streiohholzsohachtel, Bleistiff, Sohliissel bezeiehnet. (Bandmaass): 
,,Aoh, dos ist so eine Art Gurt. (Was maeht man damit?) ::Das hat man zum 
Messen, weiss dor Teufel was nicht." (Messer?) :~Das ~st ein nasser Kerl, ein 
Masserkernerfi (Wozu?) ,Es ist zum Ankernen, welter weiss ioh nioh L (Ists 
Gabel?) ,Nein." (Messer?) ,,Jail Nade! @. (Notizbuch?) ,Dos haben wit Vor- 
miitag alle gehabt, Vormittag nioht? Ioh weiss nieht. r (Ists Ball?) ,Nein." 
(Notizbuch?) ,,Ja, kann man aueh was hinoinschreiben. '~ (Zahnbiirste?) 
:~Biirstet sieh Haare: Haarbiirste. ~ 

Sagt auf Bofragen. Er kSnne soit 11/2 Jahren nichf mehr sehen. ::Do 
kamen wit einmal ins Geknutsohe, ins Geknutsche will ich nieht sagen, ins 
Gefecht, da kamen wir zusammen, da geht es los." (Was?) ,Die Priigolei", 
(Was mit den Augen zu tun?) Ich weiss nicht: auf einmal kamen wir ins Ge- 
driinge und da hSrt, e es auf einmal auf. a 

Lumbalpunktion: Druok > 400 ram, Triibung mit MgSO~ Lymphozytose 
m~issigen Grades. 

In der Folgozeit leichte Somnolenz, euphorisehe Grundstimmung, Merk- 
defekte. 

Am 20. 10. st~rkere Somnolenz, abends Anfa l l :  Erblassen, starko Dia- 
phorose: tonis&e Starre yon Armen und Beinen, dann leichte Zuckungen der 
rochten Hand, Ptosis links, kniekt dann beim Gehen ein, beiderseits PateIlar- 
klonns, reehts und links, kein Babinski, 0ppenheim beiderseits + .  

Am 2. 10. Bezeichnet Schliissel riehtig, Bleistift - - .  (Ist Bleistift?) 
,Noin dazu ists zu hart. a (Mark?) ,Dazu ists zu hart. '~ (Versucht es ausein- 
anderzubreehen.) (Geld ?) ,Nein." (Uhr 2)--.  (Nase) + .  (Finger) + .  (Keohtes 
Ohr zeigen) -l-. (Linkes Auge zumaohen): 7:Ja~ ja," rut es nicht. (We ist dos 
linke Auge?) Zeigt auf linken Obersehonkel. (Linkes Ohr?) Zeigt reohtes Ohr. 
(geohto Hand geben) + .  

Am 10. 10. kurzer Anfall mit Bewusstseinsverlust: Enuresis, Zittern 
reehts: Babinski l'eehts + ,  Spasmen. 

S o m a t i s e h e  U n t o r s n e h u n g  am 14. 10. ergibt gegeniiber dem Auf- 
nahmestatus an Yeriinderungen: Ptosis: links > reohts, XI[ naeh rechts ab- 
weiohend, verwasohene Spraehe, deutliohe Spasmen im reehten Boin, beider- 
seits gestoigerte KniephSmomene und ersehSpfliohon Patellar- und Pussklonus. 

Am 15. 10. kann er nicht gehen, wird zum Klosett getragen, dann geht 
er mit Unterstiitzung wieder zuriiek. Sprioht garnicht. Passt Fragen an- 
scheinend nieht auf. 

22. 10. In letzter Zeit hg.ufig v e r w i r r t ,  desorientiert: bezeiehnet Arzt 
als Lehrer Thomson. (We bier?) ::In Kiel - -  in Kiel. a (Haus hier?) ::Dos ist 
bier Dietriehsen. ~: (Was fiir Lento?) ,~Allerhand - -  allerhand, ioh weiss nieht 
real." (Was machen Sie hier?) :rich bin bier . . . ieh macho hier . . . . .  ieh 
bin h i e r . . ,  ioh weiss nieht. '~ 

1. 11. In der nS~ehsten Zeit liegt or moist apathisch zu Bert, muss aus 
soinem :~stuporSse# c Zustand erst geweckt worden, antwortet dann in traum- 
haft benommener Weise, verkennt Personen~ sprioht spontan gar nicht mehr: 
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~ussert keine Wfinsche. (We hier?) ,,In der Kaserne. ~ (Wozu?) 7~Hier bin 
i ch allerhand bei den J~gern. ~t (Sie Soldat?) ,Ja, natfirlich vor 30 Jahren. '~ 
(Were gehSrt das Bert?) ,Der Marine. ~t (?) ,Ja~ das war real so t also Marine 
war einmal auf der . . . .  Auf . . . .  Und da musste ieh ja . . . mussto ich 
ja . . . .  da was runtor bringen . . . . .  ich weiss nieht was. ~t 

Dagegen fohlt am 14. 11. die Benommenheit. Die Bewegungen sind 
sehnell~ taunter. Er erkennt die Stimme des Arztes. Euphoria. Oertlieho und zeit- 
lithe Desorientierung'. Glaubt 3Tage hier zu Sein. Beim Hersagen der Wochen- 
tago kommt er nicht auf Freitag und Sonntag. L~sst mehrere Mona~snamen 
aus~ wiederholt einige. Einzelno Gegenst~nde naoh liingerer Betastung erkannt~ 
bei anderen finder or niaht den Namen, umschreibt sie. (Portemonnaie) - -  da 
ist etwas drin~ Gold. (Ein Markstfick) da ist sonst was drin. (Links nach 
Tasten): ,ein Markstfick~ dais t  sonst was drin." 

Somatisch: Geruehssinn beidorseits stark herabgosetzt. Genaue Ge- 
sahmacksprfifung nicht mSglioh. Nach Zurfckziehen der Zunge in Mund wer- 
den die Qualit~ten untersohieden beiderseits. Lagegeffihl bei grober Prfifung 
nicht gestSrt. Kann aber passive Bewegungen nieht mit dem Glied der anderen 
Seite naehahmen. Rechtsseitige Parese (VII, XII.~ Arm, Bein, Babinski ~-). 
Leichto Ataxie und Intentionstremor des reahten Arms. Kornealreflexe links 
etwas herabgesetzt. Linkes Oberlid etwas sehw~cher. Beim Blick nach oben 
bleibon beide Bulbi zurfiek. Blick naeh rechts -~-, beim Bliak noah links Ab- 
duzens zurfickbleibend. Beim Blick nach unten bleiben beide Bulbi zurfick. 
~[ystagmus horizontalis, bei seitliohen Bewegungen sehr stark werdend. Keine 
Perkussionsempfindliehkeit. Puls 80. Punktion: Druck 410. Nissl: 20. Sulfat- 
triibung. M~ssige Lymphozytose. 

Im Dezember dauernd somnolent. 
Januar 1907: Unver~ndert. Spontansprache gut. Bei Wortbenennungen 

falsehe Antworten. (Schlfissel) ~Eine 7." (Markstiick),,Eine 5." (Messer) 
~Da hinten ein kleiner Sehliissel (beffihlt dabei Korkenzieher)~ Messor. ot (Uhr) 
~--. Desorientierung. (Was fiir ein Haus?) ~Hier in dan ellen Krankenhaus am 
Helen. ~ (Datum?) ~18. 4. 1882~ ja es ist eine ganz spezielle Zahl. ~ 

Am 14. 1. kurzer Anfall mit rechtsseitigen Zuekungen (Arme und Beine)~ 
~/2 Minute dabei stumm. Fiillt nicht. Naehher wie vor dem Anfall. 

17. 1. Munterer, laeht und scherzt. 28. 1. Stiller. 
Februar. Steht etwas auf. Der Zustand bleibt in den n~chsten Monaten 

ziemlieh stationer. Pat. steht etwas auf, sitzt dann still am Tisch und rauoht 
manehmai~ ist moist euphorisch~ nut manehmal wird er grundlos gereizt~ 
schimpft auf die Pfleger. 

2. 4. Zeigt auf alle KSrperteile richtig, in die Hand gegebene Gegen- 
st~nde nennt er zum Tell falsch (Schlfissel: Brioftr~iger aus Blei)~ zum Tail 
ungef~hr richtig (2 Markstfick: Ein alter Gulden) odor mit Umsehreibungen 
(Brief; ~Ist des Papier weiss: breit~ sehwarz odor grau?. ~:) Am 2"2. 8. werden 
Kiirperteile richtig gezeigt, es bleibt die ersehwerte odor fehlende Wortfindung 
helm Gegenstandbenennen~ Umsehreibungen z. T. falsoh. (Sehlfissel) ~-. 
(Markstfick): ~Da ist ein bisehen . . . was ist es . . . Da macht man SehlSsser 
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mit auf. ~ (Hiermit?) ,Damit? Ja des weiss ieh nieht reeht. ~' (Messer) Klappt 
es richtig auf~ kommt aber nieht auf den Namen. K5rperteile riehtig bezeichnet. 
Desorientierung wie frfiher. Reihenspreehen intakt. Rfickwgrts wird nieht ge- 
z~hlt. (7 X 6) 56, (6 X 7) -~-, (17-~18) 38. (3 X 3) -~-. 

Kommt viel aus dem Bette r sucht umher 7 taster. H~iufig unsauber. Soma- 
fischer Befund am 6. 10. unver~ndert. 

In den folgenden Monaten dauernd 7~stumpf~t zu Bert. Nur gelegentlich 
zornig~sohimpft. ZeitweiseKonfabulationen vonArbeiten und Spazierg~ingen usw. 
Besuehe sehon naoh einer Stunde vergessen. Meist Euphorie~ seltener gereizt. 

1908. Die Somnolenz wird starker. Es treten h~ufiger Anf~ille auf mit 
folgender Amnesie~ z.B. am 29. 5. Kopf naeh reehts~ Bulbi naeh rechts, 

Fig. 6. 

Zuckungen der ganzen rochten Seite. Blutiger Sohaum. Naoh einigen Sekunden 
h5ren die Zuakungen auf. Linke Seite wird bewegt. Reehter Fazialis ht~ngt~ 
rechter Arm f~llt sehlaff herab~ rechtes Bein nicht bewegt. Aufforderungen 
missverstanden. Vortibergehende Mydriasis. Naeh einigen Minuten kann auch 
das reGhte Bein etwas bewegt werden. 

[m Juni ht~ufen sieh die Anf~lle. Naohts am 8. 6. 14 Anf~lle. Beginn 
mit Zuekungen des reehtenArms (zuerstttandbeugung~ Arm erheben~ Zuekungen 
mit Beugung im Ellbogengelenk), darauf Zuekungen im rechten Bein. Strabis- 
mus (rechtes kuge nach links~ linkes Auge geradeaus)~ dann gehen Bulbi bin 
und her~ Gesieht verzieht sich~ Kopf und Bulbi maximal naeh r+ehts~ Zuekungon 
im rechten Fazialis~ naah einiger Zeit dreht s~ch Kopf in Riiekenlage: zuletzt 
h5ren VII-Zuckungen auf. Naeh dem Anfatl vSllige Lt~hmung rechts. 

In der Folgezeit wesentlieh stumpfer. Ht[ufiger E r b r e e h e n  mit Puls- 
wrlangsamung oder (4~. 10.) Besehleunigung bis 120. Lumbalpunktion am 
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11. 10. 770 mm (!), sonst unver~ndert. 20 ccm abgelassen. Kein Einfluss auf 
des Befinden. 

Im September in einer Naoht 96 Anf~lle. 
Am 24. 10. Exitus infolge Lungengangriin und Pneumonia. 
Autopsie  ergibt: Sehr grosser (gut apfelgrosscr) Tumor im Mark des 

linken Stirnlappens. Der Tumor reioht vorn his fast zum Stirnpol~ hinten bis 
zur HShe der Zentralfurch% er ist yon der Umgebung gut abgegrenzt. Seine 
grSsste Ausdehnung auf Frontalschnitt im vorderen Tail des Hirnmarks 6 om 
breit~ 5 em hooh. Waiter nach hinten zu verkleinert sioh der Querschnitt (auf 
10-Pfennigstiickgr5sse)~ hier liegt der Tumor zwischen Mantelkante und Seiten- 
ventrikel~ komprimiert linken Seitenventrikel und Nucleus caudatus; auch der 
vordere Sehenkel der inneren Kapsel links schm~ler als reehts. Des Mark des 
rechten Stirnlappens ist infolge der Varbreiterung des linken stark komprimiert 
(cf. Abbildung 6)~ der Balkan steht ganz schiof (Unterbrechung yon Balken- 
fasern?)~ medial reicht der Tumor bis in die l~inde des Gyrus fornicatus. 
Aqu~dukt und beide Unter-HinterhSrner ziemlich stark komprimiert. 

Mikroskopisch:  Sarkom. 

E p i k r i s e :  Im Gegensatz zu den vorigen F~,llen handelt es sich 
bier um eine sehr chronische Erkrankung~ die wiederum erst nach einem 
exogenen Ereignis (schweres Schlideltrauma) manifest wurde, dann sich 
lunge Zeit allein in subjektiven und objektiven kSrperlichen Allgemein- 
erscheinungen ~iusserte (Stauungspapille mit konsekutiver Atrophic); 
e r s t  nach m e h r  als e i n j l i h r i g e r  Dauer  des Le idens  traten kOrper- 
]iche Herdsymptome und psychisehe Veriindernngen hinzu~ die yon den 
Angeh6rigen als Eigensinn, Reizbarkeit. Einsichtslosigkeit, Unflihigkeit, 
Gegenst~nde zu benennen, bezeichnet wurden. 

Priifen wit nun diese psyehischen Ver~nderungen~ so finder sich 
Folgendes: 1. Die allgemeine Benommenheit und Somnolenz, die ohne 
direkten Znsammenhang mit epileptiformen Anflillen, ohne den Einfluss 
therapeutiseher Massnahmen, lunge Zeit hindurch bemerkenswerthem 
Wechsel ausgesetzt war, 2. aphatisehe StSrungen: Sprechf~ihigkeit 
(Reihensprechen) und Wortverst~indnis sind intakt; Fragen warden immer 
erfasst; wegen des Ausfalls des optischen Systems musste die Priifung 
des Hinzeigens auf Gegenst~nde sich anf KSrperteile beschrlinken. Hier 
traten zwar bisweilen Fehlreaktionen ein (s. u.)~ es ist aber zu be- 
achten, dass manchmal an Tagen~ an denen die unten bezeichneten 
SprachstSrungen bestanden~ doch die Anfforderungen alle sinngemiiss 
befolgt warden konnten. Gegenstande warden durch Betasten zum Tail 
erkannt~ dagegen bleibt tier Kranke in der Spontansprache zeitweise, 
namentlich beim Suehen nach Substantiven~ stecken, oder es kommen 
Verbalparaphasien (,wir kamen ins Geknutsche, nein Geknutsche will 
ich nicht sagen . . . .  ins Gedrange) zum u st~irker sind die 
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amnestischen StOrungen beim Banennen van vielen Gegenstanden, bier 
kammt es selteu zu litteralan Paraphasieu ( M e s s e r -  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 hi~ufiger, ver- 
einzelt machen sich auch Perseverationen bemerkbar, am bestan werden 
fast immer die eiganen K6rperteile bezeichnet. Das Erhaltanb|eiben des 
Objektbegriffs zeigt sich auch darin, dass beim Yorsprechen fast stets 
das richtige Weft mit dem Gegenstand prompt identifiziert, bisweilen 
auch beim Fehlen der Benennung richtig mit dem Gegenstand hantiert 
wurde (Messeraufklappen). (Lesen und Schreiben konnte wegen der be- 
stehenden Amaurose nicht gepriift werden.) 

Da in dem vorliegenden Falle die Untersuchung durch tiefgreifende 
psychische St6rungen ersehwert war~ wegen der Amaurose wesentliche 
Priifungen nicht stattfinden konnten und Angaben fiber die van K e h r e r  
als wichtig angesehenen Zeichen des Verstitndnisses, die dutch Ge- 
brauehsmarkierungen und Pantomimen gegeben sind, fehlen, wird man 
sich einer sicheren Begriffsbestimmung der vorliegenden SprachstiSrung 
wohl enthalten mfissen. Aber bei den eben erwi~haten Stigmen der 
St(irung, der den Fehlbenennungen gegeniiber oft gezeigten Selbstkritik, 
bei der fiberwiegenden Beschrlinkung der wartamnestischen St6rung auf 
konkrete dutch das Sinnenbild (Kussmaul)  angeregte Begriffe liegt es 
jedenfalls nahe anzunehmen, dass~ wenn auch nicht ganz rein, Ersehei- 
nungen van amnestischer Aphasie ira Sinne' einer Aufhebung der Be- 
nennungsP, thigkeit (Kehrer)  bei erhaltenem Objekt-und Wortbegriff 
bestanden. Win haben wir diese StSrung nun hier zu bewerten? Es 
ist klar, dass in dieser Arbeit jede Behandlung der allgemeinen Aphasie- 
prableme unterbleiben muss~ einige Hinweise abet auf die spezielle Be- 
deuttmg der aphasischen StSrungan bei ttirngeschwfilsten und zur Ver- 
deutlichung auch auf die van den Autoren der amnestischen Aphasie 
zuerteilten lokalisatorischen Stellung kSnnen trotz aller lokalisatorischen 
Unklarheiten nicht wahl vermieden werden. Es wird daran zu erinnern 
sein~ dass die amnestische Aphasie, die mit husnahme ihres transitori- 
schen u bei postparoxysmal epileptischen und ahnlichen 
StSrungen rein nur selten vorkommt (Heilbronner)~ am ehesten auf 
L~sionen in der N~the beziehungsweise hinter dem sensorischen Sprach- 
zentrum, im Mark des Gyrus angularis (He i lb ronne r ,  v. Monakaw) 
zuriickgefiihrt wurde~ wean man auch daneben die Notwendigkeit einer 
diffusen Hirnschadigung (Erkrankungen, die neben dem Spraehfald auch 
das iibrige Gehirn sehadigen - -  Golds te in)  betont. Was ihre 10kali- 
satorische Bedeutung bei Tumoren anlangt, so finder sie Knapp viermal 
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bei Tumoren des linken Schl~fenlappens, aber nur vergesellsohaftet mit 
anderen aphatischen Symptomen. Auch P fe i f e r ,  der 13 F~lle yon 
amnestischer Aphasie beobachtet hat~ findet sie nur bei linksseitigem 
Sitz, meist im Schl~fenlappen odor in mehr dorsalw~rts gelegenen 
Partien, aber fast stets ist auch bier die Wortamnesie nur eine Teil- 
erseheinung komplizierterer aphatischer Symptome. In einem Falle yon 
Tumor des linken Zentra]lappens~ in welehem nebenher nur artikulato- 
risehe St6rung in Form verwascheuer undeutlicher Sprache gefunden 
wurde~ beschriinkte sieh die Affektion, die P fe i f e r  hier auf eine Faser- 
unterbreehung Zwisehen Begriffsfeldern und motorischem Spraehfelde 
zurfickffihrt~ anseheinend auf eine,,Erschwerung, der Wortfindung, wahrend 
ausgesprochene Amnesien und paraphatische Feblreaktionen nieht be- 
sohrieben wurden. M i n g a z z i n i  erw~hnt Wortamnesien im Sinne der 
amnestischen Aphasien a]s erstes Aphasiesymptom bei einem Abszess 
des linken Sehl~ifenlappens, aber er sowohl wJe Knapp fassen die 
St51"ung nicht a]s tterdsymptom des Schl~tfenlappens auf. E. Mfillor 
findet auch bei Stirnhirntumoren h~u~ig leichte Wortvergessenheit. 
Er fasst diese als Teilerseheinung tier allgemeinen Ged~chtnisschw~che 
auf. In diesem S~nne wird man allerdings die bier vorliegenden 
StSrungen trotz der sp~ter zu besprechenden MerkstSrangen keineswegs 
einfaell erklaren; die Inkongruenz zwiscben woh]erhaltenem Objektbegriff 
und leidlieher Spontanspraehe einerseits, der deutlichen Wortamnesie bei 
Benennen einzelner Gegenst~nde und den zum Toil in paraphatische 
Fehlreaktionen entg]eisenden Umsehreibungen andererseits ist zu evident; 
wohl aber darf der Fall a]s Beispiel ffir die geringe lokaldiagnostisehe 
Bedeutung der n i ch t  als gerdsymptom zu bewertenden St~irung an- 
gesehen werden. Selbst die vorsiehtige Yerwertung P f e i f e r ' s ,  weleher 
die amnestisehe Aphasie wenigstens bei einigen Temporalherden, die zu 
L~sion der yon don Sinnesfeldern naeh dem Temporallappen zu konver- 
gierenden Fasern ftihren~ als Lokalsymptom anel'kennt, dtirfte bei 
Tumoren zu weir gehen. Nebens~chlicb ist dabei die theoretiseh unge- 
]Sste Frage nach der Genese des Symptoms in unserem Falle, ob etwa 
ausser der Allgemeinwirkung der Lage des Tumors zwischen Broca-  
Scher Ste[le und den sensorisehen Feldern eine besondere Bedeutung 
zukommt. Motorisch aphatische Erscheinungen selbst feblten, wie schon 
erwahnt; die Broea'sehe Stelle war auch vom Tumor nieht tangiert, 
dagegen fund sich eine bei Druck auf diese Region 6fters erw~hnte 
St(irung, die ]angsam skandierende Spraohe - -  Bradyphasie (Oppen-  
he lm,  P f e i f e r ,  Bruns u.a.). Die Frage, ob es sich am eine artiku- 
latorisehe StSrung handelt, welche durch das Vorkommen der Brady- 
phasie aueh bei Brtickenherden (v. Monakow) nahegelegt wird, mug 
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hier unerSrtert bleiben; im diagnostischen Sinne ist es jedenfalls nicht 
ganz bedeutungslos, dass das Symptom bei Tmnoren in der Nahe der 
Broca~schen Stelle auftritt. Dass weiterhin sensorisch-aphatisehe StS- 
rungen bei B. nicht bestanden~ erwi~hnte ich ebenfalls; die ffir eine 
St6rung des Wortsinnverst~ndnisses allein verdi~chtige Erscheinung yon 
e i nig en und nicht stetigen, z. T. perseveratorischen Fehlreaktionen bei 
der Aufforderung 7 eigene KSrperteile zu bezeichnen, kommt wegen der 
MSg]ichkeit, dass es sich um apraktischo StSrungen handeln kSnnte 
(He i lb ronne r ) ,  nicht in Betracht; auf Apraxie k0nnte auch die Un- 
fahigkeit, bei fehlender Lagegeffihlsst6rung passive Bewegungen einer 
Extremit'~t mit der anderen nachzuahmen~ zurfickgeffihrt werden. Die 
bei dec Autopsie gefundene BalkenschgAigung wfirde hiermit gut zu- 
sammenpasseo, ]eider reichen abet die Krankengeschichtsnotizeu nicht 
aus, um fiber die Art und Intensiti~t einer eventuellen Apraxie ein Urteil 
zu flillen. 

3. Auch bei Berficksichtigung der zeitweise st~rkeren Somnolenz~ 
der amnestisehen Aphasie~ der durch die Blindheit bedingten Orientie- 
rungserschwerung l~sst sich in diesem Falle das Korsakow ' sche  Sym- 
ptom nachweisen. Einzelne Antworten bei Orientierungsfragen siod zwar 
durch Perseveration erklarbar ( , Ich bin geboren 7 8 . .  7 9 . .  ich bin 
78 Jahre alt")~ in anderen spielt die erschwerte Wortfindung eine R011e 
(,in dem Dings . .  in der Werftanstalt . . nein so heisst es n i ch t . ,  ich 
bin hier bei den Gefangenen . .  nein bei den Gefangenen n ich t . ,  na in 
dem Dinge hier"); deatlich lltsst sich aber das Syndrom in einzelnen 
Zeiten erkennen~ in denen der Kranke ohne benommen zu erscheinen~ 
ohne jede Verlegenheit im Antworten vollkommene 5rtlich-zeitliche 
Desorientierung zeigt~ den Besuch der Angeh0rigen in kfirzester Zeit 
vergisst, die Erinnerungsliicken durch Konfabulationen ersetzt. Die 
Stimmung des Kranken war haufig eine euphorische, sicherlich wohl 
nur eine Folgeerscheinung des bestehenden amnestischen Symptomen- 
komplexes u n d d e r  geringen subjektiven Beschwerden. Von isolierten 
oder gar frfih auftretendeu Charakterverlinderungen kann keine Rede 
sein; Einsichtslosigkeit in den Zustand und zeitweilige bis zum Schimpfen 
gehende Gereiztheit sind zwanglos dutch das Korsakowsyndrom be- 
ziehungsweise hiermit zusammenhangende Erinnerungsentstelhmgen und 
Fehlschlfisse zu erkl~ren. Ebenso l'~sst sich in der in sp~teren Stadien 
auftretenden Stumpfheit nieht eine besondere ,frontale" Interesselosig- 
keit~ ebenso wenig abet die Folge einer umschriebenen Akinese erkennen~ 
da das Symptom dureh die Merkdefekte -~- Benommenheit bier hin- 
reichend geklart ist~ das gleiche gilt von den St5rungen des ['ersSn- 
lichkeitsbewusstseins. Bis zu welehem Grade in diesem Falle eine all- 



(d76 Dr. Fdix Stern, 

gemeine [ntelligenzstSrung ging, kann natfirlich nieht entschieden werden~ 
da bei der Verbindung yon Somnolenz, Korsakow, amnestischer Aphasi% 
Amaurose jade Untersuchung daraufhin vergeblich sein musste. Wir 
besitzen in einem solehen Falle nieht die geringste MSglichkeit, festzu- 
~teIlen, ob as zu einem dauernden Verlust der Pi~higkeit zu ,abstraktem 
Denken, ~ zu logischen Ueberlegungen, zu StSrungen des Eombinations- 
verm6gens gekommen ~st~ da sich durch keine Untersuchungsmethode 
der Naehweis erbringen lasst~ dass nicht infolge der eben erwi~hnten 
StSrungen allein die Reproduktionskraft vortibergehend oder dauernd 
gehemmt ist. Allein so viel llisst sich sagen, dass die positiven Kennt- 
nisser der frfih erworbene GedRchmisbesitz nieht voltstandig gestOrt 
waren: selbst in der letzten Krankheitszeit waren einige Sehulkennmisse 
noch vorhanden. Ueber die Bewertung der komplexen psychisehen 
StOrungen sei im Zusammenhang spiiter noch gesproehen. 

Dagegen mOgen noch einige allgemein lokaldiagnostisehe ErSrte- 
rungen fiber diesen Fall hier Platz finden. Munches konnte daffir sprechen, 
class der Tumor in der hinteren Sch'~delgrube sass. Das frfihe Einsetzen 
sehwerer Allgemeinsymptome, die sehnell zur Atrophie und Amaurose 
fiihrende Stauungspapill% Nystagmus~ Blickparese nach oben~ Unsicher- 
heir beim Gehen ohne Paresen, leichtes Intentionszittern~ in spateren 
Stadien die bei zerebellarem Sitz h~ufige Abduzensparese konnten diesen 
Verdacht erwecken~ die Hemiparese liess sich dabei durc5 Druek auf 
den Hirnschenkel (Abduzens links, VII. @ Extremitaten rechts) er- 
kli~ren. Nach dem Verlauf war es aber mSglieh, diese Lokalisatioa 
,auszuschalten; hemiepileptisehe Konvulsionen sind zwar aueh vereinzelt 
bei Zerebellaraffektionen beobaehtet worden (Bruns), aber die Be- 
:sehr~nkung der StSrung l~ngere Zeit hindurch auf isolierte Zuckungen 
der rechten Hand mit nachiolgender Parese dfirfte entsehieden auf einen 
zerebralen Herd zurfiekgeffihrt werden~ und hier hat aueh die amne-  
s t i s e h e  Aphasie einen Wert insofern~ als sic bei Affektionen der hin- 
teren Seh~delgrube noch nicht, soweit ich der Literatur entnehme, 
beobachtet ist. Schwieriger war die Differentialdiagnose zwischen Tumor 
des linken Stirn- und Schl~felappens. Bei letzterem werden nieht nur 
JacksonanfM]e~ sondern auch als Naehbarschaftssymptom gerade Kom- 
binationen yon homolateralen Augenmuskellahmungen, z.B. wie im vor- 
]iegenden Falle Ptosis (Knapp) mit kontralateralen Halbseitenparesen 
und zerebellaren Erscheinungen beobaehtet. Die Abduzensparese~ ent- 
standen dureh Druek auf den langen intrakraniellen Nervenstamm~ diirfte 
bei Prontaltumor ebenso se]ten wie bei temporalem Sitz sein, wi~hrend 
die doppelseitige Anosmie nieht nur auch bei temporalem Tumor dutch 
Druck auf die Olfactorii denkbar war% sondern hier aueh~ namentlieh 
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bei mehr mediaI gelegenen Tumoren, doppelseitige L~sion des Uneus in 
Frage k~me; doppelseitige Besehr~nkung des Blieks naeh oben und unten 
als Fernwirkung auf die u erlaubte aueh nieht Aussehliessung 
einer Sehl~fenlappengeschwulst, w~hrend diese letztere dutch die amne- 
:stiseh-aphatisehen Symptome noch wahrscheinlicher gemacht wurde. Der 
beiderseitige leichte Exophthalmu% yon dem nicht bekannt war, ob er 
nicht schon immer bestand, war auch unverwertbar. Eine genaue 
Lokaldiagnose war s% da der Kranke erst naeh mehr als einj~hriger 
Dauer seines Leidens in die Klinik eingeliefert ward% nieht mehr mSg- 
lieh; ich m6chte nur darauf hinweisen~ dass N y s t a g m u s  ebenfalls in 
dem II. Fall Mingazz in i ' s~  der mit dem hier beschriebenen auch in 
den tibrigen k~Srperlichen Symptomen manche Aehnliehkeit hatte, beob- 
aehtet wurde. Die anfangliehe Beschr~inkung der Konvulsionen auf den 
reehten Arm dfirfte wohl noeh am ehesten als Zeiehen daffir, dass sich 
tier Tumor in der N~he der Centra]is ant. entwickelte, d .h .  gegen Sitz 
in hinteren oder media]en Partien des Schl~fenlappens~ verwertbar sein. 

Fa l l  XlII. H. W., Arbeiter, geboren 19. 7. 1873. 

A n a m n e s e :  Naoh Berieht der Gesehwister Mutter an Lungenleiden, 
gater unbekannt gestorben. Fin Bruder mit 29 Jahren an Tuberkulose gestor- 
ben. Pat. immer gesund~ lornte in der Sehule schwer~ blieb zurfiek. Arbeitete 
spgter als Landwirt. Diente yon 1895--97 beim Milit~ir. Seit Milit~rzeit hat 
sieh Pat. 5fter real betrunken. Arbeitete auf Torpedowerkstatt. Seit Oktober 
1901Sehwindelanf~lle. F ie l  mit  e inem A u f s e h r e i  p lS t z l i eh  um~ so 
�9 dass  er sioh dabei  v e r l e t z t e ,  lag 5 Minuten ruhig da~ It~nde geballt~ 
ni iss te  ein. Nachher 1/4 Stunde unorientiert. In letzter Zeit h~uften sich die 
Anfiille, am 18. 3. 02 viele; am 19. 3. spraeh er yon Personen~ die far nieht 
da waren. Am 22. 3. stand er am Fenster~ machte eigentiimliehe Bewegungen~ 
gab keine Antwort. In der Nacht zum 23. halb angekleidet in der Kiich% 
laehte nur~ als er aufgefordert wurd% ins Bett zu gehen. Am 23. 3. butte er 
Angst totgesehlagen zu werden~ erkannte Niemanden~ sah auf dem Boden eine 
ihn bedrohende Gestalt~ naehmittags Tauben, die er zu fangen suchte. Sass meist 
trgumeriseh umher, nieht gewaltti~tig. Vom Arzt mit der Diagnose: Epilepsi% 
Geh5rs-~ Gesiehtshalluzinationen~ Verfolgungsideen eingewiesen. 

lg. 3. Er folgt willig auf Station mit~ ohne zu fragen~ wohin. Liegt 
dann in gfickenlage mit geschlossenen Augen zu Bert, reagiert nioht auf An- 
rufen and H~ndeklatsehen~ befolgt dann laute Aufforderungen langsam~ auf 
wiederhokes Fragen naeh.Befinden antwortet er leise ~gut". 

Die kSrperliehe Untersuehung ergibt keine wesentliehe Abweiehung, keino 
gerdersoheinungen. 

P s y e h i s c h :  Befolgt langsam Aufforderungen 7 antwortet erst naeh wie- 
derholtem Fragen, dana erst sinngem~iss, spiiter einige Fragen falseh (Welches 
Jahr?). ,,W. a Nennt seinen Namen). (Wie alt?) ,,W. ~' (Weleher Monat?) Juni. 

2 :g 2 "d- (6 X 6) nicht ausgereehnet. Klagt fiber Stirnkopfsehmerz. 
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Nickt naehher automatenhaft mit dem Kopfl 
Am 29. 3. Vertr~iumtes Wesen 7 bezeiohnet die Personalien riehtig~ glaubt 

,im stEdtisehen Haus" zu sei% h~lt die Umgebung ffirArbeitsleut% naeh mehr- 
faehem Befragen gibt er selbst an~ night ordentlieh denken zu kSnnen~ die Ge- 
danken gingen nieht wie sonst zusammen. 

Zeitlieh ist er heute ziemlieh orientiert. Glaubt gestern gearbeitet zu 
haben. Weiss nieht~ wie er hergekommen ist. Behauptet, den Arzt~ der ihn 
1/2 Stunde vorher schon gesehen, zum ersten Mal zu sehen. Fasst zwar die 
Fragen richtig auf, maeht abet nooh schwer besinnliohen Eindruek, starrt ohne 
Miene zu verziehen zu Boden, sprioht ouch nicht yon selbst. Visionen werden 
negiert~ wohl aber will Pat. ein unklares g a u s e h e n  gehSrt haben. 

Am Abend bekommt er Besueh yon AngehSrigen, die er erkennt. Er 
maeht auch in den folgenden Tagen einen mfiden, schliifrigen Eindruok~ isst aber 
allein, heir sich sauber. Rechnet 17-}-19 richtig, dagegen vermag er schlecht 
zu subtrahieren. Ueber Konfabulationen niehts vermerkt. Am 1.4. wird er 
entlassen, stellt sieh poliklinisch vor, macht auch dort einen mfiden gehemmten 
Eindruek, gibt aber geordnet Auskunft. Anfang Mai einAnfall~ wie die friiheren 7 
~rztlieh nioht beobaohtet. 

Bekommt Brom. Es Sollen sioh sp~iter alle 14 Tage his3 Wochen Krampf- 
anf~lle eingestellt haben mit Zucken in a l l en  Gliedern, Bewusstseinsverlust. 
Auch in der Zwischenzeit solt Pat. immer etwas unklar gewesen sein~ sohwer 
aufgefasss, sehlecht behalten haben. Keine st~rkeren u 
Seit Mitre Dezember sehr heftig zunehmende Kopfsehmerzen. 

Am 29. 12. 02 zweite klinisehe Aufnahme. 
S omatis  eher S ta tus  (Auszug) : geduzierte Ern~ihrung. Pupillendiffe- 

renz (r. ~ l.); g./L. -@. Keino ]~Iotilitiits- odor SensibilitgtsstSrungen. 
S~mtlieho Reflexe bis auf den orlosehenen l~achenreflex auslSsbar. Inhere 
Organe und Urin ohne Anomalien. Puls 92. 

P s y e h i s c h .  Leiehte Somnolenz~ Orientierung erhalten, kurze~ aber ge- 
ordneto Angaben~ Krankheitsgefiihl~ Klagen fiber zunehmendo Kopfsohwiiche. 
Morgens sei er immer klarer als abends. Vermag einfaeho Aufgaben (6 X 8) 
nioht zu roehnon. 

4. 1. Zunehmonde Kopfschmerzon, Pulsvorlangsamung. 
6. 1. E p i l e p t i f o r m e r  Anfall naeh vorangehendem Schwindelgeffiht 

(nieht Jackson-Typ), Ganzor KSrper an Zueknngen beteiligt, nnr Kopf naeh 
reehts hinten gedreht. Im fibrigen s~mtliehe typisehen Begleiterseheinungen 
bis auf das Fehien des Babinski. Leichte Albuminurie. 

O p h t h a l m o s k o p i s o h e r  Befund ergibt verwasohene Pupillengrenzen~ 
l inks  gyper~imie und Sehwellung des nasalen TeiIs. 

Am 12. 1. iihnlicher Anfall wie am 6. 1. 
In den n~ehsten Tagen zunehmendo Somnolenz~ die yon einigen verkehr- 

ten Handlungen dnrchbroehen wird. Am 18. 1. ist er desorientiert~ glaubt in 
Angenklinik zu sein, verkehrte Antworten~ die aber auf Zureden sioh bessern, 
nennt z. B. als Jahreszahl erst 1893~ sp~iter 1913~ will in der Klinik 19 Jahre 
liegen~ spgter 14 Tage. A.B. ob or immer im selben Saal golegen hab% sagt 
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or: ::Ja, immer im Betsaal". Sehliesslieh weiss er, dass er  sigh in der 
Nervenklinik befindet 7 will nieht wissen, kurz vorher Augenklinik gesagt 
zu haben. 

Am 19. und 26. 1. epileptiforme Anfiillo. Keine Halbseitenerseheinungen. 
Am 27. 1. gibt or an, in der Kieler Klinik zu sein: nennt naehher den Arzt: 
Dr. Klinik. Zeitliche Orientierung: Februar 1903. l~t Tage bis 3 Woehen hier. 

In den n~chston Tagen s Unruho, die sich naehts steigert. Ver- 
schanzt sieh im Bert gegen Verfolgor, sagt fortw~ihrend: ,:Pass' nut auf, sie 
kommen, ieh will bless den Kopf geben, weiter niehts". Greift um slob, weint. 
Zeitweise echolal. 

Anfang Februar setzt wieder der somnolonto Zustand oin. Am 9.2. und 
14. 2. Anfii11% die wieder durehaus epileptisehen gleichen. Am 16.2. kurz 
naeh Anfall Kniephgnomen reehts lebhaft, links O .  Naeh den Anf~llen 
heftigo Kopfsehmerzen. Am 6.3. nach Krampfanfall heftiges Erbreehen. Veto 
17. 3. wiedor ~ngstliehe Ers Bezeiehnet den Arzt als Dr. 0. (falseh), 
naahher aueh einige Gegenst~nde so. Dabei sehwerbesinnlich. Es stellt sieh 
dann Pneumonie ein, an der Pat. am 26. 3. stirbt. 

Sektionsprotokoll(Auszug): AusgedehnteVerwaehsungender Dura und 
Pie mit den vorderen Partien des Stirnbeins an der Koni'exitgt (mit Ausnahme 
der vor den Zentralwindungen gelegenen Partien). Kastaniengrosser Hard in der 
]~indo des linken Stirnhirns, K 2. und 3., ohne ins Opereulam zu roiehen, aus 
einem Haufen weiss- und gelbgrauer KnStchen bestehond. 

Mikroskopiseh : Tuberkel. 
Ganze linke Hemisphere, am meisten im Stirnteil: auffallend verbreitet, 

wie geschwollen. 
P1europneumonie. LungenSdem. Keine Tuberkulose der Organe. 

I 

E p i k r i s e :  Die psychischen StSrungen dieses Falles sind in ein- 
deutige," Weise gekennzeichnet durch ihren periodischen Charakter, 
dutch ihre namentlich im Anfang sehr ausgesprochene Abhangigkeit yon 
generalisierten epileptisehen Anf~llen: es handelt sieh um den epilep- 
tisehen gleichende DKmmerzustande, die anfangs postparoxysmal, sparer 
auch nlehr unabhangig yon den Anf~llen als Aequivalente auftraten und 
in typischer Weise bald mehr in Form deliranter Zust~nde mit Hallu- 
zinationen auf versehiedenen Sinnesgebieten, illusion~rer Wahrnehmungs- 
f~lschung bezw. aueh disjunktiv agnostischer St6rungen (Liep mann),  
Inkoh~renz, bald mehr in Form des epileptischen Stupors mit Schwer- 
besinnliehkeit: ersehwerter Auffassung, traumhaftem Wesen in Erschei- 
nung traten. Fragt man nach den besonderen Kennzeichen tier epilepti- 
formen Delirien, so wird haufig auf die lebhaften Wutaffekte, des angst- 
voile F0rtdr~ngen, Neigung zu Aggression und motorischer Entladung, 
phantastische V6rkennung der Situation oft in religi~s-ekstatischem Sinn 
(Bonhoeffer) ,  farbige Visionen, Blutsehen (Raecke)  aufmerksam ge- 
macht. Diese Erscheinungen fehlen zwar in unserem Fall, wohl aber 

Arah iv  f. Psyeh ia t r i e .  Bd. 54. Heft; 3. ~_j: 
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kann man als einigermasseu typisch die lebhafte angst]iche Fiirbung 
aller Erscheinungen innerhalb der deliranten Zust'~nde~ insbesondere alas 
Be~mgstigende aller galluzinationen~ in gewissem Maasse wohl auch die 
Verbindung yon angstbetonten Sinnesti~usehungen mit tr~umerisch-auto- 
matischem Gesamtverhalten~ Mischungen yon Stupor mit deliranten 
Ziigen bezeichnen. In diesen spezifisch epileptischen Erscheinungen zeigt 
s[ch eine gewisse Differenz gegentiber anderen De]irien bei Tumoren, 
obwohl, wie spater noch zu sehen sein wird~ nicht immer die charak- 
teristische Form tier postepileptischen StSrungen hervortritt. Wenn ieh 
nun auch die hier vorliegende GeistesstSrung als eine den epileptischen 
aualoge ansehe~ so bin ich mir wohl bewusst, dass dutch diese Auf- 
fassung keineswegs eine Erk]~rung des eigentliehen Wesens der Krank- 
heir gegeben ist; das vie] erSrterte Problem~ worin die eigentiimliche 
girnver~tnderung besteht~ welche die Aus]Ssung epileptischer Anf~lle 
und Psychosen ermOglicht, mug dieselbe durch eineu intrakraniellen 
Prozes~ oder wie vielleicht bei der sogenannten genuinen Epilepsie durch 
irgend eine StoffweehselstSrung bedingt sein, wird unserem Verstlindnis 
dadurch gar nicht n~her gebracht. Aber man wird Riicksicht darauf 
nehmen miissen, dass in dem Vorliegen generalisierter Konvulsionen, 
die yon Aufang an vSllig analog den idiopathisch epileptischen mit 
momentanem Bewusstseinsverlust beginnen und die ganze K(irpermusku- 
latur fast gleichzeitig befal]en~ ein Hinweis auf eine sehr ausgebreitete 
Hirnschltdigung ]iegt~ dass man, wie fiir die Krlimpfe, so auch ffir die 
postparoxysmell psychisehen StSrungen eine recht diffuse Hirnrindeu- 
reizung verantwortlich machen muss~ dass also fiir derartige St0rungen 
der Sitz des Krankheitsherdes nor yon geringer Bedeutung sein kann. 
Denn wenn aueh auf das Entstehen der Jaeksonanf~lle die Lage des 
Tumors einen bestimmeaden Einfiuss aus~'tbt~ so ist diese doch naeh 
Ansieht der meisten Forseher (Bruns u. a.) vollkommen gleichgfiltig~ 
wenn dureh den raumbeschrlinkenden Prozess eine aligemeine Epilepsie 
bezw. eine der genuinen Epilepsie gleichartige El'krankung ausgelSst 
wird. Warum freilich bei gleiehem Sitz und gleicher GrSsse des Tumors 
das eine Mal generalisierte epileptische Anfalle fl'fihzeitig auftreten, das 
andere Mal nicht~ ist meist nicht zu entscheiden, dies kann abet kein 
Hinderuogsgrund dafiir sein~ in der Klassifizierung der psychischen 
StSrungen bei Tumoren die epileptischen Pychosen yon anderen Zustan- 
den abzusondern, z. B. yon andersartigen I)elirien, bei denen die Frage 
aufgeworfen werden kSnnte, ob es sich zwar nicht um herdartige~ aber 
doch mehr begrenzte Reiz- und Ausfallserscheinungen in den Zentral- 
statten der Sinnesempfindungen (bezw. orientierter Sinnesempfindungen) 
und ihrer assoziativen Verknfipfungen handeln k~mlte. 
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Die sch'arfere Beaehtung der epileptischen PsyChosen, auf die auch 
Red l i c h  aufmcrksam gemacht hat~ kann abel wie ieh glaube: doeh 
dazu ffihren, 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 Pr~frontalgegend die Inkongruenz 
zwischen Kleinheit der Geschwulst und der grossen geistigen Schw/iche 
(ungeheurer Verlangsamung in tier Perzeption , hfiufig wirklicher und 
eigentlicher Falsifizierungen der iiusseren Welg geringer Aufinerksam- 
keit, u unbestimmter Verfolgungsideen usw.) betont. Priift 
man abet die Krankengeschichte n~ther: so findet man: dass trotz der 
Kleinhei~ des Tumors die ersten manifesten klinischen Symptome epi- 
leptoide Anf/~lle mit Zungenbiss und Enuresis darstellen~ und die 
psychischen Alterationen einem sehr beaehtenswerten Wechsel unter- 
worfen waren, gerade die Zustlinde schwererer Verwirrung, namedtlich 
anfangs, den epileptischen Anf/illen fo]gten~ in freieren Zeiten Amnesie 
gerade ffir die halluzinatorisehen StSrungen (in mehr deliri6sen Phasen) 
bestand. Auch die Form der Verwirrtheitszust/inde naeh (led An- 
fallen, die Gereiztheit und Gewalttatigkeit gegen Andere~ die h~ufigen 
n a c h t l i c h e n  AnfMle und halluzinatorischen Erlebniss% nlichtliches 
Liirmen, weisen im Yerein mit der Periodizitiit und der Intensitat der 
StSrungen auf die epileptische Natur wenigstens eines grossen Teils der 
psychisehen St6rungen hin~ und die zu entscheidende Frage ist daher keine 
Lokalisationsfrag% sondern lautet dahin: warum ein ganz kleiner Tumor 
bei einem nicht priidisponierten Individumn so sehnell eine derartige 
diffuse Hirnrindenreizung~ class Epilepsie und epileptische Geistesst6- 
rungen ausgelSst wurden~ hervorrufen konnte. Diese Frage wird spater 
noeh etwas naher zu er0rtern sein. Aehnliche Fi~lle periodischer Psy- 
chosen in Abh~ngigkeit yon epi]eptiformen Anfi~llen bei Stirnhirntumoren 
z/ihlt auch Schus t e r  auf (cf. u.)~ der Autor erw/~hnt selbst die Aehn- 
lichkeit der Zust/inde mit ,genuiner" Epilepsie. 

BezfigJich des eigenen Fa]les braucht nun nut noch darauf hinge- 
wiesen zu werden~ dass die allgemeine Druekwirkung des Tumors sich 
darin zeigt% dass auch nach Ablauf der epileptiformen Zustande der 
Bewusstseinszustand nicht mehr ganz in die Normallage zurfickkehrte, Er- 
miidbarkeit~ leichte apperzeptive und intrapsychische Hemmung auch inter- 
valliir bestehen blieben. Wie sehr aueh in diesen Stadien die Denkhemmung 
fiber Defekte iiberwog: geht aus der Besserung der erzielbaren Antworten 
bei besonderer Aufmerksamkeitsanspannung (18. 1.) deutlich hervor. 

Fall  XIV. W. G.~ Arbeiter~ geboren 2. 12. 1844. 
Anamnese: Heredit~t 0. Zehn gesunde Kinder. Keine fr[iheren Krank- 

heiten. M~ssiger Potator. Stets sehr angestrengte Arbeit. Vor einigen Monaten 

44* 
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Anfall yon Bewnsstlosigkeit. Genaueres dariiber nicht zu erfahren. Seit einiger 
Zeit sehr v e r g e s s l i c h :  hielt sioh meist ruhig ffir sieh: wollte nicht mehr 
aufstehen, nieht mehr essen, k/ immerte sich um gar  n ich t s  mehr. 

S o m a tis e h 9. 6.04: Arterioskleros% diffuse Bronchitis, Cystitis, leiehte 
rechtsseitige IIemiparese. 

P s y c h i s e h :  Sitztbeider Untersuchungtei lnahmlos da, ist sehwer- 
besinnlich, sohwer zu oxp]orieren, sprieht sehr langsam, verwechselt mehrfaeh 
die Werto. Krankheitsgeffibl @. (Alles tue ihm weh, zuweilen werdo er 
schwindlig, falle aber nie urn.) 

A u t e p s y e h i s e h  frei. Oertlich orientiert: Krankenhaus. Weiss, class er 
zweimal verheiratet, dass 10 Kinder aus 1. Ehe, dass auch die 2. Frau tet. 
Zeitiich unorientiert, sagt: ,des miisse seine Frau ja wissen ~. 

Glaubte am 1. Tage schen 3 Tage hier~ alleir/ hergekommen zu sein (in 
Wirlflichkeit yen SShnen gebraeht). 

Gegenstgnde zum Teil richtig bezeichnet (Uhr: Sehliissel: Scher% Blei- 
stiff, Marksttick, Messer: Taschentuch): bei anderen sucht er: (Portemonnaie), 
:~da ist Geld darin . . . Pertemonnaie". (Nadel) . . .  :,Knopfloch . . . Nadel". 

In den felgenden Tagen wieder ,,stumpfer", reagiert auf Anreden nur 
selten durch Aufblicke. u 28. 6. an tritt S p r a c h l e s i g k e i t  auf. Nystag- 
mus. Am 16. 7. Exitus. 

A u t o p s i e  ergibt: Hirnwindungen etwas abgeplattet, leichte atheroma- 
tSse Yeriinderungen an den Hirnarterien. Hydrocephalus internus namentlich 
des rechten Seitenventrikels, am stiirksten im Hinter- und Unterhorn. Linke 
2. Stirnwindung verbreitert. Walnussgrosser Abszess  in der RiMe und dem 
angrenzenden Mark der hinteren Partien yen F. 1I, bis zu c. a. reiehend: die 
Gewebsinfiltratien ist nnr unscharf yon der Umgebung abgesetzt. Operkular- 
teil von F. III ebenfalls infiltriert, zur Einsehmelzung ist es hier nech nicht 
gekommen. 

E p i k r i s e :  Fassen wir die in diesem Fall yon Abszess gebotenen 
Erscheinungen kurz zusammen, so fiberwiegt nach der klinisehen Beob- 
achtung im Krankheitsbilde durchaus die einfache B e n o m m e a h e i t ,  
auf die die anamnestisch angegebene Teilnahmlosigkeit und Vergesslich- 
keit wohl aueh zwanglos zum Teil zuriiekgefiihrt werden kann. Daneben 
bestehen allerdings aueh noch besondere StOrungen der Merkfg~higkeit 
(glaubt am 1. Tage 3 Tage schon hier zu sein)~ doch heben sich diese 
StSrungen nieht so scharf aus der Benommenheit hervor, dass man yon 
einem ausgepr~gten Korsakowsyndrom reden kSnnte. Bezfiglich der 6e- 
nese dieser Merkdefekte wird man die gleichzeitige Atheromatose der 
Gehirngef~isse mitanffihren miissen. Des Ged~chtnis all frfiilere Geseheh- 
nisse war verh'~ltnismfissig wenig gestSrt. Von herdartigen StSrungen 
ist die dureh den Krankheitssitz hinreichend erkl~irte motorische Apha- 
sie: die sieh nach einem Prodromalstadium erschwerter Wortfindung ent- 
wickelte: za erw~hnen. 
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Fa l l  XV. H. T., Maurer~ geboren 7. 10. 1852. 
Anamnese :  Ueber Heredit~it niehts bekannt. Potus und Infeotio yen. 

werden negiert. Etwa 1888 Typhus. Im Jahre 1890 Verletzung am Fuss durch 
einen rostigen Nagel. Im direkten Ansohlus (1 Tag sp~iter) sollen zum ersten 
Mal Kdimpfe aufgetreten seim Bei schweron Anfiillen Bewusstlosigkeit~ Zuekon 
im ganzen KSrper: Sehaum vor dem Munde, oft Zungenbiss: Verletzungen: Ein- 
n~Lssen. Keine Aura. Daneben kleine Anfiill% in denener starr vor sich hin 
sieht~ gelegentlich umf~illt: im Gesicht rot wird, niei~t sprieht~ nach 10 Minuten 
zu sich kommt. Sp~itore operative Entfernung der Fussnarbe auf Aufiille ohne 
Erfolg. Am 21. 11. 1894 neues Trauma, Bruoh des reehton Fussgelenks, Zer- 
reissung der Gelonkb~inder. Seitdem angoblich Vorschlimmerung der Kr~impfe 
an Zahl und Heftigkeit~ 5fters serienweise. Am 11. 2. 03 7 Anfiille: nachher 
sprach er verwirrt vor sich hin~ griff auf der Docke umher. Am 13. 2. begann 
er yon religiSsen Dingen zu singen in eint5niger Weiso, vorkannte die Umge- 
bung. An die Anf~Llle besteht totale Amnesie. Seit 14 Woehen bettlt4gerig, in 
letzter Zeit Kopfsehw~iche, Reizbarkeit. 9 Kinder leben~ 4 tot, 1 an Gehirnent- 
ziindung gestorben~ die jiingeren I(indor sind ~kopfschwach". 

Am 13. 2. 03 der Klinikzugef6hrt. Soma t i s che r  Befund :  (Auszug). 
Ueber dem Oecipitale glatte Narbe. Vorbrennungsnarbon am Halso und Unter- 
schenkel. Keine StSrungeu dos Allgemeinzustandos~ keino StSrungon der Hirn- 
nerven, der Motilit~t, Sensibilit~it, l{eflexe ohne Besonderheiten. Knieph~no- 
men %- lebhaft. Zunge zittrig. Bissnarbe. Inhere Organs ehne Besonder- 
heiten. Urin enthiilt etwas Albumen. Versteifung des rechten Fussgelenks. 

P s y e h i s e h :  Lautes Vorsichhinsingen~ pathetiseho Solbstgespriiche: 
,Gott dor Vater lebt nicht m e h r . ,  der kann gehen seine Rechte . .der  hat 
immer Kfiimpfe knoppe . .  Vator der dem Gott ontnommen . . Gott der Vator 
der ist arm . . und ich bin nut dot So]an Erbarmen . .dor hier kann sprochen 
a . . dot hier kann sprechen b . . der hier kann spreehen"~ usw. Motorische 
Unruhe dabei goring. Durch laute Anrufe fixierbar. Personalien di-. Weiss~ 
dass er im Wagon gekommen ist. Arzt als solchor erkannt. Oortlich ,Gas- 
anstalt~ Heilanstalt~ dann wird es auch wieder besser werden". 

Auch am n~iehsten Tage doklamiert er viol in singendem Ton. Oertlieh 
gut~ zeitl[ch ungefiihr orientiert. Ideenfiiiehtige Verarbeitung yon Phrasen: IZeim. 
sucht. Vorfiborgehend fixiorbar, beriehtet dann sinngemiiss fiber seine Krank- 
heir. Einige Stunden Sohlaf. Am Abend wieder ideenfl(ichtigo Doklamationen. 
In den n~chsten Tagen klar. Naeh grossem Anfall am 20. 2. Zustand yon 
,Verwirrtheit"~ wiederholt verbigerierend : ,Heut Morgen Falschhoit und Gefiing- 
his". H~ilt den Arzt fiir den Pastor yon Garden. Spiiter wieder klar. 

Am 25. 3. besohwerdefrei entlassen. 
Spiiter sollen alle 3--6 Tage Anf~lle gekommen sein. Vergesslichkeit 

nahm z% leicht reizbar. Kr~mpfe nioht halbseitig, Okteber 1905 im Anfall 
schwero Verletzung am Hinterkopf~ Nasenbluten~ kein Erbrechen. Seit Weih- 
naehton 1905 keine Kr~Lmpfe. Am 5. 2. 06 sehr heftige Hinterkepfschmerzen 
und Frost. Phantasierte dabei. Nach ein paar Tagen Besserung. M~irz 1906 
deliriSser Zustand. Sprach mit Personen~ die nicht da ware% betete viel~ or- 
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kannte die Seinigen nur voriibergehend. Ass wenig~ liess unter sieh. Am 
1. 4. starkes RSeheln, zunehmendes Fieber his 42 Grad. Veto ArztPneumonie 
diagnostiziert. Am 4. 4. 06 zweite Aufnahme in der Klinik. 

Somat isch:  Cyanose, r5ehelnde Atmung, starke Pulsbeschleunigung 7 
gasseln und Giemen fiber beiden Lungen~ kein Bronchialatmen, Nackensteifig- 
keit~ Parese des reohten unteren Fazialis. Links zeitweise leiehtes Zueken im 
Mundwinkel. Pupillen mittelweit, links welter als reehts, verzogen, t~./L. @ 
beiderseits. Saugreflex @. Der linke Arm fiillt schlaff herab, tier reehte zeigt 
Spasmen. Abdominal-Kremastereflexe nieht deutlich. Keine Spasmen der un- 
teren ExtremitS~ten~ kein Klonus. Kniephiinomen lebhaft~ Zehenreflexe plantar. 
Kornealreflexe -4-. Urin 1/2 pro MilIe Albumen. Zittert bei der Untersuehung 
sehr~ besonders mit reehtem Arm. Temp. 40~5. 

P s y c h i s s h :  Koma. 
Exitus am 5. 4. 06. 

Die Autopsie  ergibt: Milchige Tr~ibung und Verdickung der Pia mater. 
Hirnwindungen abgeplattet. An der Basis des linken Stirn]appens yon dem 
Schl~ifenpol bis zum Chiasma reichend, finder sich ein kastaniengrosser, die 
tlirnsubstanz verdrgngender iiberall yon ttirnhSmten umsehlossener derber Tu- 
mor, tier sich leicht herausschg, len 15~sst. Tumor sitzt medial, komprimiert den 
linken Olfaktorius. Mikroskop.: Psammom. M~issiger Hydrocephalus. 

E p i k r i s e :  Dass die psychisehen StSrungen dieses Falles als epi- 
leptisehe angesehen werden mfissen~ bedarf bei ihrer Periodizit~tt, dem 
postparoxysmellen Auftreten yon bald mehr stuporartigen, bald deli- 
riSsen Zust~nden mit religi6sem Vorstelhngsinhalt~ Inkoh~renz~ Perse- 
verationen odor ideenflfiehtiger Verarbeitung yon Reizworten keiner 
nliheren Begrfindung. Aueh die allmahlich dauerhaft gewordenen Ver- 
iinderungen, Reizbarkeit und Gedliehtnissehwaeh% sind als die direkte 
Folge der epileptisehen Veriinderung aufzufassen. Sehwierig ist nut die 
Entseheidung der Frage, ob die kteine basale Gesehwulst sehon 16 Jahre 
vor dem Tode bestanden hat und zur Ursache der Epilepsie werden 
konnte odor ob der Tumor erst spftter hinzugetreten und an sieh bis in 
die letzten Woehen symptomlos verlaufen ist. Dass im letzteren Fall 
wie in vielen anderen die Aetiologie der Epilepsie eine unbekannte 
bleiben m i i s s t e -  denn die Fussverletzung, in deren Ansehluss die 
ersten Krgmpfe aufgetreten sein sollen~ wird man nicht heranziehen 
kSnnen - -  hat nieht viel zu sagen. Aber aueh die erste MSglichkeit 
ist nieht vSllig auszusehliessen; denn gerade Stirnhirnttimoren k6nnen 
- -  naeh Bruns;  O p p e n h e i m ,  E. Mii l ler  - -  bisweilen jahrelang sich 
allein in epileptisehen Anfgllen manifestieren und auch die abnorm 
lange Dauer des Tumors f~inde in der Literatur Analogien. Ieh erw~hne 
einen yon Bruns  besehriebenen Fall, der in den siebziger Jahren epi- 
leptisehe Anfgll% die sieh sp~ter verloren, zeigte. Im Jahre 1892 trat 
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der Exitus ein und die Autopsie ergab neben einem verkalkten, ein 
kleines frisehes Sarkom. In einem weiteren Falle yon Bruns  bestand 
bei einem Sarkom der Haute fiber dem Stirnhirn nach al]gemeinen und 
Jackson-Krampfen 4 Jahre hindurch vSllige Genesung und selbst Gliome 
yon 10- bzw. 17jahriger Dauer konnten Bruns und R. Weber  beob- 
achten. Mingazz in i  ffihrt auch die seit friiher Kindheit bestehenden 
epileptischen Anfalle eines Mannes, der mit 32 Jahren starb und bei 
det" Sektion ein Tuberkel im rechten Vorderhorn des reehten Seiten- 
ventrikels zeigte, auf Wirkung des Tumors zurfick. Immerhin scheint 
es etwas fraglieh, ob nicht in diesem Falle die Epilepsie durch andere 
Ursaehen bedingt war. Endlieh ware der Fall yon 48jS~hriger Tumor- 
dauer, fiber den E d i n g e r  (zit. nach Kern) berichtet, hier zu nennen. 

Psammome aber~ zu denen der yon mir beschriebene Fall gehSrt, 
pflegen sich der Regel naeh durch langsames Wachstum (Bruns) und 
durch langdauerndes Fehlen yon allgemeinen Tumorsymptomen (Oppen-  
helm) auszuzeichnen und auch die MSglichkeit der AuslSsung generali- 
sierter epileptischer Anfalle dutch kleine Geschwfilste finden wit mehr- 
faeh bestS.tigt. Immerhin wird man sich eines sicheren Urteils hier, da 
der Fall erst naeh ]3jahriger Dauer zum ersten Mal in die Klinik kam, 
und bei der damaligen kurzen Aufenthaltszeit in der Annahm% dass 
eine Epi]epsie vorlage, eine Augenspiegeluntersuchung leider versaumt 
wurde, enthalten mfissen. 

Unterwerfen wir die eben beschriebenen 8 Falle 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 naehweisbar 
ist und mit Ausnahme yon Fall 13 die Reihe der psychischen Erschei- 
nungen erSffnet hat. In den meisten Fallen gesellen sieh aber zu der 
Benommenheit andere Komplexe psychischer StSrungen hinzu und zwar 
2 real ausgesprochenes Korsakow~sehes Syndrom (Fall X und XII), ein- 
real leichtere MerkstSrungen~ einmal ein durch starke Inkohgtrenz ge- 
kennzeiehnetes Krankheitsbild~ einmal epileptische Verwirrtheitszustande, 
wahrend nur in Fall IX die Benommenheit allein das psyehisehe Sym- 
ptomenbild beherrsehte. Endlich bestand Apathie und mangelnde 
Spontaneitat im Fall VIII~ ohne dass sich die Ursache ffir diese Er- 
scheinungen klar nachweisen lassen. 

Wenu wir die in diesen Fallen beobachteten u mit 
einigen verwertbaren neueren Fallen der Literatur verg]eichen, so er- 
gibt sieh Folgendes: 

1. Ausgesprochene B e n o m m e n h e i t  pflegt bei Stirnhirntumoren, 
die klinische Erscheinungen machen, im allgemeinen ziemlich schnell 
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bemerkbar zu werden. P f e i f e r  findet unter 13 tr~llen 12real die 
Zeiehen der Benommenheit und Somnolenz, und zwar meist schon l~in- 
gere Zeit vor dem terminalen Stadium. In den beiden Fallen Min- 
g a z z i n i ' s ,  die durch anderweitige StSrungen sehr komp]iziert waren~ 
bestand die starke Erschwerung der Perzeption schon Monate vor dem 
Tode. ILl dem BSge'schen Fall yon Stirnhirntumor begann sogar die 
Erkrankung mit fast akut einsetzender Teilnahmlosigkeit, die nach der 
Besehreibung als Benommenheit aufgefasst werden muss. In den drei 
FMlen Serog ' s  spielt neben anderen St5rungen die Benommenheit yon 
Anfang an eine grosse Rolle. Ebenso finder sich dieselbe bei Campbe] l~  
der Sehlafsucht und grosse Ermiidbarkeit hervorhebt~ in den 3 FM]en 
Dercum's~ in den meisten F~illen Beevor's~ in geringerem Masse aueh 
in den FMlen yon v . F r a n k l - ' H o e h  war t  (Pat. d'Xmmerte stundenlang hin)/ 
B e r n h a r d - B o r e h a r d t  (Beginnder Krankheit mit abnormer Sehweig- 
samkeit~ Unaufmerksamkeit) u. a. l)ass umgekehrt Benommenheit fehlt 
oder erst im Terminalstadium eintritt, wird selten angegeben, ausser 
dem einen Fall P fe i f e r ' s  kommen hier vor allem wohl der Fall 
Dona th ,  dann der erste yon mir besehriebene Fall VIII, vielleieht auch 
die Beobachtungen yon W o l l e n b e r g  und Weyl  in Betraeht. Dagegen 
gestattet die Mitteilung anderer F~ill% in denen nur yon Apathie und 
Teitnahmlosigkeit gesprochen wird (Bayer tha l~  F a b r y  Fall I u n d  III) 
kein sieheres Urteil darfiber~ bis zu welchem Grade es sich hier um 
Benommenheit handelt. A u e r b a c h  m6chte in seinem Fall den psy- 
ehischen Indifferentismus nieht auf Benommenheit zurfickftihren, well 
riehtige Antworten erzielt werden konnten und die Orientierung er- 
halten war; auf die Integrit~t dieser Fithigkeiten darf aber doeh nieht 
zu vie] Gewicht gelegt werden, da bei m~issigem Grade allgemein per- 
zeptiv-assoziativer ttemmung sehr wohl Koh~renz des Vorstellungsab- 
laufs und OrientierungsvermUgen intakt bleiben kUnnen (ef. Fall IX 
und den yon B runs erwahnten Fall yon Stirnhirntumor~ in welchem 
naeh dem Erweeken aus tiefem Sopor stets sich die Orientierung a]s 
ungestSrt erwies). Zuzugeben abet ist~ dass~ wie ich bei Bespreehung 
des Falles I schon erw~ihnte~ die Entseheidung darfiber, ob Benommen- 
heit oder andersartige StSrungen, prim~re Ausfallserset~eintmgen auf 
dem Gebiete der Willkiirbewegungen, Verlust der Interessen bzw. Ge- 
ftihlstUne (sog. Interesselosigkeit)~ sensorische Unerweekbarkeit vorliegen, 
eine bisweilen ausserordentlieh sehwierige sein kann. Man wird naeh 
meiner Meinung am ehesten dann an Benommenheit zu denken haben, 
wenn sieh - -  naeh Ausschluss gnostiseher StUrungen - -  gesteigerte Er- 
miidbarkeit bei allen Untersuehungen und vermehrtes Schlafbedfirfnis 
geltend machen und wenn dann gleiehmfissige Hemmungen auf allen 
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psychischen Gebieten bestehen, wenn es also nachzuweisen gelingt, dass 
die Veriangsamung a]ler motorischen Bewegungen der Hemmung aaf 
perzeptiv-assoziativem Gebiet und der Ersehwerung der Aufmerksamkeits- 
fesselung parallel geht. Es ist ja wohl sicher, dass wegen dieser meist wenig 
beachteten diagnostischen Schwierigkeiten die Analyse einer gr(isseren 
Reihe yon Fiillen auch heute nicht zu einem definitiven Ergebnis fiihren 
kann; nach der gegenw~rtig vorliegenden Kasuistik dfirften wir abet 
den tats~ichlicben VerhMtnissen am nachsten kommen~ wenn wir die 
Ansicht vertreten, dass bei den Stirnhirntumoren die Benommenheit ein 
fiberaus hi~ufiges und~ wie ich bald hinzuffigen kann, das am regel- 
m[tssigsten yon allen psychischen St6rungen auftretende Symptom dar- 
stellt. 

Aber nur selten bleibt die Benommenheit die einzige StSrung. Hftufig 
tritt hinzu: 

2. ein a m n e s t i s c h e r  Symptomenkomp]ex~  der 5fters in aus- 
gepr~igtem Maasse dem K o r s a k o w' sch en Symptomenkom plex entspricht. 
tlierher geh0ren ausser zwei eigenen namentlich die auch so bezeich- 
neten F~lle yon E. Meyer -Raecke ,  Campbell~ van der Kolk~ 
B5ss Fall III, Serog Fall I[ und III, vermutlich ist aueh der Fall yon 
D o n a t h  so zu deuten, da es hier zu einem Vergessen der spliter erwor- 
benen fremden Sprachen kam; besondere Merkstih'ungen hebt auch 
A u e rba c h  hervor, wlihrend in zahh'eichen Angaben der Literatur, in 
denen fiber Demenz und Gedaukenlosigkeit gesprochen wird, die Frage 
nach Merkdefekten und davon abh~ngigen StSrungen nicht welter dis- 
kutiert wird. Eine grosse Anzahl Korsakow-Kranker findet dann hier 
wie bei anderm Sitz des Tumors P f e i f e r ,  n~imlieh 9mal~ allerdings 
geht nicht immer aus den Krankengeschichten fiberzeugend hervor~ dass 
die Desorientierung als Folge yon MerkstSrungeu und nicht als Folge 
der oft sehr starken Benommenheit bezw. Wahrnehmungserschwerung 
oder illusion~rer Verarbeitung yon ~iusseren Elndrficken~ bei de]iranten 
Zust~nden~ wie es bei der Schilderung von den phantastischen Konfa- 
bulationen in Fall IV der Fall zu sein scheint, gedeutet werden muss. 
Notwendig ist freilich, wie hier schon ausgeffihrt sein mag~ eine Ver- 
st~ndigung fiber das, was man als Korsakow'sehen Symptomenkom- 
plex bezeichnet wissen will. In den ursprfinglichen Mitteilungen Kor-  

s a k o w ' s  fiihrte der u die Erscheinungsformen der ,Cerebro- 
pathia psychica toxaemica" zu erforschen~ zu einer Darstellung ganz 
verschiedenartiger akuter und chroniseher Krankheitsbilder; unter den 
letzteren~ die sich meist aus den akuten heraus entwickeln, fiihrt der 
Autor drei verschiedene Gruppen an, einen s tuporSsen  S e h w a c h s i n n  
mit tiefer StSrung der Ueberlegung~ einze[nen de]iriSsen Ideen, biswei]en 
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hochgradiger Demenz~ ferner a p a t h i s c h e  V e r w i r r t h e i t  mit ,u 
mengung ~ der u zeitlieh-Srtlicher Desorientierheit~ ,viel- 
fachen Irrungen" und Schw~chung des Gedachtnisses, gewShnlich auch 
Apathi% und drittens endHeh Formen~ in denen das Ged~eh tn i s  
ge s t6 r t  ist~ bei r e l a t i v e r  K ] a r h e i t  des Bewuss t se ins  und er-  
h a l t e n e r  Ueber legung .  Hier bezeichnetKorsakow diejenigenKran- 
ken~ die sich oft erstaunlich gut unterhalten kSnnen und doch buch- 
stablich Alles wieder vergessen~ in dieser ~akuten Amnesie" werden die 
Begebenheiten seit Beginn der Krankheit oder kurz vorher vergessm% 
w~hrend das L~ng~tvergangene oft sehr gut im Gedachtnis bleibt. Die 
sp~tere Forsehung hat die Hfiufigkeit yon der Entstehung der chroni- 
schen Formen aus deliri6sen Zust~nden heraus vSllig best~tigt~ doch hat 
es sich als notwendig herausgestellt, zwisehen einer eigentlichen Kor-  
sakow'schen Psyehose mit de]irantem Beginn und dem viel haufiger 
bei den versehiedensten Krankheitsformen zu beobaehtenden ehronisch 
amnestisehen R esidu~rsyndrom (Bonhoef fe r )  seh~rfer zu unterschei- 
den: ]etzteres aber umfasst im wesentlichen nur die III. Form der yon 
Korsakow besehriebenen Zustandsbilder, ,jenen Symptomenkomplex 
yon Abnahme der Merkfahigkeit, Unorientiertheit~ Konfabulationen bei 
durchaus ruhigem geordnetem Wesen~ der gerade dem K or s a k o w'sehen 
Krankheitsbilde sein eigenartiges Gepr~ge gibt" (Meyer und Raeeke).  

Dadureh nun~ dass Korsakow selbst ganz verschiedenartige Krank- 
heitstypen darstellte, und dass yon den einzelnen Autoren die Begriffs- 
umgrenzung des Kors ak o w' schen Syndroms infolgedessen grossen u 
schiedenheiten unterworfen ist, wird die gemeinsame Verst~ndigung er- 
heblieh ersehwert. Auch unter den Autoren~ die sich mit dem Korsa- 
kow bei Tumoren beseh~ftigt haben~ herrscht keineswegs eine einheitliehe 
Auffassung fiber die Begrenzung des Syndroms~ wie aus den neuerliehen 
Ausffihrungen S t e r l i ng , s  hervorgeht. Dieser Autor stfitzt sich auf die 
experimentellen Untersuchungen yon K u t t n e r  und Brodmann ,  welehe 
Auffassungsst6rungen und assoziative StSrungen bei Korsakowpsyehosen 
fanden~ h~lt selbst nament]ieh die Auffassungsst6rungen ffir unentbehr- 
liche u des Korsakow'schen Zustandsbildes und meint 
aueh, dass zur spezifischen Charakterisierung des Syndroms Konfabula- 
tionen wie produktive Desorientiertheit~ die durch AuffassungsstSrungen 
und Ersatz der Auffassungslficken durch Konfabulationen bedingt werd% 
unentbehrlich sei. Man wird S t e r l i n g  gegenfiber nieht bestreiten 
k6nnen~ dass aueh Auffassungsverlangsamung bei Korsakowkranken nach- 
zuweisen ist (ef. auch Kraepe l in ) ,  ebensowenig bestehen Zweifel dar- 
fiber~ dass ein Symptomenkomplex in der von S t e r l i n g  angegebenen 
Verbindung unter dem Einfluss der verschiedensten exogenen Faktoren~ 
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in Erseheinung treten kann~ we die ,produktive" Desorientierung nicht 
allein durch E r s c h w e r u n g  der Auffassung~ sondern aueh dureh Wahr- 
nehmungsverfalsehungen, disjunktive Agnosien usw. bedingt sein wird. 
Aber ebenso richtig ist die Behauptung Ster l ing ' s~  dass ein solches 
Syndrom bei Tumoren ziemlich selten ist (ira eigenen Material 3 Beob- 
aehtungen). Andererseits zwingt uns aber nichts~ gerade die S t e r l i n g -  
sche Kombination als Korsakowsyndrom oder Korsakowpsychose zu be- 
zeiehnen~ da Ko rsak o w selbst ganz versehiedene Symptomgruppirungen 
und speziell unter den ehronisehen Zustandsbildern aueh Formen be- 
sehrieb~ die haupts~tchlieh auf die amnestischen StSrungen sieh beschr~n- 
ken. Natfirlieh hat S t a r l ing  Reeht: dass mit der abnehmenden Menge 
des aufgenommenen Materials aueh eine Abnahme des Ged~ichtnisschatzes 
und Erschwerung der assoziativen Yerarbeitung desselben einhergeht~ 
die gleiehe Bedeutung kSnnen aueh assoziative St~rungen haben; das 
haufige Vorkommen yon Merk-~ Ged~chtnisstSrungen und Konfabula- 
tionen selbst im Akmestadium der Amenti% worauf namentlich Str  an s k y 
mit Nachdruck hinweist, kann als Beispiel erw~hnt werden. Aber hier- 
mit ersehSpft sich noeh nicht die Inkongruenz der von den Kranken 
gebotenen Erscheinungen, hierdurch erkllirt es sich nicht~ dass in dem 
einen Fall der Besuch der wohl erkannten AngehSrigen in wenigen 
Minuten, der Name des Aufenthaltsortes stets yon Neuem vergessen 
wird, in anderen Fallen abel" die Kranken nach dem Erwecken aus 
schwerer Benommenheit, sich sofort als orientiert erweisen. Heil-  
b ro n n e r: der die Korsakowst6rungen nach Hirnerschiitterungen studierte~ 
hat ganz mit Recht hervorgehoben, dass eine solche Form des Erinne- 
rungsverlustes~ in der Eindriicke zunS~chst ganz gut haften und dann 
sehr bald ohne nachweisbare Spur getilgt werden, nicht auf mangel- 
halter Auffassungsf~ihigkeit beruhen kSnnen. Ist demnach auch ffir das 
Zustandekommen der Merkfiihigkeit die Integritat der Auffassungs- und 
assoziativen Funktionen yon so grosser Bedeutung, dass den psycholo- 
gischen Erklarungsversuchen der Merkfahigkeit noch Schwierigkeiten im 
Wege stehen~ so wird es doch in klinischem Sinne m6glieh sein: amnesti- 
sche StSrungen~ die nicht odor nieht aliein auf perzeptiv-assoziative StS- 
rungen zurfickgefiihrt werden k6nnen, zu diagnostizieren. Gerade St6- 
rungen dieser Art treten aber: wie yon verschiedenen neueren Autoreu 
bezeugt wird~ bei Tumorkranken nicht seIten in Erseheinung: ihre Tren- 
hung yon einfachen Benommenheits- und Demenzzustlinden ist als ein 
Fortschritt zu betrachten. ~ Um alle Missverst~indnisse za beseitigen~ halte 
ieh es~ ohne die grossen Verdienste K o r s a k o w ' s  zu verkennen: doch 
ffir wiinschenswert, wenigstens bei den Psychosen der Tumorkranken 
you der Bezeichnung ,Korsakow'sches  Syndrom" abzusehen und in 
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allen Fallen, in denen man gerade eine besondere Erschwerung in dem 
H aft  en b I e i ben neuen Bewusstseinsmaterials anzunehmen sieh berech- 
tigt glaubt, nut yon einem a m n e s t i s c h e n  Symptomenkomplex, Unter 
welchem Namen das sogenannte Korsakowsyndrom 6fret schou gefiihrt 
wurde (Bonhoef fe r  11. a.)~ zu reden. Riehtiger erscheint es ja zunaehst 
vielleicht in solchen Fallen nut yon einem amnestisehen S y m p t o m  zu 
sprechen~ abet die in ausgesproehenen Zust~tnden dieser Art nie fehlen- 
den Folgesymptome auf dem Gebiete der O~'ientierung u. a. erlauben 
uns doch wohl an dem Terminus ,Syndrom" festzuha]ten. Konfabu]a- 
tionen werden nur dann eine Teilerscheinung dieses Syndroms sein, 
wenn es sich um sogenannte Ver]egenheitskonfabulationen (B o n h o e ffe r) 
oder Ersatzkonfabulationen zur Deekung der dutch die Amnesie bedingten 
Liicken handelt, nicht aber~ wenn sehon eine Wahrnehmungsverfalschung 
oder wenn wahnhafte Umgestalttmg der Vergangenheit der Erinnerungs- 
tauschung zu Grunde liegen. (Zweeks sehiirferer Umgrenzung des Be- 
griffs tier Konfabulation empfiehlt es sieh durchaus mit Wern icke  und 
K r a e p e l i n  nur additive Erinner~ngsfMschungen darunter zusammenzu- 
fassen und nicht auch~ wie St er l in g dies rut, yen Konfabulationen durch 
Ausffillung mangelhaft aufgefassten Materials 7 die sieh auf die Gegenwart 
beziehen, zu reden. Jeder Delirant, der info]ge yon Wahrnehmungsverfal- 
sehungen sieh in fremden Situationen w~hnt, mfisste dann ,konfabulie- 
ren".) B o n h o e f f e r  warnt zwar davor die Fi~lle, in denen nur Merk- 
sehwiiche und schlechte Erinnerung ffir die Jfingstvergangenheit bestehen, 
dem amnestisehen beziehungsweise Korsakow'schen  Symptomenkom- 
plex zuzurechnen, um nicht zu einem ganz versehwommenen und allzu 
umfangreichen Symptomenbild zu gelangen. Ich glaube nun, dass diese 
Gefahr, Alles mit dem amnestisehen Komplex erklliren zu wollen~ dann 
wenigstens, wenn man sieh streng auf die ausgesproehenen amnestischen 
StSrungen beschr~nkt, bei den Psychosen der Tumorkranken nicht zu 
beffirchten sein wird. Andererseits erscheint es vorteilhaft unter den 
bei einer herdfSrmigen organischen Erkrankung, wie bei einem Tumor 
gewohnheitsmiissig auftretenden psyehischen Symptomen mSgliehst ein- 
fache herauszusondern, von denen aus in Zukunft viel]eicht eine weitere 
Einteilung in noch mehr elementare St6rungen m6glieh sein wird. Es ist 
klar, dass das amnestische Syndrom bei intaktem Sensorium und erhal- 
tener Besonnenheit am deutlichsten in Erseheinung treten muss, wie bei 
vielen Alkoholikern im chronischen Stadium, bei manchen Paralytikern, 
Presbyophrenen usw., bei Tumoren wird es woh] selten so rein sieh 
zeigen, aber auch bei leiehter Benommenheit lasst es sich manchmal 
reeht einwandsfrei nachweisen. Bei starker Benommenheit wird es doch 
aber einer eingehenden Beobaehtung und Analyse bedfirfen, um das 
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gleiehzeitige Restehen eines amnestisehen Komplexes beweiskraftig zu 
raachen, zumal der allgemeinen Bewusstseinstriibu~g ebenso gut wie 
MerkstSrungen auch perzeptive~ ideatorisch-agnostische StSrungen, die zu 
Desorientierung ffihren, oder Iukoharenz aufgepfropft sein kSunen. In 
Anbetracht dieser Schwierigkeiten ~ird man zum Beispiel bei P fe i fe r ' s  
Fall i, der in grosset Benommenheit 4 Tage vor dem Tode eingeliefert 
wurde, trotz der Desorientierung keinen amnestischen Komplex diagno- 
stizieren kOnnen, wahrend nach den vorliegenden Kraakengesehichts- 
ausziigen das Syndrom noch am eindeutigsten in 4 Fiillen (3, 5, 12 7 13) 
hervorzutreten seheint. Aueh bei Berficksichtigung aller notwendigen 
Einschrankungen daft aber das amnestische Syndrom a]s ein ziemlich 
haufiges: wenn auch ebenso wenig wie bei Balkentumoren spezifisches 
Syndrom bei Stirnhirugeschwiilsten angesehea werden. 

Ueber partielle einzelsinnliehe Formen des Syndroms liegen Erfah- 
rungen bisher nicht vor. H o l l a n d e r ' s  eigentiimliche Zusammenstel-. 
luugen, welche das Gebundensein von Spezialged~ehtnissen und einzel- 
sinn]ichen Orientierungsvorgangen~ wie Distanzsch'Atzung, Formen-Farben- 
sinn: UnterscheidungsvermSgen ffir Gewicht~ an das Stirnhirn erweisen 
sollen, bediirfen umsoweniger eingehender Zuriickweisung, als Tumoren 
unter den angefiihrten Fallen nicht vertreten sind. Es sei nur erwahnt: 
dass in manchen Fallen der anatomische Befund fehlt und die wenigsten 
Beschreibungen auch nur annahernd hiureichen: die kiihnen Hypothesen 
des Autors zur Geniige zu unterstfitzen. Ob die beschriebenen Defekte 
faktisch bestanden, kann man meist nur schwer erkennen; bisweilen scheint 
es sich, z. B. in den Fallen yon 6edachtnisverlust f~ir Objekte: Nameu und 
Oertlichkeiten, nur um das amnestisehe Syndrom gehandelt zu haben. 

3. Zur Frage nach der sogenannten Witzelsueht und inad- 
aquat euphorischen Stimmung bemerke ich Fo]gendes: Aehnlich wie 
P f e i f e r ,  der diese Symptome nur 3 real unter 13 Fallen beobachtet% 
finde ich sie unter 8 Fallen nur 2 real, 1 real dabei sogar nut transito- 
risch. Aueh die GrOsse des Tumors spielte keine Rolle; die Gesehwulst 
des Kranken, der erheblieh witzelte, war klein. Es ist ja wohl siche,', 
dass, wie schon S c h u s t e r  andeutet% iadividuelte und vor allem terri- 
toriale Differenzen die Haufigkeit der Witzelsucht mitbestimmen, abet 
aueh Oppenhe im besehreibt unter seinem Berliner Material doeh eine 
gauze Reihe yon Stirahirntumoren~ die das Symptom dauernd vermissen 
lassen. Es handelt sieh, wie aueh aus der Zusammenstellung neuerer 
Beobaehtungen hervorgeht, um eine zwar ziemlich h'~ufige, abet doch 
reeht anregelmassige Erscheinung, so fehlt euphorische Stimmuugslage 
ganzlieh in den Fallen yon F a b r y  (1, II und III)~ Nat t ,  Mingazzini  
(F. II), Dereum (F. I u. II)7 v. F r a n k l - H o c h w a r t ~  B e r n h a r d t  und 
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Borehardt~ Serog (F. I), Boege, Kern (F. III), wahrend Neigung 
zum Spassmachen oder Witzelsucht Donath:  Mingazzini  (F. l), 
Campbel l ,  Serog (F. II und III), Spiller~ F. Krause  (bei einem 
Potator!), Dercum (F. III), hervorheben. Vet allem abet' findet man, 
wie  schon E. Mfiller and Pfe i fe r  hervorgehoben haben, niemals 
Euphorie oder Neigung zu ]app[seh-witzelnden Bemerkungen allein, 
sondern immer nut auf dem Boden anderer, die Entstehung des Sym- 
ptoms erst mSglich maehender psyehischer StSrungen, nicht so sehr ein- 
facher Demenz oder epileptischer Veranderung oder toxisch cbronischer 
Ursaehen, wie E. Mfiller meint, als namentlieh des amnestisehen Syn- 
droms, wit Pfe i fe r  betont, obwohl nat/irlich andere sieh zu dem amne- 
stischen Syndrom hinzugesellende St6rungen, namentlich Urteilsst6rungen, 
die Ausl6sung tier Witzelsucht erleichtern kSnnen. So liegt ein amne- 
stisehes Syndrom der Euphorie in den Fallen yon Donath ,  Camp- 
bell ,  Serog, Red l i ch -Bonv ie in i  (Balkentumor) und 4 eigenen Be- 
obaehtungen zugrunde. Ausser dutch schwere Merkdefekte, welche das 
zeitliehe Kontinuum der Erim{erungen an die ]ange Krankheit und die 
Sehwere der subjektiven Besehwerden unterbreehen und dem Kranken 
so die Einsicht in seinen Zustand verwehren, wird aueh nicht ganz 
selten dutch einfimhe Benommenheit oder Apathie das Verstandnis fiir 
den Zustand der Krankheit so stark erschwert, dass euphorische Ge- 
ffihlsbetonung, dann wohl im allgemeinen dem konstitutionellen Ver- 
halten des granken entsprechend, zllm Ourchbrueh kommen kann. 
Ausser auf Fall 1V und VIII verweise ieh hier auf einige noeh zu be- 
spreehende Zustande yon Euphorie bei Geschwfilsten anderer Hirn- 
regionen. Sero g tadelt, fiberhaupt die Bezeiehnung Witzelsueht, da die 
aueh ffir das Witzeln charakteristisehe Pointe in den lappischen Bemer- 
kungen feh]e; man wird vielleicht nicht so welt gehen wolleu, da in 
einzelnen in der Literatur angefiihrten Beobaehtungen doch reeht sehlag- 
fertige Bemerkungen yon Kranken enthalten sind; aber einen generellen, 
nicht dutch individuelle Eigentfimlichkeiten za erklarenden, Untersehied 
zwischen einer nur in sorgloser FrOhliehkeit oder ztlgleich in witzelnden 
Bemerkungen sich aussernden Euphorie wird man, wie ich g]aube, tiber- 
haupt nicht statuleren dfirfen. Die Frsge aber, ob Euphorie und Witzel- 
such~ bei Stirahirntumoren besonders haufig vorkommen and warum dies 
der Fall ist, koinzidiert darchaus mit der anderen, ob psychische St6- 
rungen fiberhaupt, insbesondere amnestisehes Syndrom and Demenzzu- 
stande hier eine besondere Rolle spielem Ich glaube deshalb in der 
spateren zusammenfassenden Betraehtung das Symptom der Witzelsucht~ 
das nur eine B e g l e i t e r s c h e i n u n g  anderer St6rungen darstellt, nicht 
mehr als Einzelsymptom behandeln zu brauchen. 
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4. Was nun die H~tafigkeit yon IntelligenzstSrungen, yon ,Demenz" 
bei Stirnhirntumoren aulangt~ tier Dure t ,  R ay m o n d  u .a .  grosse 
Wiehtigkeit beimessen: so wird man sich bei der verschiedenen Be- 
trachtungsweise und Bewertung der Symptome aueh in neueren hrbeiten 
hier die grSsste Reserve auferlegen mtissen. Zungchst wird man nicht 
ausser acht lassen dfirfen, dass man im strengsten Sinne nnter einer 
Demenz nur einen wirkliehen Defektzustand, nieht einen I-Iemmnngszu- 
stand irgendweleher Art bezeiehnen sollte und dass dieser Forderung bei 
Hirntumoren nut in seltenen F~lten entsprochen werden kann, da selbst 
der amnesfisehe Komplex naeh operativer Behandlung weitgehende Re- 
mission oder Heilung erfahren bat (Dona th ,  Pfei fer) .  Dann aber 
wird man doeh immer noeh mit dem Versueh, den umfassenden Begriff 
in einzelne, etwas elementarere Komponenten zu zerlegen, gut tun, nebea 
dem amnestisehen Syndrom etwa nach Ged~tehtnisst6rungen im weiteren 
Sinne, nach besouders hervortretender Urteilssehw~tche, nach isolierter 
Affektstumpfheit oder Apathie, Verlust tier wiilkiirliehen Aufmerksamkeit 
zu fahnden, immer mit dem Vorbehalt, dass es in Zakunft gelingen 
wird, aueh an Stelle dieser Komplexe einfaehere psyehophysiologisch 
fassbare St6rungen zu priifen. Wenn derartige Symptome wirklich ein- 
real aus der allgemeinen Benommenheit und dem amnestischen Komplex 
sieh heraussondern lassen, sind sie hS, ufig durch andere faiologische 
Faktoren bedingt, wie z.B. Seh l6ss  ftir seinen Fall von frontalem 
Tumor, in dem weitgehende Ged~ehtnissehwache dureh Senium und 
Atherosklerose bedingt waren, ebenso Niessl v. M a y e n d o r f  fiir eine 
presbyophrene Erkrankung mit Reeht hervorheben; die gleiehe Bedeu- 
tung kommt dem Mingazzini 'sehen Fall Fulgenzi zu, ebenso lag in 
einem Fal]e P fe i f e r ' s  Potus vor, wlihrend ausserdem nut 2 Kranke im 
Pfeifer 'sehen Material~ abgesehen vom amnestischen Syndrom~ Beein- 
trachtigung der Intelligenz auf~,~iesen. Campbe l l  erw~hnt in seinem 
Falle ausdriieklieh die [ntaktheit des positiven Wissens, sieht aber One 
weitgehende Aehnlichkeit mit F l eehs ig ' s  Ansehauungen in der StSrung 
des Persgnliehkeitsbewusstseins, insofern jedes Gefiihl und Bewusstsein 
der kSrperlichen Ver~nderung seit der Krankheit fehlte. Mir erscheint 
abet diese Begriindung einer besonderen StSrung des Geffihls- und 
Willenshandiungen vorstellenden Iehbewusstseins nicht gerade plausibel, 
denn es lag bei dem Kranken, wie C a m p b e l l  selbst anffihrt, ein hoch- 
gradiger amnestiseber Komplex vor, der an sich sehon die wahre Vor- 
stellung yon der Krankheit hindern musste. Ausserdem ist die Kranken- 
gesehiehte nicht geeignet, um die Auffassung, dass der ausgesproehene 
AusfalI spontaner Wiltensregungen nieht auf einfache Benommenheit 
zuriickzufiihren sei: fest za stfitzen. Unter den eigenen Fgllen ist keiner,  
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in welchem sich eine nicht allein auf Merkdefekte beschr'~nkte Gediicht- 
nisschwi~che oder eine sichere Urteilsschwache aus den Allgemeinerschei- 
nungen der Benommenheit~ Apathie usw. herausheben liesse. Es fehlen 
alle Beweise dafiir, allgemeine Ged~ehtnissehwache oder Urteilsschw~che 
als regelmassige Begleiterscheinuagen der Stirnhirntumoren zu be- 
zeiChnen. Was aber endlich die Interesselosigkeit, den Verlust der will- 
kfirlichen aktiven Fixierung der Aufmerksamkeit (Anton), den Mange1 
an Spontaneiti~t anlangt~ so wird man zwar scbon aas theoretischen 
Orfinden in Anlehnung an die mehrfach zitierten Arbeiten yon H a r t -  
mann~ K le i s t ,  A n t o n - Z i n g e r l e ,  we]che St6rangen der Bewegungs- 
initiative bzw. der durch das Kontinuum orientierter Lageempfindungen 
unterhaltenen Aufmerksamkeit yon Stirnhirnl~isionen abh~ingig machen~ 
nach der Haufigkeit und den Entstehungsbedingungen dieser Symptome 
eifrig waiter zu suchen haben. Die praktischen Erfahrungen sind noch 
sehr gering, denn in den meisten iilteren Beobachtangen ist die Trennung 
yon Benommenheitszust~nden nicht scharf genug durchgeffihrt. Ich selbst 
ffihrte schon an, dass nut in einem Tell der Eigenbeobaehtungen liingere 
Zeit dauernd ,Apathie" ohne Benommenheit festgeste]tt werden konnte. 
Auch bier liess sich nicht mit Sicherheit sagen, wodurch diese Stumpf- 
heir bedingt war. Auch der Fall yon A u e r b a c h  scheint mir nicht ganz 
eindeutig zu sein. In anderen Fallen ergibt die Lektiire der Kranken- 
gesehichten, dass der yore Autor besonders betonte Aufmerksamkeits- 
verlust ebenso gut auf die habitaelle Benommenheit zuriiekgefiihrt werden 
kann; hierher gehOrt z.B. die Beobachtung yon E l d e r - M i l e s ,  die 
neben dem Aufmerksamkeitsverlust vor allem die Hemmungs]osigkeit 
(Verlust des Schamgeffihls) ihres Kranken als Stirnhirnsymptom hervor- 
heben~ aber die Benommenheit ganz vernachlassigen und die erheb- 
]ichen amnestischen St6rungen (z. T. retrograde Amnesier~) ganz auf den 
Aufmerksamkeitsverlust z urfiekfiihren wollen. Erst an einem gr6sseren 
Materiale neuer mit genfigend Vorsicht analysierter F~tlle wird man ent- 
scheiden kSnnen, inwieweit ein Spontaneitlitsverlust unabh~ngig yon 
Allgemeinschadigungen der Hirnrinde als Stirnhirnsymptom anerkannt 
werden darf. 

5. Folgt man den Erwi~gungen H a r t m a n n ' s  fiber die bei staff- 
schen Orient[ermlgsst~rungeu auftretenden Erscheinungen, so wird man 
nach des Autors eigener Anschauung sowohl bei L~ision der in Betracht 
kommenden Rindenendfelder als der afferenten (Sehhfigel-Stirnhirn-) 
Bahnen ausser akinetisehen Symptomeu auch andere katatone Ersehei- 
nungen~ Katalepsie, ErhOhung des Muskeltonus zu erwarten haben. Es 
ist abet ]eider nicht zu verkennen, dass die Theorie auch bier noch 
fast gar keine Stfitze in den klinisehen Erfahrungen finder. 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 Symptome bisher nur selten erwahnt 
worden. Wenn ich mich auf die Geschwiilste beschranke, so wurden 
ausser bei den schon erwahnten Balkenaffektionen: die vielleicht durch 
Kompression auf Kleinhirn-Stirnverbindungen wirken konnten (Falle vou 
Z i n g e r l e ,  v. V leu t en ,  F 6 r t e r ,  S t e r l i n g  I, Fall I yon mir): allein 
halbseitige tonische Erscheinungen nach der Zusammenstellung Kle i s t ' s  
in Fallen van Wilson und Reich beobachtet. Ich finde dann in 
der Literatur nur noch einen au[ das Stirnhirn beschrankten Tumor 
mit katatonen Symptomen erwahnt, namlich den Fall yon Natt :  aber 
hier sind die Erscheinungen so rudimentar, dass sie nicht viel Bedeu 
tung beanspruchen kSnuen. ( u  Stereotypieu in tIal- 
tungen und Gesichtsbewegungen; ob das gleichzeitige Paralogieren als 
Zeichen yon Negativismus anzusehen ist~ wie Na t t  meint, erscheint 
recht fraglich) Obwohl uatfirlich Beobachtungsmltngel mit in Betracht 
gezogen werden miissen~ ist es doch recht auffallend, dass katatone Be- 
wegungsstih'ungen so selten bei Stirnhirntumoren genannt werden: sic h 
z. B. weder in den F'~ilen P fe i f e r ' s  noch in den eigenen finden. Man 
wird hierin aber zunachst nut einen Ansporn dafiir suchen, in allen 
ktinftigen Fallen sorgfaltiger als bisher auf derartige Erscheinungen 
zu achten. 

6. Nach der berechtigten KritikE. Mfiller's und P fe i f e r ' s  bedarf 
es kaum noch der Notwendigkeit auf die Beziehungen zwischen sogen. 
Charakterveranderungen im Sinne moralischer u und 
Stirnhirnlasion einzugehen. Treten solche Erscheinungen einmal auf, 
wird man auf das Manifestwerden konstitutionelier Eigeot~imlichkeiten 
rekurrieren miissen. Borcha rd  vertritt allerdings in der Erwagung, dass 
in manchen Fallen keinerlei pradisponierende U.rsachen nachweisbar 

. sind, die Ansicht, dass dem Stirnhirn doch eine gewisse Bedeutung fiir 
Charakterschadigungen zukomme, und zwar spreche das schnelle u 
schwiaden nach gegliickten 0perationen daffir, dass es sich nicht um 
Ausfalls-, sondern Reizungssymptome: bei Tumorea infolge des lokalen 
Drucks, bei Abszessen infolgc Reaktionserscheinungen in der Nahe des 
Verletzungsherdes (ZirkulationsstSrungen), handele. Aber so sonderbar 
in vieler Beziehung auch der yon Borcha rd  mitgeteilte Fall: in welchem 
ein Sjahriges Madchen sich nach des Autors Ausspruch zu ,dirnenhaften 
Handlungen" treiben liess, sein mag, so wird man daraus keine generelle 
SchIiisse ziehen dtirfen, zumal solche Fi~lle viol zu selten sind. In der 
neueren Literatur werden sie nut vereinzelt angeftihrt ( F r i e d r i c h ,  

Archly f. Psychiairie. Bd. 54. Heft 3. 4 5  
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F r a nke  [Schnoddrigkeit], Su l l i van  [kriminelle Neigungen]), ich selbst 
fiade sie nicht ein einziges Mal auch nur angedeutet, dagegen einmal 
Reizbarkeit a]s Folge epileptischer Degeneration. Mit der Seltenheit 
dieser Befunde, die auch aus der Schuster~schen Statistik hervorgeht, 
steht es v(illig in Eink]ang, dass uns jede theoretisehe ErklarungsmSg- 
lichkeit daflir fehlt, wie eine mit einem Schlage effolgende Umwandlung 
der dureh miihsame Arbeit aller psychischer Funktionen sich langsam 
entwickelnden ethischen Begriffe allein auf dem Ausfall oder der Reizung 
kleiner umschriebener Hirnbezirke beruhen kSnnte. Kompliziertere 
psyehisehe Bilder ausser den schon er6rterten kommen selten vor; zum 
Teil wird vielleieht aueh hier die Priidisposition des Kranken ihre Ur- 
sache sein, wie etwa bei manischen mit Hyperthymie und Tobsueht 
verbundenen Zustandsbildern (Fall Wollenberg);  oder andere Hilfs- 
faktoren - -  Infektionen, Ersch6pfung --  sind ~itiologisch wirksam~ 
z.B. bei amentiaartigen Syndromen (Fall Kern III, eigener Fall X1). 
In anderen Fi~llen ist zwar der Tumor wohl der einzige oder wichtigste 
genetische Faktor, abet nicht durch seinen Sitz, sondern dadureh~ class 
or eine generalisierte Epilepsie und im Ansehluss daran epi]eptisehe 
Psyehosen bedingt. Anf die einschliigigen Fii]le habe ieh schon friiher 
(S, 681) hingewiesen. VieHeieht steht aueh der Fall yon Voegelin~ in 
welehem nach wahrscheinlieh epileptisehen Anfiillen ein eigenffimlich 
depressiv-paranoisches Zustandsbild mit Visionen und religiiiser Farbung 
auftrat, in gewisser Beziehung zu dieser Gruppe. Endlich waren noch 
die nieht epileptischen deliranten Zustand% yon denen P f e i f e r  Bei- 
spiele anfiihrt~ zu erwahnen. 

7. Unter den herdartigen Reizerseheinungen erw~ihnen Pfe i f e r  und 
S c h u s t e r  Geruchshalluzinationen durch Druck auf den Olfaktorius, 
W e b e r - P a p a d a k i  and P fe i f e r  Ha]luzinationen des Gleiehgewicbts~ 
dieser ebenso wie Serog Gesichtshalluzinationen durch Drtmk auf die 
Optiei. Auf diese Erseheinungen wird weiterhin geachtet werden mfissen, 
sie sind anseheinend seltene Sympteme, unter den eigenen Fallen sind 
sie nicht beobachtet worden. Das wiehtigste Herdsymptom bleibt bei 
den linksseitigen Herden die motorisehe Aphasi% obwohl auch diese 
St6rnng trotz der sehiidigenden I)ruckwirkung der Tumoren namentlieh 
bei so]chen, die nur in der N~ihe der Broea'schen Stelle und langsam 
sieh entwicke]n, se]ten aueh bei ZerstSrnng der Broca'sehen Steile 
(Bramwell) ,  vermiss~ werden kann. L iepmann  erkl~irt diese Ersheinung 
durch die MSglichkeit des vikariierenden Eintretens der rechten Hemi- 
sphare. ,,Optische Aphasie" beschreibt Serog  in einem Falle; der mit- 
geteilte Befund geniigt aber nieht, um auch tiefgehendere StSrungen des 
optischen Erkennens auszuschliessen. 



Die psychischen StSrungen bei Hirntumoren usw. 697 

8. Besonderer Wert wird von manchen Forschern auf das frfih~ 
zeitige Auftreten der psychischen St6rungen gelegt (Donath ,  Dure t :  
S t e w a r t  u. a.). 

Wenn auch in manehen Fallen psychische St6rungen tatsiichlieh 
Friihsymptome sind (Fi~lle yon B e r n h a r d t :  E. Mfiller,  H. Hoppe  
u. a., eine Serie yon 20 F/~llen ffihrt O p p e n h e i m  an): so haben doch 
sehon E. Miiller und P f e i f e r  gegen die Verallgemeinerung dieser An- 
nahme Front gemacht. P f e i f e r  speziell findet keinen Unterschied im 
frfihen Auftreten zwischen Herden im Stirnhirn und anderen ttirnregionen. 
Die eigenen Fatle sttitzen die Ansicht P f e i f e r ' s ,  insofern ein regel- 
mi~ssiges Frfihauftreten'psyehiseher Yer~tnderungen nieht zu konstatieren 
ist. Im Gegenteil: auch wenn ieh yon dem einen Fall absehe: in 
welchem psychisehe StOrungen erst jahrelang nach dem Auftreten 
epileptischer Konvulsionen deutlich warden: aber der Zusammenhang 
zwisehen Epilepsie und Tumor unklar ist, so bleiben doch noch 2 unter 
7 Fi~llen~ in denen ausgesprochene k6rperliche StSrungen mehr als 
1 Jahr den psychischen Veriinderungen vorausgingen; dabei handelte 
es sieh einmal unter diesen k6rperlichen StSrungen um schon in Atrophie 
fibergehende Stauungspapille~ einmal um bleibende dureh Nachbarschafts- 
oder Fernwirkungen bedingte Paresen, in beiden F~llen dfirfte der 
Tumor also bereits eine gewisse GrSsse erreicht haben. Traten aber in 
den eigenen F~llen die seelisehen Veranderungen initial oder kurze Zeit 
naeh Beginn der fibrigen Krankheitserscheinungen auf, so waren 3 ver- 
schiedene Faktoren zu berficksichtigen: 1. die AuslSsung der psychischen 
St6rung war dutch weitere exogene Sch:~tdigungen: einmal ein psychisches 
Trauma, einmal fieberhafte Erkrankung: begfinstigt. (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 St6rungen sind die ersten Krankheits~usserungen; hier wird 
yon ~ vornherein eine schon diffuse ttirnsehi~dignng angenommen werden 
mfissen. Endlieh 3. der Zunahme anderer subjektiver und objektiver 
Allgemeinerscheinungen parallel g e h t  die allmahliche Steigerung der 
Benommenheit~ Apathie, eventuell auch der GedaehtnisstSrungen: auch 
wenn vielleicht nervSse Lokalzeichen noch fehlen. Hierin diirfte man 
aber nicht ein Zeichen fiir die besondere Bedeutung des Stirnhirns fiir 
psychische Funktionen, sondern nur fiir die Geringffigigkeit der spezifiseh 
fi'ontalen kSrperlichen Herdsymptome oder unsere Unkenntnis derselben 
sehen. Denn wie es schon einer elementaren Forderung Wernicke ' s  
entspricht, auch kSrperlichen Herderscheinungen~ deren Entstehungs- 
bedingungen wir doeh verfolgen k6nnen, in der lokalisatorischen Bewertung 
um so geringere Bedeutung beizumessen: je grSsser die Allgemeinsym- 

45* 
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pt0me sind, so wird man doch erst recht den Stiirungen komplexer 
psychiseher Funktionen, deren Genese uns ganz unbekannt ist, nur dann 
lokaldiagnostischen Wert zuerkennen wollen, wenn sie auch vo r dem 
Eintreten der A]lgemeinsymptome sich bemerkbar machen~ d. h. wenn 
ebenso wie wit es yon den Jacksonanfgllen bei Herden im Zentral- 
lappen 7 you Ataxie bei Zerebellaraffektionen usw. wissen~ bisweilen 
wenigstens etwa ein amnestischer Komplex oder Spontaneitiitsverlust oder 
umgekehrt psychisehe Reizerscheinungeu und andere StSrungen schon 
.lange Zeit bestehen, bevor Benommenheit~ Stauungspapill% Kopfschmerzen~ 
epileptische Erschein'ungen~ ErhShung des Liquordrucks und andere Er- 
scheinungen eine allgemeine Wirkung kenntlieh maehen. Psychische 
Initialsymptome in diesem Sinne sind abet" ausserordeatlieh selten und~ 
wenn sie beobaehtet werden, dann meist mit grSsster Wahrscheinliehkeit 
auf heredit'~re oder persSnliche Pr~idisposition oder exogene Faktoren 
zurfickzuftihren wie in den F~llen seniler Psychose (SchlSss und Pfe i fe r ,  
Fall u oder hysterischer Zustitnde (Byrom-  Bramwel l ,  Fall IX~ 
FiiIle yon Schuster) .  Wenn aber nur eine gewisse Reizbarkeit oder 
Neigung zum Grfibeln (Fall Auerbach~ Campbell~ O p p e n h e i m ,  
Fall lI ,Zur Pathologie" usw.) bisweilen anseheinend~ vor dem Eintritt 
~on deutlichen Allgemeinerscheinungen a]s erste Aeusserung der zerebralen 
FunktionsstSrung beobachtet werden~ so wird man doch der grossen 
H~ufigkeit gedenken, mit welcher derartige Erscheinungen untcr dem 
Einfluss der Unlustgeffihle, welche z.B. das erste Symptom der ver- 
schiedenartigsten kOrperliehen A1]gemeinerkrankungen bilden kSnnen, 
bei zah]reichen Mensehen auftreten~ und aueh nicht gerade lokalisatorische 
Schlfisse daraus ziehen kSnnen. Mitteilungen aber fiber Fitlle~ in denen 
Aufmerksamkeitsverlust~ Ged~chtnisstSrungen, nieht durch Benommenheit 
bedingt% Stumpfheit usw. ]iingere Zeit hindurch vor dem Eintritt Yon 
Allgemeinerseheinungen bestanden haben, ]iegen nur ganz vereinzelt 
vor (Byrom-Bramwel l ,  Fall V?). 

Es mag ja v i e ] l e i e h t  sein~ dass Substitutionsvorgi~ng% wie Anton 
meint~ das Auftreten der psychischen StOrangen ffir lltngere Zeit ver- 
hinderu~ aber die Beweise daffir, in welchem Umfange solche Vorg~ge 
mSglich sind~ fehlen uns bisher. Gewiss ist es bemerkenswert: dass 
auch die aphatischen Herderscheinungen bei Geschwfilsten nut selten 
]iingere Zeit den Allgemeinsymptomen vorauszueilen pflegen, aber bis- 
weileu wenigstens tritt bier die Aphasie aueh initial auf~ und die an 
anderen Krankheitsprozessen gewonnenen Erfahrungen, welehe uns die 
Umgrenzbarkeit der Aphasie a]s Herdsymptom zeigen, ]assen sieh auf 
komplexere psychotisehe Symptome nieht einfach fibertragen. Hier 
~v~irde nur der wiederho]te Naehweis ausgesprochener psychischer 
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Defektsymptome als Iuitialerscheinung unsere Aasieht zu modifizieren 
vermSgen. 

Zum Schluss mSchte ich nur noch betonen, dass auch bei den 
doppelseitigen oder grossen die kontralaterale Hemisphftre stark kom- 
primierenden Gesehwfilsten, welche zm' FunktionsstSrung grosser Teile 
des Stirnhirns fiihren~ keine mit Gesetzm~ssigkeit auftretenden psycho- 
tischen Bilder beobachtet werden: bisweilen sich nut die Benommenheit 
(Pfe i fe r ,  Fall X) oder Benommenheit mit amnestischem Syndrom sich 
zeigt. Der auch jetzt noeh ganz unbefriedigende Wissensstand yon den 
psyehischen Funktionen des Stirnhirns und den bei Stirnhirnli~sionen zu 
erwartenden psyehischen St6rungen kann allerdings nut durch sehr 
zah]reiche weitere Arbeiten gehobeu werden; eine FSrderung unseres 
Wissens ist aber nur dann zu erwarten~ wenn die zeitliehe Entwickelung 
der Symptome und ihr Verh~ltnis zu den Allgemeinerscheinungen genau 
berficksiehtigt wird und in dem einzelnen Fall die psychologisehe Ana- 
lyse mit dem u b elementare StSrungen herauszusondern, peinlicher 
als bisher durchgefiihrt v~ird. 

III. Geschw~Iste des Sebl~tfenlappens, 
Unter den bei SchlSfeulappentumoren auftretenden psychischen 

StSrungen sind die einzelsinnigen durch Reizung der tells sichergestellten, 
tells noch hyp0thetischen Sinnessph~ren bedingten~ sowDhl als Aura epi- 
leptischer Auf~lle, wie spontan auftretenden Halluzinationen auf dem Ge- 
biete des GehSrs-, Geschmacks-, Geruehssinns, Brseheinungen you Hyper- 
akusis (Knauer) ,  sowie die sensorisch-aphatisehen Erscheinungen bei 
Herden der linken Hemisphere seit langem bekannt. Ihre lokaldiagno- 
stische Bedeutung erhalten derartige Symptome wie andere Herderschei- 
nungen dann, wenn sie friihzeitig: namentlieh vor dem Eintritt yon 
AllgemeinstSrungen (Bruns), aueh hemianopischen StSruugen (Duret)  
eintreten; die sensoriseh-aphatisehen StSrungen pflegen hier meist mit 
P a r a p h a s i e n  (Knapp) zu beginnen. Hinreichel~d bekannt sind aueh 
die bei den sogenannten kortikalen und transkortikalen sensorischen 
Aphasieformen zustande kommenden StSrungen des Lesens und Schrei- 
bens~ eine n'~here Er6rterung hierfiber wiirde an dieser Stelle zu welt 
fiihren. Die Beziehungen des Schl~tfenlappens zu komplexeren psychi- 
schen Funktionen haben weit weniger, als wir dies ffir Stirnhirn und 
Balken gelernt hubert, das Interesse der Forsehung auf sich gezogen, 
doeh ist daran zu erinnern, dass Fleehsig~ der einen grossen Tell der 
Temporallappen in sein grosses hinteres Assoziationszentrum einbezieht, 
damit diesen Regionen eine~) Anteil an dem Zustandekommen des posi- 
tiven '~u (namentlich wohl dem Sammeln yon Wortklangbildern~ 
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ihrer Verkntipfung, der Vorbereitung der Rede nach Gedankeninhalt und 
spraehlieher Formung?) zuweist, bei deren Liision man demnaeh, na- 
mentlieh bei Mitbeteiligung anderer Teile des Zentrums eventuell tiefen 
B1Odsinn mit Inkoharenz zu erwarten hat. 

N~iehstdem weist dem Temporallappen namentlieh Ph. Knapp 
eine grosse Rolle als psychisehes Assoziationszentrum zu~ da man aueh 
bei TemporaItumoren auffallend h~ufig psyehische Friihsymptome beob- 
achte. Ganz eigentiimliche Vorstellungen fiber die funktionelle Bedeu- 
tung des SehlS.fenlappens entwickelt abet Ho l l an d e r .  Nach ihm sind 
diese Regionen Zentren ffir einige der wichtigsten Selbsterhaltungsin- 
stinkte, und so sollen nun L~sionen, die sich hier vorfinden: ausser zu 
HeisShunger und Durst, namentlieh zu Zornesausbrfichen bis zur Mord- 
mani% zu Verfolgungsideen~ Sammelwut und Kleptomanie ffihren. Damit 
deutet der Autor also teilweise auf fast die gleichen ,Charakterseh~di- 
gungen" hin, die nach der Ansieht anderer gerade ftir Stirnhirnl~isionen 
typiseh sein sollen. H o l l a n d e r  sueht aueh seine Ansehauungen dureh 
Mitteilung einer grossen Menge yon Beobachtungen, unter denen aueh 
viele Tumoren sieh befinden, zu sttitses, aueh wenn die betreffenden 
Autoren selbst diesen zufNligen Anomalien gar keine lokalisatorisehe 
Bedeutung zugemessen hatten; er unterl~isst es abet fiiglieh die viel 
zahlreieheren negativen Falle, die tt~iufigkeit dieser Zust~tnde bei Herden 
anderer Regionen, die erblieh-persSnliehe Disposition der Kranken in 
Betraeht zu ziehen. Hirnlokalisatorisehe Sehlfisse daraus zu ziehen, dass 
bei Mittelohrentztindungen Reizbarkeit und Zornesausbrfiche auftreten 
nnd mit der Eiterentleerung vorsehwinden, erseheint doeh wirklieh etwas 
weit gegangen. Im tibrigen geniigt eine einfaehe Durehmusterung der 
Tabellen Schus te r ' s ,  um die Seltenheit der angebliehen Reizbarkeit, 
Zornesausbrfiche usw. zu finden. Von andersartigen psyehisehen StS- 
rungen wird man naeh A s t w a t a z u r o f f  vor allem auf epileptische zu 
aehten haben~ da dieser Autor die Httufigkeit und grosse Mannigfaltigkeit 
der epileptisehen Erseheinungen bei Temporalherden hervorhebt und sogar, 
namentlieh mit Rfieksieht auf die Beziehungen zwisehen Ammonshorn und 
Epilepsie die MOgliehkeit erw~gt, dass den hier auftretenden epileptisehen 
Erseheinungen eine gewisse Iokale Bedeutung zukommt. Eine Sttitze finder 
der Forseher hierftir darin, dass in vier eigenen Fgllen andere Allgemein- 
oder Herderseheinungen, namentlieh Stauungspapille entweder dauernd 
oder his kurz vor dem Tode fehlten. Endlieh wird man den deliri6sen Zu- 
st~inden, die naeh Niessl  v. Mayendor f  infolge der Liisionen sensoriseher 
Projektionssysteme h~iufig sind, Beaehtung sehenken miissen. 

Die ZahI der eigenen F~lle betrggt nut 5, doeh lasst sieh gerade 
�9 bier eine gewisse Willktirliehkeit der Gruppierung nieilt ganz vermeiden; 



Die psychischen StSru~gen bei Hirntumoren usw. 701 

so musste Fall Vii schon bei den Balkentumoren besprochen werden, 
obwohl grosse Teile des Schlafenlappens mitergriffen waren; ein anderer 
Tumor, der neben dorsalen Partien des Schl~fenlappenmarks grosse 
Teile des Parietooecipitalmarks ergriffen hatte, sell sparer erst seine 
Bespreehung finden. 

A. R e c h t s s e i t i g e  T u m o r e n .  

Fa l l  XVI. M. S., geb. 18. 2. 1848, Ehefl'au. 

Anamnese :  HereditEt unbekannt. Yon 7 Kindern 2 lebend. Viele 
Sorgen, aueh Nahrungssorgen. 1901 f u r c h t b a r e  Kopf sGhmerzen ,  zuneh- 
mende Erblindung. Vom Arzt Sehnervenatrophie festgestellt. Zunehmende 
Geistesschwg~oh% seit 1/2 Jahre Verwirrtheit und LEhmung. War im Kranken- 
haus. Dort nooh geehenaufgaben einfaeherer Art gelSst. 

S t a t u s  am 9. IV. 08. Graziler Knochenbau, dfirffige Muskulatur und 
Ern~ihrung, 45,5kg, Puls 92, Arterie rigid, geschUingelt. Herz, Urin, Ab- 
domen o. B. Leichte Bronchitis. 

Sch~del auf Druch., Beklopfen n i ch t  empfindlieh. Pupillen verzogen, 
mittelweit. K/L reohts schwach-~-~ links 0. R/C, A. B. nicht zu prfifen. 
AugenhinLergrund (Dr. Schumaeh:er) :  Links totale Atrophie des Sehncrven. 
rechts Atrophie temporal mehr als nasal. GefEsse eng. gechts nooh etwas 
Lichtempfindung. 

VII r. > 1., GehSr stark herabgesetzt. (Beiderseits im Ablauf begriffone 
Otitis media und externa - -  Ohrenklinik). XII wird nicht vorgostreckt. 
Rachenreflex -[-. 

Beide Arme werden erhoben; bei passiven Bewegungen spannt Pat. sehr. 
1~eflexe o. E. -~-. Genauere Prfifung nicht m5glieh. SensibilitEt nicht genau 
zu prfifen. Beide Beine nieht ganz bis zur Senkrechten gehoben. Beide Beine 
werden in Beugehaltung gehalte% des linke Bein kann aktiv nicht ganz ge- 
streokt werden. Bei pass[yen Bewegungen starke Spannungen: namentlich 
l inks.  KniephEnomen -~- -~-, gesteigert. Achillesreflex -[- -~-. Kein Klonus. 
Zehen plantar. Muss geffihrt werden. Hinkt etwas mit dem linken Bein, tau- 
melt, droht zu fallen. Lumbalpunktion: Druck 155. Nissl 10. S~:arke Trfibung 
mit Magnesiumsnlfat und Ammon. sulf. (Phase I). M~ssig starke Lymphozytose. 
Wassermann negativ (Blur). (Vorfibergehende leichte Temperatursteigerungen 
bis 38 Grad k5nnen dureh Bronchitis und Otitis erklErt werden). 

P s y c h i s e h :  Abweisend, antwortet nngern, fiberdies Exploration durch 
SehwerhSrigkeit erschwert. (Name) 7 :Was. . .  Des weiss ich n ich t . .  Maria . ."  
(Name) ~:Hinrichscn . . ich kann es nicht hSren." (Wie alt?) 60 (-[-). (Ge- 
burtstag) ,,18. 2. -[-". (Jahr) :~Das weiss ich nicht, was sehreiben wir jetzt." 
(~lonat) , J a i l  (Datum) ,Ja,  dat weir jo nich, nich mal den Monet. ~ (We 
hier) ,Das wissen Sie dooh so gut . . nu meg ich niehts mehr hSren, das is~ 
mir zu bunt." 

(Krank?) ,Ach dat sell ieh fioeh weiten . ." 
(2 X 2) ,Das wissen Sio nicht? 4" (lacht). 



702 Dr. Felix Ster% 

(5 X 6) ,Nu meg ich ni6hts mehr hSren.~ 
(5 X 6) ,30. Dat is well d~iniseh~ dat So spreeken?" 
(4 X 3) ,4  X 2 sind 8. ~ 
W~hrend dot Behandlungszeit liegt sie dauernd stumpf und apathis6h 

do, meist mit geschlossenen Augen, sprWht spontan fast tar  nichts, nut zu- 
weilen tuft sie nach den AngehSrigen, Fragen beantwortet sie manehmal, bei 
den (therapeutisehen)Ohrausspfilungen strg~ubt sio sich hefUg~ ruft dann manch- 
real: ,Hans bis Du do?" Die gereietiten Speison isst sie gut. Schlaf gut. 
Unsauber. Sp~iter bossert sich das GehSr etwas. 4 Tage nach Lumbalpunktion 
etwas muntet'er: sagt: sic sei sohon 10 Jahre krank~ kSnne nun auch nicht mehr 
sehen~ wolle am ]iebsten sterben: weint. 

Sie wird am 2. 6. 08 naeh N. gobracht. Aus dem dortigen Journal er- 
gibt sioh: 

P s y c h i s c h :  blennt ihr Alter und Geburtsjahr. Desorientiert, glaubt in 
Ottensen zu sein, fragt~ ob ihr Sohn Robert noch nieht da sei. (Wv. Kinder?) 
,Ja,  da muss i6h erst naehdenken~ die meisten sind tot, ieh weiss yon keinem 
mehr ab~ die sind wohl verreist. ~t (Jahreszeiten) ::Sommer, Juli~ August." 
(3 X 4)--~.  (8 X 9) langsam .-1L. (11 X 12) ,gist mir zu weitKiufig. 
Lesson Sie mioh doch, ich kann nur das kleine 1 X ]. tt Weiss noch am 4.6. 7 
dass man sie gostern 11 X 12 gefragt. Manehmal sprieht sie vor sieh hin, sio 
glaubt dann in ihrer alton Umgebung zu sein. 

Sp~terjammort sic oft iiber N a o k e n s c h m e r z o n ,  ist sonst stumpfund 
hinf~llig, wird somnolentor, kommt am 30. 10. zum Exitus. Das Gehirn wurde 
uns in liebenswiirdiger Weise zur Verffigung gestellt. 

Die Autopsio ergibt einen hfihnereigrossen Tumor~ der veto vorderen Tell 
tier reehten Fosse Sylvii bzw. dem Seh]~fenpolo ausgeht, gegen die gesundo 
Hirnsubstanz gut abgesotzt ist~ starke Kompression und Verdr~ngung der vor- 
deron Teile s~mtlicher Schl~ifonwindungen aus/ibt, ausserdem auoh auf die 
t~inde der II. unteren Stirnwindung und Inselgegend komprimierend wirkt. 

Mik roskop i s eh :  Endotheliom. 

E p i k r i s e :  Die klinische Deutung dieses Falles bietet schon in 
allgemein diagnostischer Beziehung nicht geringe Schwierigkeiten~ die 
wohl berfieksichtigt werden mfissen. Als die Kranke in der Klinik nach 
7j~hriger Krankheitsdauer aufgenommen warde r bet dos Zustandsbild 
keinen sicheren Anhaltspunkt, eine Geschwulst anzunehmen; vielmehr 
maehte die Verbindung yon Arteriosklerose der peripheren Gef~sse mit 
Optikusatrophie, die eine neuritisehe Genese nieht erkennen ]iess~ und 
einer hautsSehlich in ,Stumpfheit  und Demenz" sich ~tussernden psyehi- 
sehen St0rung die Annahme einer arteriosklerotisehen Affektion zun~iehst 
am wahrseheinlichsten. Auch die Lumbalpunktion allein konnte inso- 
fern keine Klarheit Sehaffen~ als der Druek~ unter dem tier Liquor 
stand, keine ErhShung zeigte. Allerdings f6rderte die nahere Unter- 
suchung des Liquors Erseheinungen zu Tage~ die mit der Annahme einer 
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einfachen arteriosklerotisehen Erkrankung unvereinbar waren: starke 
Vermehrung des Eiweissgehalts und Lymphozytose. Danach musste man 
haupts~ehlieh an eine luetische Erkrankung denken~ aber der negative 
Anfall der Wassermann~schen Reaktion musste zu Bedenken auch 
dieser Diagnose gegeniiber ftihren, vielmehr ergab sieh aus dem Krank- 
heitsverlauf, der langsamen Progression der Erscheinungen und dem Be- 
ginne mit heftigen Kopfschmerzen die Notwendigkeit auch eine Hirn- 
gesehwulst in den Bereieh der MSgliehkeit zu ziehen. Die lange, mehr 
als 7jiihrige Dauer des Leidens erkli~rt sich nach der Autopsie zwanglos 
aus der Art der vorliegenden Neubildung. Der Fall ist, wie noch einige 
folgende, ein Beispiel fiir das oft langsame Waehstum und die relative 
Benignitlit der Eudotheliome. Eine Lokaldiagnose war nicht mSglieh, 
selbst retr0spektiv lassen sieh keine Merkmale heraussondern, welche 
ffir die auch nach Bruns,  Oppenheim,  Redl ich  noch immer hSchst 
unsiehere Lokaldiagnose der Tumoren des rechten Schliffenlappens Be- 
deutung gewinnen kiinnten. Der ,thalamische Symptomenkomplex", 
auf den als Nachbarschaftssymptom LSwens te in  Wert legt~ fehlte 
ganzlich, insbesondere Tremor, choreatisehe Bewegungen; die [azlahs- 
llihmung war eine totale, nicht mimische; ebenso fanden sich nicht die 
homolateralen, oft transitorisehen Okulomotoriusparesen~ die als Fern- 
symptome in u mit kontralateralen Extremit~tenparesen 5fters 
beobaehtet wurden (Knapp,  Mingazzini ,  Niessl v. Mayendorf).  
Die beobaehtete Pupillenstarre bzw. Refiextaubheit war dutch die gleich- 
zeitige periphere Amaurose hinllinglieh erkliirt. Die feinere Priiftmg 
der Motilitiit wie der sensorisehen Fahigkeiten war zwar wegen des 
psychischen Zustandes nieht mSglieh; doch daft man als sieher eine 
gewisse Dissoziation der dem Tumor kontralateralen Paresen annehmen, 
indem die Parese des Arms ganz hinter der der Fazialis und des Beins 
zurticktrat; nach dam Sitz der Geschwulst wird man ftir diese Parese 
verschiedene Angriffspunkte, n~mlieh fiir den ersten Druck auf die Oper- 
kularteile des Zentrallappens~ fiir letztere dagegen Druek auf die Gegend 
des Kapselknies wahrseheinlich verantwortlieh maehen diirfen, ttier- 
dureh wird die Dissoziation der Lithmung erkli~rt, aber weder diese Er- 
seheinung, noch das gIeiehzeitige ,zerebellare" Taumeln, das Mingaz- 
zini und Knapp fiir wichtig halten, kSnnen genfigen, um die Differen- 
tialdiagnose gegeniiber einem mehr frontal im Mark gelegenen Tumor 
zu siehern. Beilauflg erwi~hnt sei noah, dass weder der nach Mingaz- 
z in i  hliufige Beginn mit apoplektiformem Iktus fiir diesen Fall zu- 
traf, noch jemals epileptiforme Anfa]le beobaehtet wurden. Endlich 
fehlen spezifische Reizsymptom% die die Diagnose hatten erleichtern 
kSnnen. 
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Die beobachteten psychischen Erscheinungen verlieren dadurch an 
Wert~ dass 1. gleichzeitig eine allgemeine aueh die Hirnarterien mitbe- 
teiligende Atheromatose bestand, 2. die Kranke erst in sehr vorge- 
schrittenem Krankheitsstadium in klinische Beobachtung kam und nur 
dt~rftige anamnestisohe Notizen erreichbar waren. 3. Die Ausschaltung 
eines der wichtigsten Siunessysteme und die (wahrscheinlieh peripher 
bedingte) Funktionsherabsetzung des ebenfalls wiehtigen GehSrsinns in- 
folge der Beeintr~chtigung der zustr0menden sensorischen Reize als 
wesentliche Teilursachen der beobachteten mangelhaften Beziehungen 
der Kranken zur Aussenwelt, der anscheinenden S t u m p f h e i t ,  berfiek- 
siehtigt werden mfissen. Aueh dann freilich bleiben noch psychische 
St0rungen~ die auch dutch Benommenheit allein nicht zu erklaren sind; 
denn diese war~ wie aus dem energischen Stratlben bet jedem ausseren 
Eingriff, z. B. dem OhrausspfiIen~ u.a. hervorgeht~ wahrend des biesigen 
Aufenthalts gar nieht so gross. Im Kon~rast dazu steht die totale Un- 
fahigkeit sich zu orientieren~ der Verlust der Zeitdistaazierung~ w~hrend 
die Erinnerung an alte Eindrfieke noeh so gross war~ dass die Krauke 
Daten der Vergangenheit riehtig nannte, einfache Rechenaufgaben gut 
]• ausserdem hal]uzinatoriseh-illusionare Wahrnehmungsfalsehungen, 
we]che die Desorientierung bedingen kOnnten~ nieht nachweisbar waren. 

Unter diesen Umstanden wird man die OrientierungsstSrung~ die zu 
ether Bewusstseinsverf~lsehung im Sinne ether Rfickversetzung in lange 
vergangene Zeiten ftihrte, wie in manchen frfiheren Fallen als Teil- 
erseheiuung eines a m n e s t i s e h e n  Komplexes, der in bemerkenswerter- 
weise 5fters yon moriaartig witzelndem Wesen begleitet war~ deuten 
kSnnen. Dass daneben weitergehende intellektue]le St~rungen~ die das 
stumpfe Yerhalten~ aueh die Unsauberkeit mit erkl~ren k• be- 
standen haben mOgen~ wird nieht abgestritten werden kSnnen; die zeit- 
weilige Unlust bet Explorationen ist eine bet dem psychischen Gesamt- 
zustande nieht wetter auffallende und oft zu beobachtende Erscheinung. 
Was nun die Beziehungen zwisehen Seniu,n und Tumor zu dem amnesti- 
schen Syndrom anlangt, so wird man bet dem nicht a]lzu vorgeschrittenen 
Alter der Krm~ken an eine reine Presbyophrenie weniger ats daran zu 
denken haben, dass info]ge des vorgesehrittenen Alters die AuslOsung 
der psychischen StOrung durch den Tumoc erleichtert wurde. 

Fall  XVII. D. B, B~iobereidiener, geboren 19. 11. 1865. 

Anamnese: Heredit~t0. Fr~iher l~eine Krankheiten. VielNikotin. 20Jahre 
verheiratet. Drei gesunde Kinder. Potus 0. 

Seit Friihjahr 1910 Kribbeln in den Fingern~ dass allm~hlieh durch 
den K~rper zog~ zeitweilige Kopfsohmerzen. Machte noch Turnfahrten mit. 
Spgter Zunahme der Kopfschmerzen and Appetitlosigkeit. 
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Mitre September 1910: Uebelkeit und Sehmerzen in der rechten Seite. 
Dr. G. stellte Leberanschwellung und Magenkatarrh fest. Behandlung mit 
Aspirin~ Umschliigen~ Dig~t. Arbeitete wieder. Anfang Oktober 1910 ffirchter- 
]iehe Kopfsehmorzen~ besonders beim Aufriehten~ eines Morgens plStziieh grosse 
Schwg.ehe des linken Arms und Beins~ eines Tages bemerkte Pat. aueh, dass 
der linko Arm ,taub" war. 

Am Abend vor tier Aufnahme kurze Bewusstseinstriibang, Desorien~ierung, 
rief: ,Was macht Ihr mit mir". Kam gleich wieder zu sich. Sonst psyehische 
Abweichungen nicht bemerkt. Regt sich nut leioht fiber Kleinigkeiten auf. 

S o m a t i s c h e r  S t a tus  am 14. 10. 10. 73 kg. Schlechte Muskulatur. 
Blasse Parbe. Bis auf leiehte LebervergrSsserung ehne Druckempfindlichkeit, 
inhere Organe ohne Besonderheiten. Puls zwisehen 48 und 60 sehwankend, 
leieht unterdrfiekbar. Sch~idel nicht empfindIieh. (Am ~0, 10. Klopfempfind- 

�9 lichkeit etwa 5--6 cm fiber dem reehten Ohr.) geine Narben. Trigeminus I 
und II rechts druckempfindlich. Kornealreflex reehts deutlieh -~-~ links fast 
aufgehoben. 

Lidspalten gleieh welt. Pupillen mittelweit, gleieh. Lider frei. R./L. 
-4- -t-, E./C. @ -t-. A. B. hash allen I~ichtungen frei. Nur leichter Nystag- 
mus bei maximaler Seitw~irtswendung. Ophthalmoskopisch: Typische Stauungs- 
papille (Prof. S ta rgard t ) .  

VIi reehts etwas stiirker als links innerviert. Mundwinkel hi~ngt nicht. 
XII grade. Uvula median. GaumenbSgen gleichmS~ssig gehoben. Keine artiku- 
latoriseho Spraehstbrung. 

Beide Arme kSnnen aktiv geheben werden. Die grebe Kraft der Armo bei 
Widerstandsbewegungen ist beiderseits gleich~ ebenso Druck mit dem Dynamo- 
meter ohne wesentliehe Differenzen. Armbewegungen keordiniert. Links bei 
Fingernasenversueh leichte Unsicherheit. Kein Tremor man. Igeflexe o. E. 
rechts ~ links. Abdominalreflexe beiderseits -@. 

Beide Beine aktiv gehoben. Grebe Kraft rechts etwas besser als links. 
Kniephiinomen beiderseits lebhaft, rechts ungef~hr gleieh links. Achillesreflex 
beiderseits + ,  lebhaft. Zehenreflexe anfangs links unsicher, spiiter plantar. 
Oppenheim beiderseits 0. 

gomberg 0. Geht etwas stampfend~ langsam. Gang nicht deutlieh pare- 
tisch, nioht spastisch. 

Sensibilitiit: Pinselberiihrungen am linken Unterschenkel und Unterarm 
nicht ordentlieh empfunden 7 ebenso links untore Brustsoite und Bauch. Die 
an~isthetische Zone reieht nieht ganz bis zur Mittellinie. Auch StSrung der 
linken Wange nicht der Ausbreitung des 2. odor 3. Trigeminusstammes deut- 
lieh folgend. Spitz und stumpf werden zwar nioht verweehselt~ doch be- 
steht eine Hypalgesie am linken Bein und linkenUnterarm. StSrung des Lage- 
sinns links~ namentlich bei kleinen Exkursionen. 

Stereognostiseh: geehts keine StSrung. Links lgsst Pat. die Prfifgegen- 
stgnde fallen. Spricht einen Kegel als Pyramide an. Kugelsektor nennt er 
vierkantig wie einen WSrfel. Wiirfet yon 5 ecru mit scharfen 14anten nur als 
:vein Ding mit seharfen Kanten" 7 erkannt. 
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Gesehmaek: Vordore Zungenhiilfte. Sauer { R. bitter. 
L. vielleieht bitter. 

[ R. Sauer oder bitter. 
Salzig 

L.? 
1%. sauer. 

ttintere Zungenhglte. Siiss L.? 

Bitter L. ? 

1%. rieeht gut, weiss nur Namen nicht. 
Gerucb: Pfefferminz L. Ander% heisst nioht so. 

Knoblauch ~ ~" ,pfui Teufel u. 
| L. ,rieeht anders, nicbt so starl#% 

P s y e h i s c h :  Klar - -  orientiert - -  geordnet - -  macht einen freien Ein- 
druek, ersoheint ruhig~ gleichm~issig in Stimmung. Geordnete Autoanamnese.. 
Klagt fiber ziehendeKopfsehmerzen~ kein Steehen~ nurSehwindel oderErbreehen. 
(Als junger Mensch 1886 beim Milit~ir einmal nach Aerger Ohnmachtsanfall.) 

Im weiteren Verlauf viol Kopfsehmerzen. 
Lumbalpunktion: Druek 400. NissI 3, leichte Triibung mit Sulfaten. 

Der Liquor etwas bluthaltig~ Lymphozytengehalt nieht deutlich zu pr~fen. 
Erneute somatisshe Untersushang am 20. 10. ergibt yon Veriinderungen 

R./L. triig% Nystagmus beim Blick naeh reehts-t-~ beim Bliek naeh links 
kaum. VlI.rechts Spur > links~ Dynamometer reehts 85~ links 40, sonst grebe 
Kraft beiderseits gleich. 

Fingernasenversueh links s t a rk  ges~Srt, kommt (geschlossene kugen) 
gar nieht zur Nas% zSgernde suehende Bewegungen. 

Sehnelle Pro- und Supination beiderseits gelingt besser als links. Lage -  
s i n n s t 5 r u n g  links in Fingergelenken~ Handgelenk, Zehengelenken. Aueh bei 
Streekung des linken, Beugung des reehten Beins (in Knie und Hfifte) meint 
Pat. einmal~ beide Beine seien krumm. 

Hautsensibilitiit wie frfiher~ nut wird spitz moist als stumpf bezeiehnet. 
Stereognose: Bleistift links I%o11% roohts -t-~ Sohlfissel beiderseits @.  

Siegelring links Tfirschnepper~ rechts -t-. Geldstfick links: ,,weiss nicht ~c, 
rechts -~-. 

Beine: Kniephgnomen links > reehts. Aehillesreflex reehts ~-- links. 
Patellarklonus 0. Fussklonus links ersehSpfbar~ reehts 0. Babinski beider- 
seits ~ (?) Widerstandsbewegungen : Beugen des Beins links < reehts~ Streeken 
beiderseits gleieh. 

Wassermann negativ. 
Am 20. 10. nachmittags etwas benommen. Am 21. 10. Andeutang Yon 

Witzelsucht. hls man von Operation sprieht~ sagt er liiehelnd~ es solle also 
mit dem Schlachten losgehen. 

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

Nach dem uns h'eundlieh fiberlassenen Sektionsprotoll des pathologisehen 
Instituts fend sich ein Gliom des reehten Schlgfen-Seheitellappens. Auf Fron- 
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talsohnitt vor Briicke etwa 6--7 cm im Durohmesser betragender rundlicher 
solider Tumor 7 der lateral bis 2--4 mm unter die Rinde vordringt~ nach tier 
Basis des Sohl~fenlappens zu tritter bis etwa 2--3 cm yon tier Oberfl~che ent- 
fernt 7 im Bereioh tier Fissure Sylvii tritt er bis an die Arachnoidea. Klaustrum 
und g~ussere Kapsel in Tumorgewebe aufgegangen. Putamen und Globus 
pallidus stark komprimiort und naoh der Mittellinie verschoben. Seitenven- 
trikel eingeengt. Auf Frontalsohnitten finden sich im Tumor grSssere Bezirke 
h~morrhagisch gesprenkelten und nekrotischen Gewebes. Auf 2 cm vor dem 
ersten liegonden Schnitt zeigt sich ausgedehnte h~imorrhagisohc Zertrtimmerung 
und h~morrhagische Zyste. Windungen des reohten Scheitel- und Schl~fen- 
lappens abgeplattet'. 

E p i k r i s e :  Dieser Fall ist insofern nicht ,rein"~ als auch Teile 
des Parietallappens mitbefallen waren~ er muss hier durum mitbespro- 
chert werden~ weil doch grosse Teile des Schlfifenlappenmarks infiltriert 
waren~ und an den mediobasalen Partien die Geschwulst in die N~he 
der Ammonsformation und des Gyrus hippoeampi rfiekte. Aus diesem 
Grunde wird man auf die zwelfellose~ dem Tumor kontralaterale Hyp- 
~sthesie des Geruchs- und Geschmaekssinnes besonders aufmerksam 
machen mfissen, die ja sehon 6fters bei Temporaltumoren beobachtet 
win'de. Allerdings stellen sich theoretische Schwierigkeiten der Deutung 
der Befunde vorl/iufig noch entgegen; denn die Beziehungen des Ge- 
schmacks zum Gyrus hippocampi sind bisher noch reeht problematische 
(eft. T s c h e r m a k ) ,  die zentrale Olfaktoriuseadigung in dieser Gegend 
bezw. der Ammonsformation ist zwar aus anatomisehen (err. Villiger)~ 
wie tierexperimentellen Grfinden (H. Munk u. a.) als ziemlieh sicher 
anzunehmeu~ doeh soll der Gerueh im Gegensatz zu den anderen Sinnes- 
systemen keine Kreuzung im Gehirn erfahren (Quix~ Tschermak)~ so 
dass elne siehere Erkl~rung ffir (lie kontralaterale StSrung in unserem 
Fall nicht gut m6glich ~st. Im fibrigen waren die k6rperlichea Herd- 
erscheinungen nach ihrer Entwicklung und Beginn mit sensiblen Reiz. 
erscheinungen, sp~ter konstanten Sensibilit/~tsstSrungea~ die in der Ver- 
teilung dem zerebralen Typ folgten~ hauptsfichlich Tast- und Lagesinn 
und Stereognose betrafen und aufangs viel konstanter und iutensiver 
waren als die motorischen StSruagen - -  wohl geeignet~ die Diagnose 
auf einen mehr parietalen Krankheitsherd wahrscheinlich zu machen; 
bemerkt sei nur~ dass man bei dem u starker Sensibilit~ts- 
stSrungen die unvollkommene Stereoagnosie nieht als eine Tastagnosie 
im Sinne W e r n i e k e ' s  ansehen darf; die Ataxie des Kranken is~ dureh 
die sensiblen StSrungen auch hinreichend erkl~rt. Leider war w~hrend 
des kurzen Aufenthalts in der Klinik die Gesiehtsfeldpr~fung vers'~umt 
worden. Den Nystagmus~ der hauptsfichlich bei homolateraler Bliek- 
wendung zustande kam~ wird man als Ferasymptom dutch Druck auf 
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d i e -  nach dem Sektionsbefund nach links v e r s c h o b e n e -  Briicke sich 
erkl~tren kSnnen. Es liegt kein Anlass vor iu-dieser Erscheinung das 
Symptom einer Liision des nach W e r n i c k e  im unteren Scheitel- 
l~ippchen liegenden~ allerdings noch angezweife]ten Zentrums ffir asso- 
ziierte Blickbewegungen zu sehen, da bei Liisionen dieses Zentrums 
jedenfalls ein kontralateral gerichteter Nystagmus vor dem Eintritt der 
Blickparese erwartet werden mfisste. 

Bezfiglieh der psyehischen Alterationen sei kurz zusammengefasst, 
dass an einem Tage zwar transitorisch eine OrientierungsstOrung infolge 
vorfibergehender Bewusstseinstriibung auftrat~ trotz der bedeutenden 
GrSsse des Tumors und schwerer kSrperlicher He rd -und  AIlgemein- 
symptome aber viele Monate hindurch d a u e r h a f t e  St6rungen mit Aus- 
nahme einer geringen Reizbarkeit, der wit keine Bedeutung zumessen 
kSnnen, ganz fehlten; erst kurz vor dem interkurrent durch Blutung in 
den Tumor bedingten Tode stellte sich leichte Benommenheit ein; die 
W i t z e l s u c h t ,  die sieh nunmehr andeutungsweise zeigte~ wird man im 
Sinne der h'fiheren Erl~uterungen zu deuten haben. u psychischen 
Frtihsymptomen kann in diesem Fall keine Rede sein. 

Fal l  XVII[. M. C., 50 Jahre alt~ ist bereits yon Glasow ausfiihrlich 
mitgeteilt und sell hier nur kurz beschrieben werdon. Es handelt sich um eine 
yon Jugend an gusserst beschr~inkte and strei~siichtig% abnorme Fra% die 
Anfang August 1907 mit Taumeln, Erbreehen: gopfschmerzen erkrankte, zuerst 
in ein anderes Krankenhans gebracht wurd% in welchem tie dauernd ohne Be- 
wusstsein fiber ihren Aufenthaltsort war, unriehtige Antworton gab, viel ohne 
Grund lachte. Am 30. 9. 04 Ueberffihrung in die Klinik. KSrperliche Unter- 
suchung ergab starko Redaktion des Erniihrungszustandes~ Druckempfindlieh- 
keit der r. Seh~delseite, keine Stauungspapill% keine  StSrungen yon III~ IV, 
VI (bis auf Anisokorie), linksseitige spastische Hemiparese; aber keinen Ba- 
binski~ keine grSberen SensibilitS.tsstSrungen (soweit nach dem psyehisehen 
Verhalten zu lorfifen); Unfiihigkeit zu stehen. (Sobald sic aufgesteilt ist und 
Unterstiitzung entzogen wird, lgsst sie sieh in die Knie sinken und nach hinten 
fallen). Zeitweise Pulsvorlangsamung. Lallend fliisternde Sfimme. Mehr- 
faehos Erbreehen. Psyohisoh herrseht yon Anfang an schwere Benommen-  
heit ,  gleiehm~ssigeSehwererweokbarkeit und Verlangsamungderl~eaktionen vor. 
Moist mfissen Fragen mehrfach gestellt werden~ ohne dass eine geaktion~ die 
dann meist in Wioderholung der Frage besteht, erfolgt. Auf Frage~ warm sie 
geboren sei~ antwortet sic: ,,66 . . 67 . . 66 . . 67. a Auf Vorhalt, dass sie 54 
geboren sei, kommt: ~54 . . 55 . . 54 . . 55 . .u usw. Aufforderungen befolgt 
sie nieht, naeh kurzer Zeit sehlS~f~ sie ein. Die Benommenheit bS, lt an, erst 
wenigeTage vor dem Tode (am 7. 10.) wird leiohte r e e h t s s e i t i g e  P to s i s  
und Drohung der Bulbi naeh reohts beobachtet. 

Autops io  ergibt: Pralle Spannung der Dur% Zerebrum quillt beim Ab- 
ziehen vor. Abplattung dor Gyri. Tumor mit Dura verwaehsen, in der reehten 
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SctllEfengrube yon eifSrmiger Gestalt (7 :51/2 am), der in einer Grube des 
rechten Schl~ifenlappens (Gyrus fusiformis und Temp. inf.) sitzt~ vom Pol des 
Sch]iifenlappens ca. I om entfernt ist. Mikroskopiseh:  Gemisehtzelliges 
Sarkom (Endotheliom?). 

Der Fall bietet in psychiseher Beziehung wenig Bemerkenswertes. 
Da der Tumor yon bedeutender GrSsse, seiner Art naeh ziemlich gut- 
artig und die manifeste Krankheitsdauer eine sehr kurze (2 Monate) 
war~ wird man an ein l~ngeros Latenzstadium zu denken haben; mOg- 
lieh ist es~ dass die Kranke infolge ihrer Imbezillitfit sehon vorhandene 
subjektive Besehwerden nicht welter beachtete. Zugleich mit den ob- 
jektiven Tumorsymptomen setzt dann eine rasch zur tiefen Somnolenz 
sieh steigernde Benommenheit ein; inwieweit die anfangs beobaehtete 
Unorientiertheit und g r u n d l o s e  t t e i t e r k e i t  woiteren psychisehen 
StSrungen entsprang~ llisst sich naeh dem hiesigen Befund~ in dem nur 
die Benommenheit zu konstatieren war~ nicht entscheiden; Anhaltspunkte 
fiir delMSse Phasen und ttalluzinationen sind jedenfalls nicht vorhanden. 
Auf die Benommenheit ist aueh die E e h o l a l i e  zurfickzuffihren, die der 
sogenannten ech ten  Echolalieim Sinne H e i l b r o n n e r ' s  entsprach~ d.h. 
aus automatisehem unabMngig yon Aufforderungen erfolgendem Nach- 
spreehen beim Fragen bestand. 

Kurze Erwi~hnung meg bier noch ein Fall yon metastatischem Abszess 
des rechten Temporallappens finden~ der sich akzidentell einer Psychose 
hinzugesellte und nut wenige Tage manifeste Erscheinungen machte. 

Fal l  XIX. Es handelt sich um eine 32iEhrige Frau B. A.~ die aus bo- 
lasteter Familie stammte (Onkel geisteskrank~ Schwestor norvSs)~ selbst yon 
jeher psychisch mangelhaft entwiekelt war. Erkrankung in GraviditEt mit 
Melancholie (besonderos Hervortreton starken Angstaffektes), Verschlimmerung 
im Wochenbett~ Engstliohe Agitation. Wiihrend des klinisohen Aufonthalts 
(4 Monato - -  yon Anfang Jail 1906 an) langsame psyehischo Besserung, neuro- 
logisch anfangs kein Befund~ kurz naeh der hufaahme doppolseitige Pnoumonie, 
es bleib~ ein Pleuraexsudat der linken Seite zuriiok. Anfang November 1906 
psyehiseh fast genesen. Am 8. 11. 06 nach kurzem Vorstadium leichter Be- 
nommenheit plStzlioher Krampfanfall mit totaler Bewusstlosigkeit~ am n~chsten 
Tage wieder psychisch ganz fi'ei~ aber Kopfschmerzen bleibend. Keine Stauungs- 
papilio. Neurologiseh kein Befund. Am 9. ll .  leichte Somnolenz~ zunehmende , 
Apathie~ kSrperliohe Hinfiilligkeit~ Erbrechen~ allm~ihlich Pulsverlangsamung. 
Am 14. ll. voriibergehond im Korea. Auftreten yon Ptosis rechts~ spEter 
vSllige OkulomotoriuslEhmung. Babinski links. Keine Stauungspapille. 
Lumbalpunktion: Druck 400, Nissl 6~ deutliohe Trfibung mit Magnesium- 
sulfat. Lymphozytose. Spi~ter tonisoho Streckkr~impfe in allen 4 Extremitiiten. 
Abends 10 Uhr Exitus. Autopsie  ergibt Lungenabszosse und metastatisehen 
Abszess im reehton Schi~fenlappen, 
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B.  L i n k s s e i t i g e  T u m o r e n .  

Fa l l  XX. H. tI., Gosehiiftsreisendel': gob. 9. 5. 1857. 

A n a m n e s e .  Mutter nervenieidend~ 1 Sehwester nervSs~ Pat. ausser 
Typhus gesund. Potus zeitweis stark. Seit GeschS~ftsvorluston in den letzten 
Jahron nervSs. In dor lotzton Zeit viol goschiiftliehe Aufregungon. 

Seit Januar 1908 gedankenlos, reizbar~ schliof tags viol, phantasiorto 
naehts. Anfang November 1908 leichter Sehlaganfall mit Sehw~iehe und Zittern 
im rochten Arm. Konnte nicht reeht sprochen. In der letzten Zeit nahm das 
verkehrte Spreehen zu. Oefters SQhwinde]geffihl. Entsetzlieho Kopfsohmerzen 
aueh naohts. Blase, Mastdarm in 0rdnung. Koine Halluzinationen. Gosieht 
sell sehief geweson sein. Aufgenommen in Klinik am 19. 12. 08. 

S t a t u s :  Kr~iftiger Knoohenbau. Gate Ern~hrung. Innero 0rgane o. B. 
Arterie l e i e h t  rigid. Puls 72~ rogolm~ssig. 

Sohgdel n igh t  klopfempfindlioh. Pupillon mlttolweit: gleiohweit~ rand. 
B/L -t- @'. g/C -t- -1-. Augenbewegungen frei, aber boim Bliok naeh aussen 
beiderseits loiohto Einsehr~nkung. Gosiohtsfeld nach rechts eingeschrgnkt. 
GesiehtgerStot. Kapillarektasien. VII symmet r i soh .  XII grade. Gaumon- 
bSgon gleiehm~,ssig gehobon. 

Obero Extremitiiten. Aktive MotilitS, t frei.  Grebe Kraft beiderseits But. 
(Dyn. reehts 95, links 60.) Keine Ataxie. In der t~uho zittert der Arm etwas. 
Tremor man. rechts )> links. Reflexe o. E. @, sehwach. Kromastor- und 
Abdominalroflex -~-, sehwach. 

Untoro Extremitgten. MotilitS~t~ grebe Kraft o. B. Koine Ataxio. Knie- 
phgnomen -t-., Aehillosroflex @ -~-: sehwaeh. Zohen plautar. 

Grosso Norvonstgmmo nieht druekempfindlich. Sensibilitgt ohne StSrung. 
Romborg 0. Gang etwas breitboinig, abet sieher. 
Spraehe vorwasehon~ beim Nachsprechon yon Paradigmen zuweilen ([) 

etwas unsiehor. 

P s y e h i s e h .  Spraehe. I/,oihensprochen: Z~hlen yon 1 his 20 -t-. Monato 
aufz~hlen-t-. (Rfiekwiirts: Dezember . .  M a i . .  Dezember . .  P o b r u a r . .  
Januar . . Dezember . . Januar . .) Woehentago: ::Sonntag, Montag . . Dien- 
stab . .  Mittwoeh . .  April . . Dezember nee Dozembor. .  Januar . . Dezom- 
bet. '~ Boi Wiederholung riehtig. (Riiekwiirts) Sonnabond..  Froi tag. .  Sonn- 
abend . . Donnerstag . . Froitag . . nein Donnerstag..  Froi tag . .  Mittwoeh . .  
dann Freitag.) 

Gegenst~inde benennen: (Pinsel) 7:Das ist oin . . .~ (Blaustift) ,We man 
mit schreibt, u (Pederhalter) ::Dasselbe, we man aueh mit schroibt u. (Streich- 
holz) @. (Lampo) ,,Streiehholz so o i n . . . "  (Schlfissel),,Ist ein Streichholz, 
noin~ wie hoisst es". (Was maeht man damit) :~Aufgeschlosson die Triton ~r 
(Uhr) "t-; Erkennt die Uhrzeit. (Buch) -1-. (Portemonaio) -t-- (10 Pf.) 
1 Geldstfiok. (50 Pf.) ~dassolbe, 50 Pf.~ (1 M.) ::Dasselb% n ein~ eine Roiohs- 
mark." (Bilder) l~Iahlo -]-. (Pappoln) ,,das sind Baum, nein Baum nicht, doeh 
B~umo. r 
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Aussuehen von Gegenst~nden (geforderte GegenstHnde zeigen). (Sehliissel) 
-~ .  (Bleistift) ~-.  (Federhalter) zeigt Pinsel. (Streiehholz) --~. (Pinsel) 
,,LSschblatt." (LSsehblatt)--~-. (Federhalter) -[-. (Pinse/),,Streiohholzschachtel." 

Beantworten von Fragen. (Monat) :~Dezember . . 19. Dezember. (Jahr?) 
~1819. ~ (Seit wann krank?) ~Ja man kann es nicht mohr genau sehen . . 
sagen, 1/2 Jahr." (Was fehlt lhnen?) , lea hub 1/2 . . immer im Hals gehabt, 
immor verschiedon." (Sehwindel?) ~:Nein." (Kopfschmerzen?) :~Das hat sioh 
gegeben. ~ (Arm?) ~Ist gut. ~ (Wissen Sie, was Sic sagen wolien?) ~Nein~ 
alas war sehlimmer, ist besser geworden. r (6 X 7) 42. (8 X 9) 94 . . 54. 
(6 X 13)91. 

Will ohne Brillo nioht lesen kSnnen: liost vorgelegte Worto riehtig. 
Namen schreiben -~.  
Spontansehrift: :~Ieh hat ein Kamoraden ein besser finde ieh mieh nicht. ~ 
Namon gezeigter Gegenst~inde sohreiben. (Sehlfissel) riohtig (sagt 

Sohlossel). (Uhr) riehtig. (Federhalter) Kann es nicht schroibon, sagt: ~Ist 
eine Uhrfoder: wie heisst das .  . eino Uhr . . ich kenne ihn ganz gonau. r 

Gibt zu, 4--5 Glas Bier, 3--4 Glas Grog fiiglich getrunken zu haben, da- 
noben wenig Kfimmel and Kognak. 

Vor lau f :  Aphasio wechselnd, zuweilen alle GogenstHndo riehtig ange- 
goben. Oft fragt or, ob es auch mit ihm besser werden kSnnte. Oft findet er 
beim Sprechen nicht die Ausdrfieke. 

Woiterhin zunehmende Apathie, gesteigortes Sehlafbodiirfnis. Biswoilon 
n~iehtlioho Unruhe. Sehwerf~lliges, unbeholfenes Wesen. 

Am 30. 1. plStzlich starko Bonommenhoit: dabei w~tzt sioh Pat. unruhig 
hin und her, im roehten Arm bestehen Zuckungen. Im Urin etwas Albumen. 
Am 2. 2. Cheyno-Stoko 'sohes  Atmon. Auf lautea Anruf reagiert er noch. 
Sp~iter wird er wieder etwas freier. Am 9. 2. findet sich leichte reehtssoitigo 
Fazialis-iiypoglossusparese, leichte Spasmen der reehten unteren Extromit~iten, 
keine l~eflexanomalien. Spraeho sehr verwasehGn, Endsilben yon Paradigmen 
wiederholt, unverst~ndliche Silben angeschlosson. 

Z~hlen : 17 2~ 3, 4 . . 5, 6, 7: 8, 9, 10 . . 9. 10. Samstag . . 20. 
Gegenstande: (Schlfissel) Brille. (Uhr ) . . .B r i l l e .  (5l~Iarkstiiek).. 

Taler. (Messer) ~Ein . . wenn . . eins . . ein Soldat . . ein Mar . .~ (t~ing) 
Fingerhut. (Notizbuoh) . . den andern Tag kann man nieht mehr. 

Gang sehr breitbeinig, langsam. 
Sp~tor wieder otwas freior, so class er aufstehen kann. 
Am 13.3. starko Benommenheit, Stertor, Bulbi bach links; Zuekungen 

im rechten Arm und Bein. Gebraueht fast nur den linken Arm. Am 16. 3. 
Exitus. 

Die Au tops io  ergibt: Starke Spannung tier Dura, Abflachung der Gyri. 
Starke F~illung der Vonen der KonvexitHt. Hirngewieht 1690. Apfelgrosser 
Tumor (5:5 : 6 era): der veto vorderon Ende der linken Fissura Sylvii aus- 
gehend, in eider tiefen Grube liegt~ an deren Grund der stark komprimierte 
linko Temporallappen (namentlich die vorderen Teilo yon T. II und temp. 
Querwindung komprimiert) und dor Operkularteil yon C. a. sieh befindet~ 

krehiv f, Psyghiatrie. Bd. 54. Heft 3. 4 6  
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Druck auch auf Operculum frontale, dessert Rinde und Mark stark verschms 
sind. Insel zwar naoh hinten gedr~ngt, abet" wio auf Frontalschnitten ersicht- 
lieh - -  makroskopiseh - -  gut erhalten. Aueh der Linsenkern ist makroskopiseh 
nieht besehSdigt. Die medialsten Teilo dot durch den Tumor bedingten Grube 
liegon in dem Winkel zwischen Linsenkern und der inneren Grenze der Am- 
monsformation. Mikroskopiseh:  Angiosarkom (Spindelzellen). Tumor aus 

�9 Umgebung heraussch~ilbar. 

E p i k r i s e :  Entsprechend der Lage des Tumors wird das psychische 
Zas~andsbild durch aphasische Erscheinungen beherrscht, die im Anschluss 
an einen ]eichteren Schlaganfall aufgetreten waren und seitdem hie ganz 
verschwanden. Ich muss hier, wie ieh schou hervorgehoben habe, 
durchaus darauf verzichten, auf die herrschenden thcoretischen Streit- 
fragen tiber Aphasie einzugehen - -  zu diesem Zweck ist der Fall auch 
bei weitem nicht erschSpfend genug untersucht - -  und will reich auf 
kurze Bemerkungen fiber die darch den Krankhei~sprozess bedingten 
Besonderheiten in der Form and lokalisatorischen Bewertung der Sprach- 
st0rung beschr/inken. In dieser Beziehuug besti~tigt ztmachst der Fall 
die bei Tumoren (Bruns) gemachte and eindeutig zu erklarende Er- 
fahrung, dass namentlich bei den mehr verdrangenden als infiltrierenden 
Tumoren wie im vorliegenden Fall StSrungen~ die theoretisch bei anders- 
artigen Prozessen nach der Lokalisation erwartet werden mfissten, fehlen 
kiinnen, bier namentlich insofern, a]s trotz der starken Kompression der 
Brocasehen Stel]e die Spreehfahigkeit~ wie z. B. aus dem erhaltenen 
Reihensprechen hervorgehk intakt blieb und die motorischen Erscheinungen 
im Sprachmechanismus sich auf einige StSrungen~ die wir im allgemeinen 
als dysarthrische auffassen, besehr~nkten. Auch die zweite Erfahrang, 
dass die aphasischen St6rungen bei Tumoren, insbesondere denen der 
H/~ute (Knaaer)~ in auffallender Weise wechseln ( t t e i lb ronner ) ,  finden 
hier ihre Bestiitigung. Weiterhin zeigt die Aphasie selbst, soweit eine 
Zergliederung m6glich ist, ein Gemisch yon partiellen StSrungen, das 
in ein bestimmtes Schema sich nicht einfiigen ]itsst, am ehesten 
noeh der transkortika[ sensorischen Form entspricht, wenn r~an die 
Wernickesche  Bezeichnung beibehalten will. Einzelne Lficken zeigt 
das Wortversti~ndnis, aber dazwischen wird doch eine grosse Reihe yon 
Aufforderungen verstan(len; in der spontanen Spraehe treten vereinzelte 
meist verbale Paraphasien auf,  ebenso beim Benennen yon Gegensti~nden; 
ob die hierhei zu beobachtenden Wortamnesien als amnestisch-aphatische 
Symptome im Sinne einer reinen BenennungsstOrung aufgefasst werden 
dfirfea, steht im ttinblick auf die nicht zu leugnenden Wortbegriffs- 
st6rungen (Aussuchen yon Gegenstltnden) dahin; dass dagegen die Fehl- 
reaktionen im Benennen nieht auf StSrungen tier Gnosie oder des 
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Objektged/ichtnisses zurfickgefiihrt worden kSnnen~ geht aus den sinn- 
gemi~ssen Umschreibungen der Gegenstande ziemlich eindeutig hervor. 
Perseveratorische Erscheinungen treten beim Gegenstandsbenennen wie 
beim Reihensprechen~ wo der Kranke oft in frfihere Reihen hinfiber- 
gleitet, auf; die nicht sehr hochgradigen StSrungen des Schreibens er- 
scheinen zum Teil yon dem praktischen Verlust des Lautkomplexes ab- 
h~ngig zu sein. Wi~hrend die Lesef~ihigkeit erhalten war, kann fiber 
die StSrungen des Leseverstlindnisses nichts ausgesagt werden. 

Es mSgen im Ansehluss an diesen Fall noch die Ansiehten einiger 
Autoren fiber die ffir Schl~tfenlappengeschwfilste typischen Sprach- 

stSrungen Erw/ihnung finden. Knapp hlilt~ namentlich ats Initialsymptom 
die amnestisehe Aphasie und Paraphasien als feinste Liision der We r n i e k e- 
sehen Stelle for hi~ufig~ Oppenhe im hebt die Wortamnesie besonders 
bei Abszessen in dieser Gegend hervor; ihm folgt Mingazzini~ der 
die zur Erueckung des Wortbegriffs n6tige intrapsychische Stsrung ffir 
feiner und ladierbarer als den zum Verstgmdnis der Wortbedeutung nStigen 
Vorgang h~lt. Endlich findet auch P fe i f e r  haufig amnestische Aphasie~ 
dehnt abet diesen Begriff leider auf alle Zust~mde yon erschwerter oder 
aufgehobener Wortfindung aus. Ob aber in den Pfeiferschen Fallen 
die verbalen Paraphasien oder Unf/~higkeit bei Gegenstandsbenennung~ 
denen andere z. T. sehwere sensorisch aphatische Erscheinungen parallel 
gingen, nur als eine amnestisch aphatische StSrung in der Kuss- 
maulschen~ neuerdings wieder yon Go lds t e in  and K eh re r  betonten 
Umgrenzung als einer St6rung in der Assoziation zwischen W0rtbegriff 
und Objektbegriff zu deuten, wieweit StSrungen des Wortbegriffs oder 
gnostische StSrungen mitbeteiligt sind~ wird nirgends durchgeffihrt~ li~sst 
sich in diesen F~llen auch wohl nicht entscheiden. 1Ntm wird zwar 
auch yon P f e i f e r  die amnestische Aphasie im allgemeinen als Summation 
yon Ausfallserscheinungen der Bahnen zwischen den verschiedenen 
Sinnesfeldern und Sprachregion angesprochen~ er betont aber doeh~ dass 
Unterbreehung dieser Bahnen im Sehl~fenlappen die St6rung in lokal- 
diagnostisch brauchbarer Form hervorrufen k6nnte und nlihert sich damit 
den Anschauungen~ welche amnestische Aphasie als Lokalsymptom v0n 
gewisser Bedeutung der hinteren Teile des Schllifenlappens oder der 
Schli~fenscheitellappengegend auffassen (v. Monakow). Wie welt diese 
Auffassung bei anderen Krankheitsprozessen zutrifft, kann bier un- 
erSrtert bleiben~ im Hinblick auf Geschwfilste wird man wegen der 
Wichtigkeit der lokaldiagnostischen Fragen darauf verweisen miissen~ 
dass St6rungen, in denen Wor tamnes i e  neben  ge r ing f i ig igen  
s enso r i s eh  a p h a t i s e h e n  S t6 rungen  deutlich in Erseheinung tritt, 
bei Tumoren in der angegebenen Region (hinterer Tell des linken 

46* 
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Schl~ifenlappens~ Gyrus angularis) zwar vorkommen kiinnen (O p p e n h e i m, 
Beitrage F. IV)~ dass es aber zu Irrtfimern ffihren wfirde, aus dieser 
MSglichkeit weitgehende praktisch-chirurgische Sehlfisse abzuleiten; die 
gleichen St6rungen kSnnen zum mindesten auch bei komprimierenden 
Tumoren~ die sich veto Schl~ifenpol aus entwickeln~ amnestisch aphatische 
Erscheinungen allein auch u. A. bei Stirnhirntumoren in Erscheinung 
treten. 

Ausser der Aphasie sind die psychischen Veriinderungen des vor- 
liegenden Falles nicht sehr charakteristische. Es wird zwar yon Ge- 
dankenlosigkeit~ wlihrend des hiesigen Aufenthalts yon Apathie gesprochen, 
ob aber diese Erscheinungen nich~ worauf das gesteigerte Schlafbedfirfnis 
hinweist~ einer leichten Benommenheit entspringen~ ist nicht vSllig zu 
beweisen. Immerhin wfirde man, wenn man auf der einen Seite in der 
Fiihigkeit bei llingeren Sprechprfifungen gespannte Aufmerksamkeit zu 
bewahren~ ein Zeichen dafiir~ dass die Benommenheit wenigstens zeit- 
weise keine erhebliche gewese]l sein kann, erblieken will, auf der andern 
Seite die Betonung eines unbeholfen schwerflilligeu Wesens finder, doeh 
vielleicht geneigt sein~ eine Reduktion des gesamten psychischen Zu- 
standes anzunehmen. Eine lokalisatorische Bedeutung htitte dieser Befund 
um so weniger~ als der Kranke ein sehr starker Potator war. Aus 
diesen Grfinden wfirde auch die gelegentliehe n~ichtliche Unruh% die 
den Verdacht n~chtlicher deliranter Zustlinde erwecken ktinnt% ausser 
Betracht zu bleiben haben; es ist dazu abe t  sehr fraglich, ob wirklich 
delirante Erscheinungen bestanden haben~ da niemals Halluzinationen 
oder Personenverkennungen nachgewiesen wurden. 

Fal l  XX[. E. P., Witwe~ geboren 19. 7. 1859. 

A n a m n e s e: Heredit~i~ unbekannt. 
Bis vor 14 Jahren verheiratet. Erster Mann starb: zweiter Mann wurde 

erschlagen. Arbeitete als KSohin. Seit zwei Jahren Menopause. 
Yet etwa drei Jahren begann sie beim Kaffeetrinken plStzlich zu 

lallen, konnte nichts herausbringen, deutete nach dem Mund, naeh 5 Minuten 
war dieser Anfall voriiber. Wiihrend desselben vSllig bei Bewusstsein. 1/2 bis 
1 Jahr sp~iter iihnlieher kurzer Anfall. 

Seit einem Jahr kann sie ihre Gedanken nieht ordentlieh aussprechen~ 
obwohl sie wisse~ was sie sagen wolle. Will manohmal einen huftrag erteilen, 
nennt aber immer nur den Namen der Angeredeten, ohne den Auftrag heraus- 
zubringen. Verweohselt aueh oft den Haman. Seit 1/2 Jahr sohreibt sie nioht 
mehr~ kSnne ihre Gedanken nieht richtig zu Papier bringen. Wurde ,gegen 
Gespr~iche" teilnahmlos. Hat nur Interesse fiir ihr Leiden~ bemitleidet sich 
selbst. Seit Weihnachten 1909 tritt ~Gedankensehwiieha ~t starker hervor. 
Immer unzufrieden~ klagt viel fiber ihr Leiden und ihre Umgebnng, sagte im 
Aerger einmal 7 es sei besser fiir sie~ im Ratzeburger See zu liegen. Starkes 
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Krankheitsgeffihl~ Angst vor dem Tode. Appetit und Sehlaf gut~ finder sieh 
zurecht. 

Seit Herbstl909 wird sie leioht mfide~ kann nioht gut Treppen steigen, seit 
Weihnaehten wird sie manchmal sehlaff, f/~llt hin, ohne ohnm~ichtig zu werden~ 
ruft weinend: 7:Ieh kann nicht ~. Oefters Sehwindelgeffihl, bisweilen Kopfschmerz. 

S o m a t i s c h :  16. 2. 10. Gute ErnEhrung. Gewieht 65 kg. Puls 108. 
Sehr geringe Arteriosklerose. Innere Organe ohne Besonderheiten. 

SohEdel nicht empfindlieh. Pupillen mittelweit ~ fund. R./L. ~ -[-. 
l~./C. -]- -~-, Kein Gesichtsfelddefekt. Augenhintergrund frei. Spraehe etwas 
nasal~ nieht artikulatoriseh gestSrt. Keine StSrung der Gehirnnerven~ nur 
Zunge nach reehts. 

Moti[ i tEt :  Der Extremit~iten frei. Grebe Kraft beider Beine etwas abge- 
schwEeht. Keine StSrung der l~eflex% der SensibilitEt. Keine Ataxie. Gang 
langsam 7 etwas steifbeinig und unsicher. Sehwanken bei Fussaugensehluss. 
Droht beim Gehen nach hinten zu sinkon. 

P s y e h i s o h :  Guter Stimmung. Bei Untersuchung anseheinend aufmerk- 
sam. (Name) , - p ' .  (geboren) Nennt wieder ihren Namen. 

(We geboren?) ,,We ieh geboren bin . . ." (Geburtsort) ,Das weiss ieh 
gar nieht . ." 

(We jetzt hier?) , . .  Na, aeh G o t t . .  ieh weiss bless ein bischen mehr. 
Morgen mittag . . ~ (?) ~]etzt im Augenblick weiss ieh nieht ~. 

(Aus Ratzeburg?) ,Ne" (Kommt aus R.). 
(Wann geboren?) . . Warm ieh geboren b i n . .  so . . nieht . . warm ich 

geboren bin? (18597) ,,he ~. 
(19. Juli?) niekt. 
(We hier?) ,,Da bin ich nooh nie geweson. Kiel hier?" 
(We kommen Sie her?) ,~[eh es sagen sonst . . aus Ratzeburg% 
Gegenst~nde benennen: Lamp% Knopf, Bleistift, Sehlfissel~ Bueh, 

Kragon, Tilt, Teller -~-. 
Knopf und Spiegel: , Sehliissel" (Persoveration). Federhalter, Tintenfass: 

,,Das weiss ieh nieht". (Waohstueh). ,,Tisehtueh". (Tisohfuss): ,,Tischtuch". 
N a e h s p r e e h o n :  Dampfsehiffahrtsgesellsehaft -Jr- (Dampfsehiffsohlepp- 

sehiffahrtsgosellsehaft) ::Dampfsehiffahrtsgesellsehafff'. (Artilloriebrigade) ,,Ar- 
tillibade ~. 

Reihensprechen: A . B . C .  einmal -[-, nur beim ::C ~' perseveriert sic 
etwas, beimWiederholen stoekt sie; je langsamer sie aufsagt, desto mehr Fehler. 

(Monate) (Januar~ Februar), Januar, Februar~ Mai, M~rz, April . .findo 
ieh nun nieht mehr . . 

(Gegenst~ndo zeigen) Tintenfass, Wachstuoh, Spiegel, Tiir, Fenster~ 
Deeke -~-, nut Schrank nicht gefunden, start Bleifedor, ,~Federhalter". 

(Gogenstiinde aussuehen.) Meist -~-, etwas Perseverieren. 
Beim Lesen  l~sst sie ganze S~tzo aus, liest ganz sinnlos. 
Spontanschrift ganz paraphasich. ,,Drie Perussen r statt :~Petersen ~. 

R e c h n e n : ( 6 . 7 ) , n a  ~ (5 .6 )  ::na ~ ( 3 . 3 ) - - ( 2 . 2 ) 4 .  ( 3 .4 )  ,Das ist mit 
Mal ausgewo . ." (3 .2 )  8. (Wieviel Finger:5) ::5 ~. (3) ::5" (?) :,5). 
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Aufforderung .  (Mitlinker Hand an d ieNase) -~  (An dasrechte Ohr) 
berfihrt dos linke, nach Vormachen-J--. (Mit linker Hand Stirn berfihren) 
Berfihrt Wange. (Rechte Hand an die Brust, dann Nase) Legt Hand an die 
Brust, dann O. Drohen -[-, Winken -~, Lachen + ,  Finsterblicken --~-, Dreh- 
orgol (ohne Objekt) -J-, Stira kraus 0. (Augen zu) ~Ja man kanns abet . ." 
keine Bewegung. (Mundspitzen) ,Ja  ja ~t (nach u 

17. I1. Fragen. (Wiegehts?) ,gut" .  (Wiegeschlafon?),DieseNacht" ,,ganz 
gut, a n f a n g e r m a s s e n  ganz gut ~t. (Mal Umschlag gehabt?) ,Ja".  (Wann?) 
:,Am A n f a n g , .  

Z eigen:  (Schlfissel) -~-, (Uhrkette) Schltissel. (Uhr)Schlfissel. (Messer) 
+ .  (Federhalter) ,~Das ist die Messer", (Bleistih) -[-, (Federhalter) BleistifL 
(LSscher) ,Das's das's n was n rechten Feder is ~. 

Au ffo r d o r u n g.  Zunge zeigen, Augon sehliessen, Stirn krausziehen -+-. 
Naohpreehen (1, 2, 5, 9, 3, 8) 1, 2, 5: 8. (7~ 3, 1, 5, 2) l, 2, 5 ,8 ,  3. 

(5, 2~ 7~ 3, 8) 5, 3, 7, 3, 8. (rasoh). 
Roohnen (2 • G) ,,Dos ~s. .",  (2 • 3 ) . .  2 • 3 . .  is 4. (~n~er~hlen) 

(7 ) - -  (4) + (3) ~- (5) 4! (10) sind 8 (?) ~Das sind 8% (Wv Uhr?). 1 ,6".  
Nachzeiehnon einfacher Figuren ungef~ihr sinngem~iss. (Soil 3 . . 2, 

schreiben) - -  3~ 2, 2, 2. 
Im Bett etwas unruhig, packt mit dem Bettzeoug umher. 
Am 23. 2. Gang noch unsicherer, gerath leicht ins Schwanken. Sprach- 

prfifung ergibt: Nachspreohen auch 5silbiger WSrter + .  Bei Fragen entweder 
nur , ja  . . ja" odor singendes Nachsprechon. 

Gegonst~ndo (Streiohholzsohaohtol)--,,Sob". (Schl[issol),-t- (Schere)-~-. 
(Bleistiff) ~Sohere ~r (Seife) e twas . ,  etwas (Messer) , e t w a s . .  e twas" . .  
Zeigen Sie die (Seife) q-.  (Messer) Nimmt die Sohere . . 

Ziihlt heut die Wochentage. 
Sehr  taumlig, f~llt auch im Bett zur[iek. 
Am 23.2. tritt abends plSt zlich Bewusstseinsverhst ohne Zuokungen el% 

stertorSses Mmen, Cyanose, Anisokorie (links > rechts), linker Bulbus naoh 
aussen, Pupillenstarr% Verlust der Kniereflexe. Puls 60. 

Ex i tus  11 Uhr. 
Autops ie :  In der linken Fossa Sylvii ein kleinapfelgrosser aus der 

Umgebung leicht heraussch~ilbarer Tumor~ der einen besonders starken Druck 
auf die Mitte der [. Temporal- und temporalen Querwindung, zugleich abor 
auoh Druok auf 0perkulum des Frontal- und Zentrallappens und unteres 
Scheifelliippchen ausfibt. Diese Windungen sind nach oben vorn bzw. hinten 
verdr~ngt. A u f  Frontalschnitten ergibt sich, dass nirgends eine Infiltra- 
tion in die Hirnsubstanz stattgefunden hatj die yon dem Tumor in der 
Fissura Sylvii gebildete Grube ist 41/2 cm fief. Corpus striatum, Claustrum 
und Inselwindungen zwar (naoh hinten) verdrg~ngt, aber in ihrer Konfiguration 
gut erhMten. Alle Hirnwindungen sind abgeplattet. Hydrocephalus. 

l~Iikroskopiseh: Endotheliom. 
An Pr~iparaten: die einigen veto Tumor welt entfernt liegemen B15cken 

der Hirnrinde entstammen, lg~sst sioh erkennen, dass die Pia mater ohne be- 
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sondero Yer&ndertmgen ist. Die hrterien sind nicht atheromatSs. Die Zell- 
schichtung in der Rinde ist eine sehr guto. Zellveriinderungen nieht sehr er- 
heblich, namentlich im rechten Stirnhirn 15sst sieh das Chromatingertist an 
den auch sonst strukturell gut erhaltenen Zellen oft recht gut darstellen~, vor 
allem in der Schicht der grossen Pyramiden. In m~ssigen Gtenzen finder man 
chronisehe Ver~inderung und Vermehrung des Pigments. Aehnliche Bilder in 
rechter Zentralwindung, nur wenige Zellen machen einen st&rker degenerierten 
Eindruck, unter den Betz'sehen Zellen sind einzelne, die etwas Sehwellung~ 
krfimlichen Zerfall dot bTervenkerne und leichte Tinktion der Forts~tze zeigen. 
Etwas stiirkere~ namentlich chronische Veriinderungen in linker Zentralwin- 
dung; um einzelne sehr stark geschrumpfte Zellen finden sieh 7--8 Gliakorne, 
in anderen, in denen die Schrumpfung geringer ist, sind nur die Chromatin- 
sehollen noch erkennbar, aber daneben Kern und Zollplasma diffus gef~irbt. 
Einzelne Zellen zeigen auch etwas Sehwellung~ Verdichtung des Kernrandes 
(KernkSrperchen in manehen Kernen nicht erkennbar). Hier finden sieh auch 
am Rande einzelner Gefiisso Gliakerne vermehrt, huch an einer dem Tumor 
naheliegenden Stelle yon F. Ili sin. fehlen im Uebersiehtsbild grSbere StS- 
rungen, Zellsehichtnng nieht wesentlich gestSrt~ keine Zellliicken. Ebenso ist 
die Struktur derMehrzahl derZellen, namentlich in derSehicht der grossen Pyra- 
miden, kaum ver~ndert; einige st&rker ver~nderte Gebilde, zellschattenhafte 
Gebilde, Yermehrung derTrabantkerne haupts~iehlich in den tieferen Sehichten. 
Gefiisse oh ne Besonderheiten. In Markseheidenpriiparaten ]assert sieh keine 
siehoren Veriinderungen naohweisen (Stirn-, Parietallappen)~ aueh die Tangen- 
tialfaserschicht ist in Anbetraeht des Alters leidlich erhalten. Strukturelle 
Abweichungen der einzelnen Fasern gering und nicht sicher pathologisch 
(leiehte spindelige Verdickungen einzelner Fasern~ selten mehr kolbige Auf- 
treibungen). Selbst an unmittelbar vor dem komprimierendenTumor liegen- 
den Partien (P. III) findet sich ein dentiicher Tangentialstreif: ebenso kommt 
das Gefleeht feiner Rindenfasern gut horaus. 

E p i k r i s e :  In der SprachstSrung, die wieder nnter den psychischen 
St0rungen pr~idom!nierte ~ linden sich trotz des etwas mehr dorsal 
gelegenen Sitzes 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. Wahrend das Lautverstlindnis intakt ist (Nach- 
sprechen!), zeigt das Sprachverstitndnis auch wieder nur partielle, zum 
grossen Tell perseveratorische St6rungen, die in der Wortfindung etwa 
in der gleiehen Intensit~t auftreten. Paralel~tische und paragraphische 
StSrungen scheinen den paraphatischen Symptomen ebenfalls parallel 
zu gehen, doch genfigen die Untersuchungen nicht zur Entscheidung, ob 
auch das Buchstabenbild mitgelitten hat. Auch hier war die aphatisehe 
St6rung sehr wechselnd, das Verstandnis der Wortbegriffe verringerte 
sich in wenigen Tagen erheblich; Fragen wurden nun moist garnicht 
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oder echolal (fragendes Nachsprechen) beantwortet. Dass das Reihen- 
sprechen, das manchmal tadeltos gelang, zu ,'mdern Zeiten versagte, 
wird man kaum als St0rung der Sprechflihigkeit auffassen miisse,l, eher 
vieIleicht an einen Widerstand gegen das automatische Sprechen (I-Ieil- 
b r e n n e r )  zu denken haben. Wieder finden wir also eine komplizierte 
und trotz langer Krankheitsdauer partielle StSrung, bei der StSrung des 
Wortsinnverstandnisses (im Liepmann'sehen Sinn) und vielleicht noch 
kompliziertere assoziative StSrungen der sekund~irenIdentifikation zwisehen 
Weft- und Objektbegriff za iiberwiegen scheinen. Es ware yon einer 
nicht geringen praktischen Wichtigkeit~ wenn es nach der Geschwulst- 
diagnose im Fall vorwiegend sensorischer Aphasie ge],'ing% nicht nur 
unter Berficksichtigung der einzelnen Komponenten der SprachstOrung 
und ihrer gegenseitigen u sondern vor allem aus der Ent- 
wicklungsart und Stabilitlit der Erscheinu~gen rein empirisch gewonnene 
Anhaltspunkte ftir den intra- oder extrazerebralen Sitz des Tumors an- 
zugebeu~ doeh sind wir zur Zeit dazu nicht imstande. HSchstens k5nnen 
wir sagen, dass bei intrazerebral-infiltrierenden Tumoren die mehr dem 
Wernicke ' schen subkortikalen und kortikalen Typ folgenden, bei den 
yon aussen komprimierenden mehr komplizierte partiellb StSrungen beob- 
achtet werden, (~ihn]iche Falle: Mingazzini  X, D u p r d - D e v a u x ,  
Knauer ) ,  aueh die jahrelange Restitution und dann folgende langsame 
Progression der aphatischen StSrung in dem benignen Tumor meines 
Falles ist beachtenswert; andere Beobachtungen aber zeigen, dass unter 
den gleichen Verhaltnissen auch blos akustisehe Reizerscheinungen 
(Knapp)  auftreten bzw. alle aphatischen Erscheinungen fehlen kSnnen 
(Mingazz in i ,  S ter l ing) .  Die genauere Lokalisierung der Geschwulst 
wird jedenfalls nut unter gleiehmlissiger Berficksichtigung der andern 
Herd- und Allgemeinsymptome mSglich sein. 

Beztiglich der weiteren psychisehen StSrungen unseres Falles wird 
man nur mit grSsster Reserve seine Meinung fiussern. Ein gewisses 
Yerstandnis ffir die Untersuchung und Koh~irenz des Gedankenganges 
war ja, wie die Expiorationen erweisen, sieher vo,'handen, auch die 
Aufmerksamkeitsfesse]ung und Aufmerksamkeitsanspannung konnte nicht 
wesentlieh gestSrt sein, wenn aueh ein leiehter Grad charakteristischer 
akustischer Unerweckbarkeit (H eilb r o n n e r) nach den anamnestisehen 
i~otizen vorgelegen zu haben scheint. Ein a m n e s t i s c h e r  Komplex  
l~isst sieh mit  S i c h e r h e i t  ebensowenig wie sonstige Gedlichtnisdefekte 
nachweisen; die Reehenfehler sind wegen der aphatischen StSrung gar- 
nicht beweisend, ebensowenig aus demselben Grunde die Fehler beim 
l~achspreehen yon Zahlen, zumal es sich wohl sieher nicht um rein 
automatisehes l~achsprechen, sondern um psychologisch kompliziertere 
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assoziative Vorgange, wie sie namentlich Golds te in  ffir die Regel beim 
Nachsprechen halt, handeit. Dem entsprach es auch, dass das Nach- 
spreehen bei Ueberlegung sehleehter~ als wenn die Zahlen schnell her- 
gesagt wurden~ gelang. Eine voilkommene Teilnahmlosigkeit bestand 
sicher auch nicht, denn die Kranke versuchte ganz spontan 0fters trotz 
der Sprachstiirung mit den Pfiegerinnen sich verstandlich zu machen. 

Von nennenswerten Alterationen sind nur die mit der SprachstOrung 
zunehmende R e i z b a r k e i t  und Egozentr iz i t~ i t ,  zweitens vielleicht 
eine, aber wohl nut geringfiigig% Totalabnahme der psychischen 
Funktion.en, drittens endlich nur in den ]etzten Tagen eine ]eiehte 
psychomotorische Unruhe, welche mit der bei sensorisch aphatischen 
nicht seltenen Logorrhoe nichts zu tun hat~ zu erwlihnen. Ob letztere 
auf einer transitorischen deliriSsen Bewusstseinsverffi:lschung beruhte, 
muss dahin gestellt sein; da es sich um eine mehr terminale Erseheinung 
handelt, brauchen wit keinen grossen Weft darauf zu legen. 

Die zusammenfassende Uebersicht der bei den Schlafelappentumoren 
gefundenen psychischen StSrungen 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 aehten~ ob die bier auf- 
tretenden psychischen StOrungen charakteristische Abweichungen gegen- 
fiber den im u beobachteten zeigen. Es kommt dazu, dass 
mehrere Tumoren in meinem Material sich nicht auf einen Lappen 
strikt genug beschrankten. 

IV. Tumoren des Scheitel- und Hinterhauptlappens. 

Bei den zahlreiehen Arbeiten, welche die Bedeutung des oberen 
Scheitellappchens fiir das Zustandekommen der W e r n i ck e'schen T a s t- 
l a h m u n g ,  der Oecipitallappen ffir das Zustandekommen der See len -  
b l i n d h e i t  sieher gestellt haben, wird sich trotz vieler noch unaufge- 
klarter oder strittiger Spezialpunkte ein Eingehen auf diese StSrungen 
an dieser Stelle eriibrigen. In praktiseh-diagnostiseher Beziehung werden 
diese wie andere lokalisierbare Symptome Bedeutung umsomehr haben, 
je eher sie im Vergleich zu anderen Herd- und AllgemeinstSrungen 
auftreten; dass eine taktile Agnosie nur dann bestimmt diagnostiziert 
werden darf, wenn die elementaren Sensibilit~tsstiirungen keinen allzu 
hohen Grad erreichen~ ist~ wie schon H e i l b r o n n e r  erw~hnt~ ebenfalls 
fast selbstverst~indlich, wenn auch nach W e r n i c k e  das tastende Er- 
kennen  selbst bei schweren StSrungen der oberfiachlichen und Tiefen- 
sensibilitlit auffallend gut erhalten sein kann. Dass aber der Naehweis 
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reiner Tastliihmungen bei Tumoren erhebliche praktische Wichtigkeit 
erlangen kann, beweist ein yon P fe i f e r  mitgeteilter, mit Erfolg operierter 
Fall~ wahrend die Ueberlegung, bei gleiehzeitigem Auftreten yon Muskel- 
sinn- und motorischen St()rungen weiter v o r n -  in der Gegend der 
hinteren Zentralwinduag - -  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 (Wend enbu rg  u. a.), und der optischen Halluzinationen 
namentlich im hemiopischen Gesichtsfeld will ich umsoweniger eingehen, 
als mir eigene Beobachtungea darfiber fehlen; es geniigt die Bemerkung, 
dass vor ahem bei linksseitigen Tumoren die Kombination yon Hemianopsie 
und Visionen mit Symptomen yon Alexie (und Agraphie) sehr wertvolle 
diagnostische Anhaltsp,mkte liefern kann, wie eiu weiterer mit Erfolg 
operierter Fall Oppenhe ims  beweist. Beziiglich der Parietaltumoren 
wird man ferner auf die Bruns'sche Form der Seelenl~hmung zu achten 
haben, unter der man nur diejenige Form, in welcher die Spontaneit~t 
der Beweglichkeit dureh den Ausfall sensibler Reize erkli~rt werden 
kann, zu verstehen hat. Strittig ist noch die v~ L i e p m a n n  u. a., in 
der letzten Zeit namentlich yon Kle i s t  betonte, Bedeutung des Gyrus 
supramarginalis der linken Seite fiir das Zustandekommen motorischer 
Apraxie. Gerade bei Tumoren sind hier die positiven Fiille noch sehr 
gering, P f e i f e r  konnte eimnal linksseitige Dyspraxie, F. Krause  in 
einem Fall gemischt gliedkinetiseh-motorische, in einem andern Fall bei 
einem in der hinteren Zentralwindung gelegenen Tumor gliedkinetische 
Apraxie feststellen. Bekannt ist das Auftreten von Alexie bei tiefen 
Liisionen des ]inken Gyrus angularis; auf die gelegentlich hierbei zu beob- 
aehtenden Sprachst($rungen, namentlich die schon besproehene amnestische 
Aphasie braucht nicht mehr eingegangen zu werden. Erw~hnt sei, dass 
St6rungen der Tiefenlokalisation un(l damit des Distanzseh~tzens bei 

parietalen Herden schon 6fters erwi~hnt werden (ef. v. Monakow). 
Unter den komplexen StSrungen interessieren am meisten diejenigeu 

OrientierungsstiSrungen: die namentlieh t I a r t m a n n  yon seinen theore- 
tischen Deduktionen ausgehend auf Lasionen des Parietal- bezw. Parieto- 
oecipitallappens vor al]em bei beiderseitiger Erkrankung zuriickfiihrt. 
In dem yon Anton und H a r t m a n n  mitgeteilten Fall fund sich neben 
St6rungen des Distanzsehi~tzens und des stereoskopiseben Sehens v(illige 
Desorientierung im optischen und akustischen Raum; immerhin wird 
man die gleiohzeitige Herabsetzung der Merkfahigkeit und Herabsetzung 
des Sehvermiigens wohl aueh nicht vernachli~ssigen diirfen; in einem 
zweiten Fall fiihrt H a r t m a n n  selbst bei Cysticercosis mit besonderer 
Beteiligung der Parietallappen die ($rtliche Desorientierung auf gleich- 
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zeitigen amnestisehen Komplex und St6rungen des stereoskopischen 
Sehens zuriick. In einem[dritten durch ~phatis~he S%Srungen komplizierten 
Fa]l yon Tumor des linkeu unteren Scbeitell~ppehens fehlten die all- 
gemeinen OrientierungsstSrungen, dagegen bestanden SttiruDgen des 
Distanzseh~ttzens, ausserdem fehlten die Einstellbewegungen der Bulbi, 
infolgedessen kam es zu einer Art Unaufmerksamkeit ftir die im ge- 
kreuzten Gesiehtsfeld liegenden Gegenstiinde, w~hrend die eigentliehe 
Sehstrahlung dureh den Tumor nieht ladiert gewesen sein soil. Freilieh 
geh t xus tier Krankengesehichte nieh~ deutlich hervor, wieweit hemio- 
pisehe St6rungen kliniseh naehzuweisen waren. Ha r t ma n n  geht nun 
insofern noeh viel welter, ale er nieht nur die Notwendigkeit yon Stti- 
rungen der Orientierungsf~thigkeit bei optisehen Perzeptionsstiirungen und 
bei StSrungen in der Bildung optiseher Riehtungsempfindungen anerkeunt, 
wobei e~ zu MaDgel spontaner Fixation, An~bleiben der Blickwendu~gen, 
Verarmen der hxbituellen Aufmerksamkeit fiir optisehe Dinge kommt; 
sondern aueh Defekte optiseher Merkfiihigkeit und optiseher ,~Phantasie" 
u~d weiterhin sogar StSrungen der Merkf~ihigkeit iiberhaupt im Siune 
des Korsakow'sehen Komplexes sollen die gleiehen Entstehungsbe- 
dingungen haben, weil das optisehe System in Bezug auf Wahrnehmung 
und Vorstellungsfabigkeit eine dominierende golle im Nervensystem 
zeige. Es ist natfirlieh, dass gerade bei Tumoren selbst positive Be- 
funde wegen der UnmSgliehkeit diffuse Rindenwirkungen auszuschliessen 
bei so hypothetischen Voraussetzungen, bei tier Sehwierigkeit eindeutige 
Untersuehungsresultate zu erlangen, besondere Reserve erheischen; 
immerhin wird es nntweDdig sein, tier tt:iufigkeit des amnestiseben 
Komplexes, der Frage naeh e{gentfim/iehen Lokalzeiehen desselben, eben- 
solehes Augenmerk zu sehenken, wie dem Vorkommen deliranter Zu- 
stande, dienaeh ErbslOh dureh Seelenblindheit und Reizung optischen 
Gedaehtnismaterials bedingt sein k6nnen. Der Ansieht F leehs ig ' s  tiber 
die St0rungen~ die bei L'~ision seines hinteren Assoziationszentrums auf- 
treteu sollen, wurde sehon gedaeht. Die Ansehauungen Hol lander ' s ,  
tier die Melaneholie auf LS.sionen des Parietalhirns, St6rungen der 
Herdeninstinkte auf solehe des Oeeipitallappens zuriiekffihrt, bedtirfen 
keiner weiteren Diskussion. 

Meine eignen Untersuehungen besehr~tnken sieh hier leider auf nut 
4 P~lle, die zum Tell erst spSt in klinisehe Behandluhg kamen. Da 

die Zabl der psyehiseh analysier~en Tumoren gerade hier noch kJein 
ist, ~erden weitere Beobaehtungen sehr notwendig sein. 

Fall XXtI. A.P., geb. 21.6. 1869. Ehefrau. 
A n a m n e s e : tteroditiit 0. Friiher gesund, frisph , psychisch auch gesund. 

6 Kinder~ 2 gostorben. Ueber Trauma nichts bekannt. 
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Dezember 1910. Sehmerzen im linken Arm and Bein, sehlechtes Sehen, 
zeitweise auch Kopfschmerzen~ wurdo leicht aufgeregt~ maoht sich Sorgen 
wegen der Wirtschaft. Allm~ihliehe Ged~chtnisabnahme. Konnte nicht mehr 
zEhlen~ sell aach manohes verkehrt geredet haben. Seit 5 Woehen Hemiplegie 
der linken Seite~ die sieh l a n g s a m  entwiekelte. Anfallsweise heftige t(opf- 
schmerzen und Erbreehen. Seit 14 Tagen kann sie weder stehen noch gehen. 
Seit 1/4 Jahr zessieren die Menses. 

S t a tu s :  26. 6. 11. 57 kg. Mittelgross. Innere Organe o. B. Pals 807 
regelm~ssig~ gleiehm~issig. M~ssige Ffiilung und Spannung. 

S t i r n g e g e n d reehts klopfempfindlich; sonst keine Empfindliehkeit. 
Augen  (Prof. S t a r g a r d t ) :  Pupillen different, reehts ~4~  links ~ 6 m m .  

R/L. beiderseits = 0 (bisveilen reohts sehr unausgiebig -~-). R/C. ~-- prompt, 
rechts auf 2~5 mm~ links auf 4 ram. Enorme Stauungspapille beiderseits 
(mindestens 6 D. Sohwellung). Ganz kleine H~morrhagien. Zahlreiche kleine 
weissgraue Plaques. 

Visus. Links gar keine Liehtempfindung~ rechts nooh Spur Licht- 
empfindung (zentral). Umrisse yon Personen ungeffihr erkannt. Erkennt~ dass 
die Hand ungetEhr 30--40 em vet dem (rechten) Auge bewegt wird~ vermag 
abet nicht die Finger zu z~hlen. Bemerkt, wie Arzt sehreibt. Gesichtsfeld- 
aufnahme nicht mSglich. Anscheinend besehr~inkt sioh der Rest der Sehfiihigkeit 
im wesentlichen auf das zentrMe Sehen~ ausserdem auf Wahrnehmungen yon 
einigen Bewegungen, die rechts yon Pat. ausgeffihrt werden~ allerdings scheint 
auch hier das Gesiehtsfeld stark eingesehr~inkt zu sein. Auf  B e w e g u n g e n  
d e r l i n k e n  G e s i o h t s f e l d h ~ i l f t e w i r d  d a s A u g e g a r  n i ch t  f ix ier t .  

A. B. frei. Kein Nystagmus. Beim Ausspritzen des l'eehten Ohres mit 
kaltem Wasser tritt anfangs kein Nystagmus ein~ doch muss der Versuch ab- 
gebrochen werden~ da Pat. s t a rk  s e h w i n d l i g  wird und~ obwohl sie auf dem 
Stnhl sitzt~ vorniiberf~llt; naehher tritt etwas l~ystagmus naeh links auf. 
Konjunktival-~ Eornealrefiex rechts prompt~ links erheblieh herabgesetzt. 
Linker Mundwinkel h~ngt etwas, Nasolabialfalte etwas verstrichen. Stirnaugen- 
fazialis symmetrisch. Bei Innervation des unteren VII keine deutliche Differenz. 
XII gerade. GaumenbSgen gleiehm~ssig gehoben. Rachenreflex -4-. Spraehe 
langsam, keine artikulatorisohe, keino aphatisehe StSrung. 

N. oecipitalis l'echts Austrittsstelle druckempfindlich. Naeken wird steif 
gehalten. Kopf wird kaum nach vorn gebeugt~ bei passiven Bewegungen 
(Beugen) sehwaeher, aber deutlicher Widerstand geleistet. Aktivo Dl'ehung 
naeh links um etwa 30 Grad, dann wird die Sehulter am fixierten Sternoeleidom. 
mitgedreht, Drehung nach rechts etwas besser. Bei passiven Drehungen naeh 
links geringer Widerstand~ abet starke Sehmerz~iusserungen ( rechte  Nacken- 
seite). Bei passiver Drehung naeh rechts geringer Schmerz und Wider- 
stand. 

Obere E x t r e m i t ~ t e n :  Reehter Arm gut gehoben, linker Arm nur 
mfihsam bis SchulterhShe. Fingerspreizen rechts + 7  links 0. Linker Arm im 
Ellbogengelenk etwas gekrfimmt gehalten~ Streokung unmSglich~ Biegung his 
90 Grad. Beim Versueh~ den linken Arm zu streeken und zu heben~ wird alas 
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tinke Bein mitbewegt. H~ndedruck reehts gut~ links fast 0. Ausgesprocheno 
Spasmen links. Refiexe o. E. links ~ rechts. 

Untere  Ex t r emi t~ t en :  R e c h t s :  In Streekstellungbis 90 Gradge- 
hoben. Keine Ataxie. Keine Spasmen. Kniephiinomen lebhaft. Achillesrefiex 
lebhaft. Einige Schl~ge Fussklonus~ kein Patellarklonus. Zehenreflex plantar. 

L inks :  In Streckstellung bis 60 Grad gehoben, dabei wird linker Arm 
und reehtes Bein mitbewegt. Spasmen angedeutet. Kniehaekenversuch sehr 
unsieher; f~hrt in der Luft herum~ krfimmt auch das rechte Bei% fragt~ ob es 
so riehtig sei. Knieph~nomen lebhaft, Achillesrefiex lebhaft~ Fussklonus an- 
gedeutet. Babinski-]-. Grebe Kraft bei Widerstandsbewegungen geringer 
als reehts. 

Sensibi l i t i~t :  Auf der reehten Seite keine StSrungen. 
Links Pinselberfihruugen an Rumpf und Gliedmassen nieht empfunden~ im 

Gesieht und auf behaarter Kopfhaut ungenau lokalisiert. Leichte Hypalgesie 
namentlieh im Gebiet des linken ~iusseren Augenwinkels. An Stirn~ Wange 
und Kinn Schmerzgefiihl ungef~hr intakt~ an der iibrige~ Rumpfh~lfte Spitze 
zwar empfunden) aber gegen Knopf nieht untersehieden (Hypalgesie). 

T e m p e r at u r:  Am linken Arm und Bein vollkommene Therman~sthesie. 
An Brust und Riioken Hyp~sthesie ffir warm~ flit kalt fast An~sthesie. Auch 
im Gesicht StSrungen: An~sthesie ffir warm~ ffir kalt etwas besser. Ebenso 
besteht LagegeffihlsstSrung links und vSllige Stereagnosie der linken Hand. 

S tehen  allein nieht mSglieh. Sehwankt~ I~llt naeh links hinten. Beim 
Gehen wird der linke Fass wenig veto Boden abgewiekelt. Pat. neigt nach 
links umzufallen. Mit dem reohten Fuss stampft sie etwas. 

Abdominalrefiex beiderseits 0. 
Wassermann im Blut negativ. 
Lumbalpunktion. Druek ~ 500. Flfissigkeit klar~ 6--7 ecru abgelassen. 

Keine Triibung mit (NH4)2SO 4 und Mg. SO 4. Nissl 11/2 . Keine Lympho- 
zytose. Vereinzelte grosse Zellen. 

P sy c his oh : Macht ganz geordnet% wenn aueh etwas weitschweifige An- 
gaben~ aueh bei der Untersuehung geordnet. Anfangs erscheint sie etwas sehwer 
besinnlieh~ entsinnt sieh etwas sehwer der Namen tier Aerzte~ die sie behandelt 
haben) der einzelnen Daten usw.~ meint aueh selbst~ dass Ged~ehtnis etwas ge- 
litten hab% wenn sie aueh sich noch vieler Saehen entsinn% sp~ter wird sie 
beim Erz~hlen ganz redselig~ spricht in :~seherzhafter r Weise~ erz~ihlt viel yon 
ihrem Besitztum~ yon den biisen Dienstm~dche% die sle gehabt usw. 

Oertlich orientiert~ weiss weber sie l(ommt~ warm sie abgefahren ist~ wio 
lange sie hier ist. 

Ze i t l i eh :  Monat Juni) den 20. hab ieh Geburtstag gehabt (~-)~ muss 
vorige Woehe gewesen sein (-[-). Jahr~ Wochentag -~-. 

Berioht. Will seit einem Jahr krank sein. Beginn mit u der Menses 
und Ausfluss, Sehw~che~ Sehmerzen im Hinterkopf~ die naeh vorn zSgen. 
Nacken sei steif gewesan. Im Winter 1910/ll sehreekliches Erbreehen~ so dass 
sie schon glaubte~ vergiftet zu sein. Schwindelgeffihl beim Aufstehen~ sei 
hingeschlagen~ wenn sie sich nicht festhalten konnte. Gefiihl~ als ob sich alles 
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drohte. !tamer schneidende Kopfschmerzen im Naoken. Konnte noch manchmal 
tiiehtig arbeiten. Sehen nur bei der Lampe etwas sohw~icher. 

Schon im vorigon Juni einmal sehreckliches Herzklopfen bei der Arbeit, 
musste veto Mann aufs Bert getragen werden, sei naeh 10 Minuten wieder auf- 
gestanden~ arbeitete weiter, seitdem wiederholt Herzklopfen. 

Schw~cho im linken Arm seit Frfihjahr 1911. Fasste manchmal den linkon 
Arm wie etwas Fremdes an. Allm~hliche Zunahme der Sohwgche, zugleich 
wurdo das linko Bein schwaeh~ Geffihl nahm ab. Gesicht versehlimmerte sieh 
soit Frfihjahr. Kopfsehmerzen jetzt geschwunden. 

Verlauf: In der I. Nacht unruhig, wfihlte im Bert umher 7 soil vor sich 

hingeslvrochen haben. Weitorhin ruhig~ zeitweise euphor isch~ kaum Krank- 
heitsgeffihl~ hofft in einigen Tagen wieder gut sehen zu kSnnen~ dann wieder 
missgostimmt, Klagen iiber K~lte und h'aekonsehmerzen~ schl~ft am Tage viol, 
liisst auch einmal Stuhl und Urin unter sich. 

Kurz nach Lumbalpunktion am 30. 6. nachmittags Kollaps, verfallenes 
husseben, Schweissmlsbruch~ langsamer~ unregeim~issigor Pals (Tieflagerung 
des Kopfes, Kampfor). Pals wird regelmiissig, 52. Schluckt gereichtes Wassor. 
111/2 Uhr naehts plStzlichor Atmnngsstillstand. Als der Arzt kommt~ ist Pat, 
beroits pulslos. Exitus. 

Autops io  ergibt: Schiidol nioht verdiinnt. Dura mater stark gespannt. 
Hirnwindungon abgeplattet nnd verbreitert. Gowicht 1375 g. Ein grosser~ an 
der Oberflgohe fast handtollergrossor~ keilfSrmiger yon dor [Jmgebung scharf 
abgesetzter Tumor, zum Toil mit dor Dnra verwachsen~ finder sioh in der Gegend 
dos rechten oberon Parietallappons~ wgehst die I-Iirnsubstanz verdriingond naeh 
unten. Naoh vorn reicht der Tumor bis an don oberon Toil dot Contr. p., nach 
unten bis fast zum Seitenvontrikel~ naeh hinton bis zur Grenze des 0kzipital- 
lappons. Untorer Pariotallappon fi'ei. Die stark komprimiorto gindo des oberon 
Parietallappens im ganzen verschmglert. Hydrocephalus, namentlieh des linkon 
Unter-Hinterhorns. Blutungen ins Tumorgewebe. 

Mikroskop i sch :  Endothe l iom.  
Mikroskopische Untersuehung der Hirnrinde (Hirnentnahme 10 Std. p. m. 

Untersucht BlScko aus Stirnhirn~ linker Zontralwindung~ Parietallappon). 
Pin mater (Giesonior~iparat) ohno alle Vergndorungon~ Gefiisse ziemlieh or- 

woitert. Koine athoromatSsen Erseheinungen. 
Toluidinpr~parat: Zellschiehten im allgemeinen gut abgrenzbar. Zellen 

im allgemeinen gleiehmS~ssig stehond, namentlioh in tieferen Schichten~ jedoch 
aueh unregelm/issig stehonde Zollspitzen. Koine Zellliieken. Bilder yon Stirn- 
him und dorsalor golegenen Partion ungefiihr gleieh. Mohrzahl der Ganglienzellen 
strukturell gut erhalten~ auch die Nisslschollen treten trotz vorangehonder 
mohrmonatigor Formalinfixierung im allgemeinen~ namentlich unter dan grossen 
Pyramidenzelien~ gut hervor. Daneben beobachtet man namentlieh 1. chroniseh 
~reriinderte Zollen mit oft randstiindigom schmalem Kern und loichter Tinktion 
dor Fortsiitze. Einzolne sehr gesehrumpfto Zellen mit kleinem dnnklen Kern 
sind yon einom Kranz yon Gliakernon umgobon. 2. Zellon mit perinakloiiror 
AuflSsung der Chromatinschollon und Kornverlagerung odor stiirkerer Aehromatie 
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oder auch sehr langgestreekte blasse Zellen mi~ sehmalem Kern und leichter 
Mitfttrbung der Fortsiitze. Aueh unter den Betzsshen Zellen viele normal er- 
scheinende oder wenig veriinderte, stgrkere Vermehrung der Trabantkerne und 
Eindringen der Gliakerne in das Ganglienzellplasma im allgemeinen nut selten. 
Gef~tsse frei yon infiltrativen Erscheinungen; keine Plasmazellen (Unna- 
Pappenheimfgrbung). Keine deutliche Gefgssvermehrung. Gliakerne stehen 
nut an einzelnen Gefgssen in grSssorer Menge. Nur selten kleine dunkelgefgrbte 
Gliakerne; Plasma lassen die Gliazellen bei Toluidinfgrbung kaum erkennen. 

:Pig. 7. 

Gliaprgparate (R a n k e) : Sowohl im Stirnhirn wie Parietallappen fleckweiso 
starke Verdiohtung des subpialen l~andsaums. Wghrend die Fibrillen zum Tell 
in die Normalstruktur eingeordnet erscheinen und in leichten Wellen haupt- 
sgohlich horizontal zur freien Oberfl~iehe verlaufen~ finder man an anderen 
Stellen auch diohte schrgg naoh oben ziohende pallisadenartig nebenoinander 
stehendeBfis&el, yon we aus einzeln~ dichtere Bfindol auoh dutch die Molekular- 
schicht in etwas tiefere Rindenschichten ziehen (sieho Tar. XV[II, Abb. 7), zum 
Tell sind die Fibrillen otwas grob, die Spinnenzellen unter dem Randsaum 
stellenweiso etwas dicht, abet meist einkernig~ plasmaarm, ohne erkennbare 
degenerative Kernvergnderungen. Am stgrksten ist die Randgliose an Furchen, 
hier an der einen Seito dor Furche oft stgrker als an der anderen entwickdt. 
In den tiefen Rindensohichten flnden sioh wieder nur spiirlioh Fibrillen, dagegen 
sieht man in der Marksubstanz ein ziemliGh dichtes~ aber aus feinen Fibrillen 



796 Dr. Felix Stern e 

bestehendes Netzwerk~ auch die durch die zahlreichen Spinnenzellen ziehenden 
Fibrillen sind alle recht fein. Etwas vermehrt erseheint die Zahl der Spinnen- 
zellen in der Markleiste; auch hier handelt es sich um kleine Elemente mit 
wenig Plasma. Die Verdichtung an den Gef~ssen ist keine auffallende. 

Mar k s c h e i d e n p r ~ p a r a t e : Liehtungen der Tangentialschicht seh ein en 
aueh hier zu bestehen; es kommen auch bei schwacher Differenzierung nur 
einige dfinne voneinander ziemlich welt auseinanderliegende Fasern zum Vor- 
schein~ etwas bcsser lassen sich die Markscheiden an Umbiegungsstellen in 
Furchen darstellen; vor allem in okzipitaler gelegenen Rindenpartien finden 
sich hier ziemlieh breite Streifen. Die tieferen Streifen sind ebenso wie die 
Radien ganz gut erhalten~ ebenso lassen sich die feineren Fasern der ~iusseren 
Sehichten leidlich darstellen. Keine Ausf/ille im Mark. 

Ep ik r i se :  Wi~hrend die Allgemeindiagnose in diesem Falle keine 
Sehwierigkeiten maehte, war eine sichere lokale Diagnose weder naeh 
der Anamnese noeh nach dem somatischen Befunde mSglich, vielmehr 
konnte bei der gleichmassig starken, dem Wernicke-Mann 'schen Typ 
folgenden motorisehen und sensorischen Halbseitenlahmung, der noeh in 
der fast totalen Amaurose nachzuweisenden Hemianopsie an einen in 
der inneren Kapsel oder deren N~he liegenden Herd um so eher ge- 
daeht werden, als unter den sensiblen StSrungen aueh die des Sehmerz- 
und Temperaturgeffihls erhebliche waren. Bei der gleichzeitigen St~rung 
des Tast- und Lagegeffihls konnte eine Tastlahmung nieht mit Sieherheit 
festgestellt werden. Durch die Natur des Tumors, der yon aussen her 
die Hirnsubstanz verdrlingte und lange Zeit Allgemeinerscheinungen be- 
dingte, bevor herdartige Funktionsstfirungen durch Druek auf die Kapsel 
resultierten~ wird dies u erkli~rt. Bemerkenswert sind die yon 
Anfang an starken zerebellaren Erseheinungen~ die sich in systematisiertem 
Sehwindel und taumelndem Gehen i~usserten; durch die dem Kalorisieren 
gegeniiber gezeigte Ueberempfindliehkeit~ die Druekempfindlichkeit des 
Occipitalis~ die Herabsetzung des l inken Kornealreflexes, die Fallrich- 
tung nach links waren weitere Symptome einer Erkrankung der l i nken  
hinteren Schadelgrube gegeben~ freilich war schou dutch die der Parese 
homolaterale Hemianopsie eine solehe Erkrankung nicht wohl anzu- 
nehmen. Wenn diese zerebellaren Symptome, die in ahnlicher Stiirke 
in 2 F~llen Mingazz in i ' s  vorhanden waren, wohl sieher nur als Fern- 
symptome erklart werden kSnne% scheint es doch notwendig, sie wegen 
ihrer Sti~rke hervorzuheben~ da derartigen Erseheinungen bei Tumoren 
anderer Hirnregionen besondere Beaehtung gesehenkt wird. Ich denke 
hierbei weniger an die dureh die Untersuehung yon Bruns u. a. unserem 
Verstandnis naher gebraehte frontale AtaXie als an die Ansehauungen 
Knapp 's :  der ihr Vorkommen bei Sehli~fenlappentumoren auf eine 
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StSrung spezifischer Gleichgewichtsfunkti0nen zuriickfiihren will. Der 
Naehweis~ dass Erseheinungen zerebellaren Charakters nicht mit Gesetz- 
massigkeit, sondern nur bisweilen bei Temporal- wie bei Tumoren 
anderen Sitzes auftreten kSnnen, wird es kaum ermSglichen~ derartige 
Schltisse, ffir welehe eine theoretische Grundlage noeh fehlt~ anzuer- 
kennen. 

Die in dem Fall beobaehteten psychischen StSrungen mtissen im 
Vergleieh zu den ausserordentlich schweren AllgemeinstSrungen als recht 
geringffigig bezeiehnet werden. Dass eine Reduktion des Ged~chtnisses 
stattgefunden hat, kann man eigentlich nur den anamnestisehen Beriehten 
wie den subjektiven Aussagen der Kranken entnehmen; keinesfalls ist 
die St6rung so erheblich~ dass man auf besondere Ged~chtniszentren 
rekurrieren mfisste; es handelt sich vielleicht auch nur um u 
yon Gedlichtnislfieken durch Schwerbesinnlichkeit und erschwerte Re- 
produktion, jedenfalls war es bemerkenswert~ wie genau die Kranke 
Sieh aller Vorkommnisse der Jfingstvergangenheit wie ~lterer Zeiten 
entsann; Ordnung des Gedankenganges~ 5rtlich-zeitliche Orientiertheit 
waren ebenfalls intakt~ yon einem amnestischen Syndrom kann nieht 
die Rede sein. Zweifellos lag eine gewisse Benommenheit und Somno- 
lenz vor; die zeitweilige E u p h o r i e  der Kranken wird hierauf zurfick- 
geffihrt werden kSnnen. Delirante Zustande waren hSchstens angedeutet 
(einmalige naehtliche Unruhe), weitere psychotisehe Symptome fehlten. 

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

Anamnese dutch Fraa: Heredit~t 0. Bisher gesund. Seit Milit~rzeit 
fiir 20 Pf. Schnaps und 3 Flaschen Bier. (Naeh ~irztlichem Bericht starker 
Potator.) Seit Juni 02 Klagen fiber Kopfschmerz~ Durehfall~ Sehwindel hin und 
wieder~ keine Kriimpfe. Kopfsehmerzen besonders vormittags. Seit Ende 
Oktober 02 Sehwiiche des rechten Beins~ 14 Tage sp~ter Schwi~che des rechten 
Arms und Gefiihl yon Taubsein darin. 8 Tage sparer 1 mal Erbrechen. Einen 
Tag vor Aufnahme anscheinend in Schwindelanfall aus Bett gestiirzt. Keine 
Abnahme der Sinnesfunktionen bemerkt~ psychische Funktionen angeblich 
normal! 6 gesunde Kinder. 

Am 20. 11. 02 der Klinik zugeffihrt. 

KSrper l iche  Unte rsuchung:  Zusammenfassnng der gefundenen Ab- 
weichungen: ErhShung und Yerktirzung des Klopfschalls auf linker Schiidel- 
seiie. Im Augenhintergrund nut st~rkere Fiillnng der Venen. Motorisehe 
Hemiparesis-dextra~ am st~rksten im Arm~ weniger Bein~ ganz schwach Fazialis. 
K ein e Sensibilit~itsstSrnngen. Stereognose rechts ~--- links. Lumbalpunktion. 
Druck :> 700. 1)ulsverlangsamung zeitweise. Kopfsehmerz in beiden Schl~ifen. 
Gerueh, Geschmaek~ GehSr~ Visus ungestSrt.' Die Gliedmassen zeigen auf- 
fallendenWeehsel zwischen spastischer und schlafferL~hmung. Schwanken nach 
Fusslidschluss. Spiiter epileptiforme Anf~lle. u 5. 1.03 an Smuungspapille. 

Archly f. Psyehiatrie. Bd. 54. Heft 3. 47  
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Yon Ende Dezember 1902 ab Lungenersoheinungen mit Fieber; sp~iter Bronchial- 
atmen~ Sputum mit elastischen Fasern~ Metallklang~ Succussio hippoor, usw. 

P s y c h i s c h :  Somnolent. Sagt selbst~ er sei mfide und schlapp. Ein- 
fache Aufforderungen riehtig ausgeffihrt. Gegenst~inde: Uhr, Schlfissel, Feder- 
halter richtig bezeiehnet. Einzelne Gegenst~nde mfihsa;m herausgebracht. 
(Sicherheitsnadel) nennt er nicht. Bilder richtig bezeiehnet. Autoanamnestische 
Angaben denen der Frau entsprechend. Beim Spontansprechen sucht er 5fters 
naeh Worten, kann sic oft nioht herausbekommen, einmal bringt er ein ganz 
unverst~ndliches Wort vor. 

22. 11. Liegt still da, sprieht nicht yon selbst~ klagt niehts spontan, 
Kopfschmerz in beiden Schl~fen und Gefiihl der Schworbesinnlichkeit. Uebel- 
keit, aber kein Erbrechen. 

23. 11. Sensorium freier. Spannung im Bein geringer. Kopfschmerz in 
linker Sehl~fe starker als rechts. Keine Nackensteifigkeit mehr. 

25. 11. Beklopfen der linken Schli~fengegend empfindlich. Gegenstiinde 
erst naeh Ueberlegung riohtig bezeichnet. 

16. 12. Keine Somnolenz mehr. Pat. zeigt sich verhEltnism~ssig regsam. 
Bewegungen der Halswirbels~ule ganz fl'ei. 

Setzt sieh allein auf, geht einige Schritte, zieht dabei das reehte Bein 
naoh. Spraohe noch zSgernd, unbeholfen. Braucht sieh nicht mehr anf ein- 
zelne Worte so lunge zu besinnen. Gegenst~nde prompt bezeiehnet. 

9. 1. Leichte Benommenheit. 
11. 1. Kann heut Morgen nieht reeht sprechen~ sprieht mfihsam, sehwer- 

f~llig~ abgesetzt. Benennt keinen Gegenstand. (Sohliissel) ,Sch--1. ~ Zeigt 
Schere auf Tisoh richtig, ebenso reehtes Auge. Weiterhin zeigt or statt dos 
linken Ohres, der Nase stets das Auge. 

(Stadt?) Setzt vergeblich zum Sprechen an. 
(We hier?) 7~Schulstube.~ (Kurz danaeh) 7~Krankenhaus.~ 
Scheint Fragen nur teilweise und schwer aufzufassen. 
12. 1. Anhaltend Fieber. Sensorium etwas freier. L~sst unter sieh. 
14. 1. Spricht naehts vial vor sieh hin, will nach Haus. Morgens 

einigermassen orientiert, weiss nicht~ wie lange er hier~ wohl aber, dass Jaguar 
ist. Aueh im Liegen Schwindel. 

17. 1. Sehr somnolent. Sprache schwach~ umstiindlich, besinnt sich auf 
Worte. Glaubt im Krankenhaus zu Preetz zu sein. Vergisst Fragen naeb 
kurzer Zeit. Nachts etwas unruhig. Rechtes Bein war 2 Tage ganz gel~ihmt~ 
heut etwas beweglich. 

25. 1. Vel'mag die Hand etwas zu erheben~ ebenso Finger. In Sehulter 
keine Bewegungen. 

8. 2. Somatisohe Untersuehung ergibt keine Aenderung. Gegenst~nde 
moist riehtig benannt. 

Resektion der rechten 8. Rippe. Entleerung eitriger Ylfissigkeit aus 
Pleura. Tumorenverd~chtige Verdickung der Pleura. 

12. 2. Benommen, delirierend: Sprieht, er sei in tier Kirche. (We bier?) 
:~SchSnberg. r (Haus?)~,Krankenhaus. ~ (Datum?) - - ( K S n n e n  Sie herum- 



Die psychischen StSrungen bei Hirntumoren usw. 729 

gehen?) ~Ja~ das kann ich. ~ (Wann zuletzt herumgegangen?) 7~Vor ein paar 
Tagen. ~ Etwas euphorisch. Meint, es gehe ihm gut. 

Exitus am 28. 2.03. 
Die Autopsie ergibt ausser einem I4arzinom des rechten Bronchus mit 

Metastasen in Lunge~ Bronchialdriisen, Leber, Nebennieren~ Niere, Abszessen 
mit Sequestrierung der Untertappen~ am Gehirn: Trfibung der Pia mater~ Hirn- 
windungen nicht besonders abgeplattet, Furchen ziemlioh tier. Taubeneigrosser 
Tumor, der mit der Dura mater (falx cerebri) verwachsen ist und yon der 
Medianfigche 3~5 cm tief eindringend Lobulus paracentralis und vorderen Teile 
des Praecuneus komprimiert. Naoh oben reicht der Tumor nicht ganz his zur 
Mantelkant% nach unten his fiber Sulcus calloso-marginalis herab. Kein Hydro- 
cephalus. Mikroskopisch: Carcinom. Auf B15oken yon der Rinde des 
rechten Frontal- und Occipitallappens sind aueh mikroskopisch keine [(arzinom- 
knoten nachweisbar. 

Ep ik r i s e :  Die psyehischen StSrungen die~es Kranken, die erst 
nach mehrmonatiger Krankheitsdauer manifest wurden, beschrRnkten sich 
langere Zeit hindm'ch auf Somnolenz und amnestisehe Stiirungen bei 
Spontansprecheu und Benennen yon Gegenst~nden~ die wahrscheiulieh 
als Erscheinungen leichter Aphasie aufgefasst werden k0nnen, um so 
mehr~ als gelegentlich auch paraphatische StSrungen beim Spontanspre- 
chert zu beobachten waren und Zeichen eines allgemeinen amnestisehen 
Symptomenkomplexes vSllig fehlten. Man wfirde bei dieser nach den 
vorliegenden Notizeu freilich nur mit Reserve aufzustellenden Annahme 
in Borticksichtigung der Lage des Tumors, dessert klinische Erscheinungen 
sich sonst auch in tier Druckwirkung auf die motorischen Zeutren yon 
Arm und Bein k0nzentrierten, vergeblich nach einer herdfSrmigen Grund- 
]age der im wesentlichen amnestisch-aphatischen StSrungen suchen und 
darin eine Best~tigung friiherer Anschauungen finden. Beachtenswert 
ist der hochgradige Wechsel in der Intensiti~t der psychischen StSrungen. 
Derartige Schwankungen sind zwar namentlich bezfiglich der aphatischen 
StSrungen der Schl~fenlappentumoren bei extrazerebralen komprimieren- 
den Geschwfilsten~ wie schon oben ausgefiihrt~ 0fters beobachtet worden, 
aber gerade in diesem Fall wird die Frage nahe gelegt~ ob diese Er- 
scheinung denn dutch einen theoretisch schwer zu erklarenden Wechse| der 
mechanischen Tumorwirkung oder Zirkulationsschwankungen hervorge- 
rufen sein kann und nicht auch wandelbare toxische Einfifisse eine Rolle 
in ihrem Zustande spielen: Im vorliegenden Falle wird man aber deren 
Einfiuss namentlich in den terminalen Stadien zugeben mfissen. Die 
plStzliche Versehleehterung im psychischen Befinden, die in der akut 
einsetzenden Yerschlimmerung d e r -  nicht nigher ana lys ie rbaren-  
aphatischen Symptome, der Zunahme der Somnolenz, dem Auflreten yon 
n~chtlichen Deliriefi~ Desorientierung und erheblichen allgemeinamnesti- 

47* 
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schen StSrungen klinisch sich i~ussert% fiel in eine Zeit~ in welcher 
dauerndes Fieber~ zunehmende Kachexi% schwere Erscheinungen seitens 
der Lunge auf das schnelle Wachstum und komplizierende StSrungen 
des wahrscheinlich primliren Lungenkarzinoms hinwiesen. Mug man nun 
die Erscheinungen in Analogie zu den yon E l s ho l z  genau beschriebenen 
Karzin0mdelirien , die dieser Autor auf spezifische Wirkungen der in 
den Kreislauf gelangenden Karzinomgifte zurfickzufiihren geneigt ist, 
setzen oder mehr an Folgen sekund~irer septiseher Stoffe, die bei 
den vielen Abszedierungen der Lunge wohl gebildet wurden, denken: 
dass toxisehe ausserhalb des Gehirns gebildete Stoffe das Hirn in den 
letzten Wochen gesch~idigt haben, diirfte wohl ausser Frage stehen, um 
so mehr als diffuse karzinomatSse Prozesse an den Meningen und der 
Hirnrinde~ wie in den S ie fe r t ' s chen  Fallen, bier bei genauer Unter- 
suchung n ich t  naehweisbar waren. Ob aueh in den frtiheren fieber- 
freien Stadien ~hnliehe Ursachen gewirkt haben~ muss freilieh ungewiss 
bleiben. Die Frage hlingt mit der noch zu erSrternden nach der allge- 
meinen Pathogenese der Psyehosen zasammen. 

Fal l  XX[V. K.B.~ Witw% geboren 2. 2. 1858. In der KIinik veto 
30. 9. bis 7. 11. 12. 

Anamnese:  Eine Schwester litt als Kind an Chorea. Sonst keine Here- 
dit~it. Normal entwickelt. Nie ernstlieh krank. Gute Schfilerin. 8 normale 
Geburten. 7 Kinder leben. 

Vor etwa 7--8 Jahren plStz l ieh L~hmung dor rechten KSrperhi~lfte. 
Nach einigen Woehen verschwand die L~hmung fast vSllig. Zwei Jahre spiiter 
wioder plStzliche L~hmung der reehten Seite. L~hmung ging zurfiok~ abe,.' es 
blieben zeitwoise zuokende Bewegungen des ganzen KSrpers. Seit 2 Jahreu 
wioder allmiihlioh zunehmendo Liihmung der reohten Seite. Arm und Bein 
wurden immer hilfloser. Aueh gingen die geistigen Kriifte zuriiek. Ins Kran- 
konhaus X. gebraoht. Dort sell sic noch acht Tage vor der Aufnahme in die 
Klinik geistig klar gewesen sein. 

Nach der Krankengesohichte des KrankenhausesX. hiingt die rechto Hand 
sehlaff herab, jeooh wird sio aufZuredon bewegt. Hiindedruck ziemlieh kriiftig. 
Aktive Bewegliehkeit im rechten Ellbogen-Sehultergelenk herabgesetzt. In 
beiden Knie-, Ellbogen-~ Sehultergelenken Knarren und Kraehen. 

P s y e h i s c h :  Weiss ihr Alter nieht, bosinnt sieh sehwer auf die 
Namen der Kinder~ laeht bei der Untersuchung, sagt dann~ sie habe Sehmer- 
zen. Da sie duroh lautes Klagen und Schreien auch wiihrend der Yacht stSrt, 
wird sie verlegt. 

Somat i seh :  Spastische L~ihmung des reehten Arms und Beins. Tran- 
sitorischo Parese peripherer Natur des linken Fazialis, spgoter zerebrale Pareso 
des reehten Fazialis. Hemianopsie naeh reehts fraglioh. Beiderseits Fehlen des 
Konjunktival-Kornealreflexes. Nystagmus beim Bliok nach links. Keine Bliek- 
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l~hmung. Sensibilit~it fiicht zu prfifen. Dauernde starke Pulsbeschleunigung. 
Augenhintergrund: Schwer zu spiegeln, Papille nur momentweiso zu sehon, 
anscheinend keine Stauungspapille (?) 

P s y c h i s c h :  Anfangs sehr starko Benommonheit, die sich in den n~ch- 
sten Tagen bis zum Korea steigert. Am 5. 10. 5finer sic zuerst die Augen, blickt 
etwas um sich, fixiert aber nioht, reagiert wenig auf Schmerzreize. Keine Diffe- 
l"enz zwischen rechts und links. In den foigenden Tagen noeh sehr  schwer 
besinnlich~ vermag abet doeh auf Fragen bisweilen erst nach Wiederholung 
cinige Antworten zu geben. Keine Aphasic. Sinn der gestellten Fragen auch 
ohne Gesten erfasst. Erkennt Arzt als solchen: ,Sic sind Herr Dr.! ~ StSbnt 

Fig. 8. 

viol, besonders bei &nfassen des gel~hmten Armes. Auf Fragen nach dem 
Befinden! 7~Mir gehts nicht schSn". Ruff, wonn sic otwas will, die Sohwester: 
~Frauloin . . ,  Fraulein". Einfache Aufforderungen werden, wenn auch lang- 
sam, singemass befolgt. Am 7. 11. im v511igen Korea Exitus. 

Au tops io :  Sch~idel im ganzen sehr dfinn, an einzelnen Stellon im Stirn- 
tell auffallend verdfinnt. Dura stark gospannt. Hirnwindungen abgeplattet. 
Hirngewicht 1435 g. Apfolgrosser, mit Dura verwachsenor Tumor, der den 
ganzen linkon Parietallappen sehr stark komprimiert, nach hinten bis zur Occi- 
pitallappengrenze roicht, nach vorn sich verschmalernd, unter der Rinde bis 
in das Mark yon c. a. bezw. den Fuss yon F. II reicht (unter dem Armzentrum 
auf Frontalschnitt Quersohnitt desTumors 2markstfickgross). Nach unten reicht 
der Tumor bis in die HShe des Balkens, die Strahlung des Splenium torpor. 
callosi etwas komprimiort. Rechts Hydrocephalus von Unter- und Hinterhorn. 
Mikroskop. Sarkom (Endotheliom). 
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Mikrosk0pische  U n t e r s u o h u n g  der Hirnrin'de: Untersuoht: Rechto 
Stirn- rechte Zentralwindungen~ B15cke aus der unmittelbaren Umgebung des 
Tumors. 

Pin mater im allgemeinen wenig verdickt, aus lockerem Bindegewebe be- 
stehend~ leichte Vermehrung spindelfSrmiger Zellen. Yenen hochgradig erwei- 
tort. l~ur an einer Stelle finden sich ausserhalb einer Gef~sswand kleine An- 
h~iufangen grosset runder Zellen mit einem ganz blassen~ fast strakturlosea 
Plasma und kleinem dunklen Kern, andere Rundzellen mit weniger Plasma 
habea zum Tell auoh halbkreisfSrmigen odor polymorphen Kern. KSrnige Ein- 
lagerungen lassen sich in diesen Zellen~ die der Rinde naheliegen~ nicht ent- 
decken: Keine Gef~ssatheromatose. 

Zellpriiparate : Zellschichten gut geordnot, k'eineZellliicke% selten,akute ~ 
Ver~nderungen. Spitzen der Ganglienzellen in den oberon Zellschichten alle 
gleiehm~issig gerichtet~ in unteren Sehichten etwas unregelm~ssig. Kleine und 
mittlere Pyramidenzellen l eidlich erhalten~ zum Toil diffus dunkel geffirbt und 
etwas geschrumpft. 

Unter den grossen Pyramidenzellen nicht wenige~ die strukturell gut er- 
halten sind~ Chromatingeriist~ zentralen~ nicht ver~nderten Kern haben. Neben 
einzelnen leieht ehronisoh vedinderten Zellen finder man aber aueh sehr blasse 
Zellen~ yon hagerer Konfiguration mit unscharfem Rand und nur vereinzelten 
kSrnigen und scholligen Einlagerungen~ nicht yon Begleitkernen umstanden. 
Um andere etwas angeschwollene Zellen Trabantkerne vermehrt. Pigment yon 
gelblieher Farbe~ teilweise gekSrnt~ findet sich zwar in den moisten Zellen, ist 
aber nur selten so vermehrt~ dass die Zelle dadurch an dieser Stelle deformiert 
wird~ sackfSrmige odor tetra~drisehe Form annimmt. St~rkere Ver~nderungen~ 
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 aueh die sonstigen Gliakerne~ haben einen feinen Plasmahof, in dem 
gelbliche KSrnchen in kleinen Anh~ufungen zu sehen sind. Die Gef~isse ver- 
]aufen moist gerade~ sind frei vou infiltrativen Ver~nderungen; die Gliakerne 
am t~ande der Gefiisse nur wenig vermehrt. In der vorderen Zentralwindung 
~ihnliohe Ver~nderungen mittleren Grades. Unter den B etz~schen Zellen nieht 
wenige~ die bis auf leiohte Anschwellung und perinukle~re diffuse F~irbung des 
Plasmas keinerlei Ver~nderungen~ insbesondere nicht des Kerns erkennen lassen~ 
die GrSsse dieser Zellen ist nicht ganz gleichm~ssig~ manohe etwas verkleinerte 
Elemente finden sioh darunter. In anderen Zellen~ in denen die perinukldire 
Ghromatolyso etwa s starker ist~ hat der im fibrigen nicht vedinderte Kern einen 
auffallend scharfen verdichteten Rand. Andere Betz~sche Zellen (seltener) 
mit ganz diffus gefiirbtem Plasma~ bedeckt yon feinen basophilen KSrnchen, 
mit ziemlieh kleinem rundem Kern~ der sich nioht mitgef~irbt hat und noch ein 
ziemlicb gut erhaltenes t(ernkSrperchen erkennen l~sst. Gelegentlich auch ganz 
achromatische Gebilde mit nut noeh sohattenhaftem Kern und einigen in auf- 
fallenderWeise ganz gut erhaltenen streifigen Chromatinsehollen am Rande der 
Zelle. In allen Zellen sind die Forts~tze kaum tingiert; aber es kommen auch 
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hier (unter den B etz ~schenZellen) reeht erhebliehe Schrumpfungen mit starker 
diffuser Tink~ion yon Zelle und Kern und Mitf'~rbung der oft etwas gebogenen 
FortsStze vereinzelt vor. In tieferen Zellschichten neben anscheinend wenig 
ver~nderten Zellen aueh hier und da ein Zellschatten: Trabantkernvermeh- 
rung in m~ssigen Grenzen. Unter den Gliakernen sind kleine mit homogenem 
Plasma selten. 

In der unmittelbaren Umgebung des Tumors finder sich Folgendes: Der 
Tumm" ist seharf yore Gehirn abgesetzt~ dringt nirgends in die Hirnsubstanz 
ein. Vom Gehirn ist er durch eine breite bindegewebige Membran: in der nut 
selten ]anggestreckte Zellen mit ovoidem oder spindelfSrmigem Kern liegen~ 
abgeschlossen. Die Hirnrinde ist etwas versehm~ilert~ aber ohne grSbere Zell- 
liicken; dagegen stehen die Zellen sehr ungleichm~issig: bisweilen im reehten 
Winkel gegeneinander. Meist sind die Zellen auffallend verschm~lert. •eben 
ohronisch ver~nderten~ die einen sehr schmalen diffus dunkel gef~rbten Kern~ 
u des Kernplasmas am Rande~ randst~udigen Nukleolus und etwas 
metaehromatisch gefii~rbtes Zellplasma haben~ finden sioh auch andere sehr 
langgestreckte Zelle% in denen' der Kern zwar diffuse F~rbung angenommen 
hat: abet das Zellplasma nur wenig geffirbt und einige Chromatinschollen noch 
erkennen l~isst. Aueh unter den Betz~schen Zellen (Centralis ant. sin.) sind 
neben chronisch ver~inderten solche~ die eine eigentiimliche schmale Zigarren- 
form angenommen haben~ in der Mitre noch ein scholliges Chromatingeriist er- 
kennen lassen~ aber an den Spitzen ganz achromatisch sind und nur kleine 
AnhSufungen scholligen gelblichen Pigments zeigen. Die Trabantkerne sind 
hier nur sehr wenig veriindert: haben abet oft etwas kSrniges Zellplasma. In 
einiger Entfernung yore Tumor nehmen die Zellen wieder regelreehtere Struk- 
tur an. 

Keine reaktive Gliose in der Niihe des Tumors. Auch an anderen Stellen 
zeigt tier I~andsaum keine deutliehen Verdichtungen. 

E p i k r i s e :  Leider kam dieser Fall erst in sehr vorgeschrittenem 
Stadium in klinische Beobaehtung; durch die starke, zeitweilig 5is zum 
Koma sich steigernde Benommenheit war der Einblick in weitergehende 
St8rungen "~erdeckt; immerhin war es doeh  mSglich, in freieren Krank- 
keitsstadien das Fehlen starkerer aphatiseher und optisch-agnostischer 
Erscheinungen festzustellen. Ferner gibt uns die Tatsache, dass die 
Kranke selbst im Zustand tiefer Benomthenheit die hierbei nicht geringe 
Leistung zustande brachte, sich prompt einen Begriff yon der Situation, 
in der sie sich befand, zu bilden, den Arzt erkannte, bei  Wtinschen 
sieh an die Pfiegerinnen zu wenden versuchte, einen Hinweis dafiir, dass 
eine ausgesprochene VerblOdung jedenfalls nieht, wohl auch nieht eine 
grObere Stfrung der allgemeinen Orientierungsflihigkeit bestand. Den 
anamnestischen 5Iotizen li~sst sich nur so viel mit Wahrscheinliehkeit 
entnehmen, dass der Tumor erst nach jahrelangem Bestehen psychisehe 
Alterationen nach sieh zog; 5 Jahre nach dem ersten Sehlaganfall be- 
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gann im Anschluss an eine erneute L~hmung sich eine Reduktion der 
geistigen Krafte bemerkbar zu machen; ob es sich hierbei um echte 
Ausfallserscheinungen odor nur Erschwerung der psychischen Funktionen 
durch Benommenheit handelte~ ist retrospektiv kaum zu entscheiden. 
Die im Krankenhause kurz vet der Aufnahme in der Kliuik gebotenen 
Erscheinungen diirften jedenfalls stark durch Benommenheit beeinflusstsein. 
Die Iange Dauer der Krankheit~ die jahrelaag anhaltende Rfickbiidung 
der Lahmungserscheinungen charakterisiert wieder die generelle Benignit~t 
der Endotheliome. 

F a l l  XXV. W. K.~ gob.12.6.1884. In der Klinik vom 9.1.bisl8.3.1911. 
Anamnese :  Heredit~t 0. Potus 0. Trauma 0. Ursprfinglieh kr~ftiger~ 

gosundor Mann. 
Zirka 1905 Ohrenoperation (Mittolohroitorung)~ gut verlaufen. Es blieb 

Ohrensausen. Arbeitote wioder. Etwa 2 Jahre Sp~ter traten rasonde Kopf- 
schmorzon auf. Soit 1907 bostoht Stauungspapille nit  vollem Visus. Allm~h- 
liche Zunahme der Kopfschmerzen~ die anfallsweise sich verst~rkten. Daboi 
Erbroohen. Wollto dann oft etwas sagen, konnte es aber nicht herausbringen. 
Verstand, was man zu ibm sagte. 

1909 begann er zu schielen, Doppelbilder zu sehen. In Augenklinik 
November 1909 rechtsseitige Farbenhemianopsie festgestellt. Am 18. 12. links- 
seitige subtomporale Trepanation (palliativ). 14 Tago spiiter rechtsseitig 
operiert. Seit der Operation versteht or nicht~ was man zu ibm spricht~ kann 
aueh Gegenstando nieht bezeiehnen. 

Er wurdo (nach Entlassung aus tier ohirurgisohen Klinik zu tIause) 
immer apathiseher, verlor allm~hlioh des lnteresse an allen Dingen, sass vor 
sieh hinstierend de. Das Gediichtnis lift so, dass or bisweilen seine Verwandten 
nicht erkannte. Die Beine wurden sehw~cher~ in dor letzten Zoit taumlig, so 
dass er nut schlocht gohon konnte. Sehlief nachts nicht~ stand in der letzten 
Zoit 5f~ers auf, daer glaubte~ dass Jemand da sei. Wurde zuerst in die Augen- 
k]inik gelogt, 14 Tag~ darauf - -  am 9. 1. 11 - -  in di~ Nervonldinik. 

S o m ati s e h : Beidersoits Hirnprolaps in Sehliifengogend. Druckempfind- 
liehkeit des V. 1. Ast. Beklopfon der Stirn schmerzhaft. Anisokorie. Pupillea 
beiderseits liehtstarr (reflextaub). Atrophic und Stauungspapille. Visus reehts 

0 r links 6/50. Keine Parosen, ~ber beiderseits unerschSpfiioher Fussklonus. 
Starkos Schwankon beim Stehen. Keine Sensibilit~tsstSrung. Im fibrigen 
biotet der kSrperliche Befund nichts Bemerkenswertes. 

P s y c h i s c h :  Sitzt meist stumm mit starrem Ausdruck da. Unterbricht 
des Sehweigen spontan manehmal mit den Worten: ~Kann ieh mich jetzt an- 
ziehon? :~ Sprachlir Auffordorungen hie befolgt. Wenn sic vorgemaeht 
werden, befolgt er sie zum Tell riehtig, zum Toil erst naeh liingorer Zoit~ einige 
ffihrt or iiberbaupt falsch aus. 

Maoht ieicht benommenon Eindruck. Gghnt vie]. Fragen z. T. gar nicht 
beantwortet, z. T. wie folgt. Paradigmata spricht er nioht nach. (Wie heisson 
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Sie?) ,,K . .~' (nennt Namen). (We sind Sie hier?) ,,K..• (class.). (Wer bin 
ioh?) ,K . . ,  K. .~ :  

Gegenstiindo benennen: (Federhaltor) ~Bin ich, K . . ~  (1) ~Das i s t ' n . .  
He .~' (Uhr?) 7~Is no Uhr. a (Beeher?) 7~---" (Was maoht man damit?) 
Nimmt Beehor in die Hand~ schfittelt ihn etwas. ,Des ist . . ~ih . . na. ~ 

Aufforderungen. (Zeigen Sie die Zunge?) Fasst den LSscher auf dem 
Tisch. (Hebon Sie die Hand). idem. (Zoigen Sie das Auge) Maoht den Mund 
auf. (We ist des Tintenfass?) Schaut nicht hin. (Die Lampe?) -- .  (Dot 
Knopf) ~ J a . .  j a . .  eins. r 

HSrvermSgen:  Kann Ticken der Uhr~ vor allem links~ each aus einiger 
Entfernung hSren~ reagiert sofort 7 wenn man hinter ihm pfeift oder sprieht, 
wendet den Kolof. 

Bisweilen fasst Pat. sieh an den Kopf. 
L u m b a l p u n k t i o n :  Drnck 280--300 (nach AufhSren des Pressens). 

Wasserklar. Niss l>10 .  Trf ibungnachNonne-Apel t )  Ph. I u n d G u i l l a i n -  
Paren t .  Keine Lymphozyten. Nach Punktion Status unveriindert. Wasser- 
mann im Liquor -- .  

ErnS.hrung hauptsS~chlich fifissig 7 weist andere Nahrung zuriiek. 
Ver lauf :  Liegt still zu Bett~ erseheint immer benommen, reagiert aber 

auf Anruf% klagt fiber Sehmerzen im Leib und Kepf. Spontan verlangt er 
nach Haus. Trinkt zeitweise spentan. 

16. 1. Allmiihlich etwas lebhafter~ beginnt etwas Interesse an heran- 
tretende Personen zu zeigen~ fixier~ spontan. Benommenheit gering: Bemiiht 
sieh~ Fragen zu beantworten~ einige Antworten (auf Frage naeh Namen~ naeh 
Befinden) sinngemiiss. Uhr, Messer~ Portemonnaie richtig bezeiehnet. Schliissel 
naeh langem Besinnen: 7~Littet. ~ 

SpS~ter liegt er mit offeneu Augen teilnahmslos d% fixiert herankommende 
Person~ bleibt aber spontan wie aaf Fragen hin stumm. Verunreinigt sich. 
Hirnprolaps nimmt langsam etwas zu. Erneute Lumbalpunktion am 27. 2. ei- 
gibt Druck yon 450 mm. Es fehlen yon nun an alle sprachlichen Aeusserungen. 
Er fibersteht Anfang Mgrz eine Pneumonie (Pals geht dabei bis auf 172). Am 
12. 3. stelit sich in tiefem Sopor Nackensteifigkeit ein, Beugestellung des 
linken Arm% zeitweise Zuckungen darin. Am 18. 3. Exitus. 

A u t o p s i e b e f u n d :  Beiderseits dioht fiber und vor dem Ohr in der 
Temporalgrappe Operationsdefekte des Seh~dels, gut apfelgrosse VorwSlbungen. 
Naeh Abnahme des SchSAeldaehs zeigt sich hier Haut~ Galen und Dura lest 
miteinander verwachsen; unter der Dura links eine Zyste~ die bei Abnahme des 
Seh~ideldachs aufgeh~) hellserSse Flfissigkeit entleert, gechts bleibt Dura er- 
halten. 

Sehiideldaeh in tote stark verdfinnt; auf SeheitelhShe 3 steeknadelkopf, 
grosse LSeher. 

Dare mater stark gespannt~ besonders in der linken Seheitelgegend ver- 
diinnt. Die prolabierten tlirnteile gehSren beiderseits zum vorderen Tell des 
I. und II. Sehl~fenlappens~ es bestehen hier Verwachsungen mit der Dura 
mater. Die Substanz erseheint hier erweicht. Der rechte Sehlgfenlappen fiihlt 
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sich im ganzen welch an. Bis auf die mit der Dura verwachsenen vorderen 
Teile des linken I. und II. Temporallappens erscheint die Rinde des linken 
Schliifenlappens yon aussen nicht ver~ndert. 

Naeh Herausnahme des Gehirns erkennt man, dass Stria terminalis ver- 
diekt,undurehsichtig ist, die Basis des linken Schl~fenlappens erscheint ver- 
gewSlbt, Tonsillen des Kleinhirns an die Medulla angepresst, Pens ziem- 
lieh gross. 

Auf Frontalsehnitten erkennt man : Seiten- und II[. Ventrikel zu grossen 
H5hlungen erv~eitert, Foramen Monroi kleinfingerbreit. Ausgespr0ehene Epen- 
dymitis im IlI. und Vorderhorn der Seitenventrikel. 

Fig. 9. 

hpfelgrosser Tumor im Mark des linken Temporo-Parieto-0ceipital- 
lappens~ yon Umgebung scharf abgesetzt, auf Frontalschnitt 6 em vor Hinter- 
hauptspol 6 cm breit, 4 cm hoch. Er reieht nach uuten bis in die Rinde veto 
Gyrus fusiformis und lingualis, lateral bleibt nur ein schmaler Saum weisser 
Substanz yon derl~inde des unteren Parieto-Occipitallappens und dorsale Teile 
der Schl~fenwindungen frei. Medial oben reicht er bis zum Splenium corporis 
eallosi, medial unten his zum Unter- und tIinterhorn. Fissura ealearina ist 
naeh unten bis an die Kante der medialen Fl~iche versehoben. Der Tumor 
reicht his in die innersten Teile tier Rinde der Calcarina und nimmt fast bis 
zum Occipitalpol den grSssten Tell der Marksubstanz ein. Die im Prolaps 
liegenden vorderen Teile der I. und II. Sohl~fenwindung beiderseits erweicht. 
Weigert-Palpr~parate ergeben hier starke Faserdegenerationen~ nur einzelne 
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gef~rbte Faserbiindel erkennbar, eine Struktur ist niaht mehr zu erkennen, die 
noah erhaltenen Fasern sind grobwinklig gekrtimmt; im Gewebe kleine Blu- 
tungen. Mikroskopiseh  erweist sich der Tumor als Sarkom (Endotheliom?). 

An den inneren Organen keinewesentliehen Ver~nderungen, insbesondere 
keine Pneumonie. 

H i s t o l o g i s e h e  U n t e r s u a h u n g  yon B15oken aus Stirnhirn, Zentral- 
windung usw. (Hirnentnahme 2 Stunden p. m.) 

Pin mater ohne wesentliche Ver~nderungen. 
Toluidinpr~paratel Zellsahichten yon einander trennbar. Ungleiches 

Stehen der Zellspitzen und starke Yermehrung der Trabantkerne, namentlich 
in den tieferen Sahiahten. Kleine Pyramidenzellen (Stirn) saheinen vor allem 
einigo ahronischen Ver~inderungen zu haben: schmalen: etwas diffus tingierten 
Kern und leiahte F~irbung der Forts~tze auf weitere Streaken hin, Aehnliohe 
Abweichungen finden siah auch in der Sahicht der mittleren und grossen 
Pyramiden, einzelne sogar mit exzessiv dunkelgefiirbtem, fast homogenem 
Plasma, Kern und weithin gef~rbten Forts~tzen: daneben aber auch abgerundeto 
blasse Zellen mit randst~ndigem Kern. Im Gegensatz zu der Bl~sse und Chro- 
matinarmut dos bisweileu etwas metaohromatisehen Zellplasmas sind Nukleolus 
und Gliakerne gut gef~rbt. 

Manahe Zellsahatten hier wie in tieferen Schichten. In der Schicht der 
grossen Pyramiden noah am ehesten Zellen, die einen normalen Eindruck 
machen und au.ch noah grebe Chromatinsehollen erkennen ]assen, neben anderen 
schwer ver~nderten. H~iufiger sind die gesehwollenen aahromatisehen Zellen 
und starker die Vermehrung der Trabantkerne in V. und VI. Schicht. In 
einigen der stark vergrhsserten abgerundetenblassenZellen auah die Kernmem- 
bran niaht zu erkennen: w~hrend das Kernk5rperchen noah deutlieh ist. 
Siehelfhrmige dunkelblaue fadenartige Gebildo lassen sich beim Drehen der 
Mikrometersehraube in bzw. fiber die Kerne verlaufend oft erkennen und zwar 
meist in solahen Kernon, die einen scharfen, verdiehteten Rand haben. Deut- 
liahe Zeltver~nderungen zeigen auah einige Riesenpyramidenzellen. Neben 
einigen~ die normale Struktur und Kern: saholliges Chromatinger/ist~ nur verein- 
zelte Trahantkerne haben, finden sieh viele andere mit abgerundeten Grenzen 
bzw. birnfSrmiger Gestalt: perinukle~irer Chromatolyse: w~ihrend am Rand noah 
.N.K. gut erhalten sind: randst~ndigem Kern: und anderen: die vollkommen 
zerfallen zu sein seheinen (Sohatten) oder ein ganz chromatinarmes ver- 
waschenes Plasma mit leicht tingierten Forts~tzen und einem sehr unregel- 
m~ssig eingekerbten gand haben: in dessert Nischen viele Gliakerne stehen. 
Die Zahl der Trabantkerne steigt bei einigen bis auf 12. In vielen der grossen 
Zellen ist der Kern nicht siahtbar; in manahen anderen Kernen erscheint aueh 
der Nukleolus auffallend gross~ angesahwonen. Im allgemeinen dfirften die 
Ver~inderungen niaht iibermassig sahwer sein~ Zellfiaken lassen siah nicht er- 
kennen~ die Mehrzahl tier Zellen maoht einen leidliah erhaltenen Eindruak. An 
einigen Stellen (Zentralwindung) scheinen die Zellen etwas welt auseinanderzu- 
stehen (?). Gliakerne yon sehr versahiedener GrSsse lassen im Mark niaht 
selten einen sehmalen strukturlosen Plasmaleib erkennen; es handelt sieh hier 
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um ziemlich grosse Elemente mit deutlichem Kerngerfist. Gef~sse meist gerade 
verlaufend~ ohne infiltrative oder proliferative Eigonschaften. Gliapr~parate 
(naeh Ranke) yon verschiedeneu BlScken (Stirn, Central~ Occipital) lassen 
hSchstens stellenweise eine leichte Verdickung des Randsaums erkennen~ in der 
Molekularschicht wie in tieferea Schichten tassen sieh keiae sicheren Ab- 
weichungen finden; nur in den dem Tumor unmitLelbar angelagerten Hirn- 
partien finder man eine ziemlich erhebliehe maschige Yerdichtung des 
Fibrillennetzes mit Einlagerung zahlreicher Gliakerne. (Oagegen fehlen die 
entzfindlich-infiltrativen Erscheinungen in der Umgebung des Tumors.) 

M a l"k s e h e i d e n p r ~ p a r a t e : Tangentialfaserschicht im Stirnhirn recht 
gut zur Darsteilung gekommen (mehrere parallel laufendo Sireifen)~ in dor- 
saleren Partien feinereLichtungen. Supraradiiirsehieht~ Radien 7 Mark usw. o. B. 
Feines l~Iarl~fasergefiecht in ~usseren l%indenschichten tritt ganz gut hervor. 

E p ik r i s e: Auch die psychisch en StSrungen des vorliegenden Falles 
]assen sich leider einer Analyse in lokaldiagnostischer Beziehung nicht 
mehr unterziehen, da der Kranke erst in einem Stadium~ in we]chem 
der Tumor eine ausserordentliehe GrSsse erlangt hatte, starker Hydro- 
zephalus bestand und zudem noch grosse Hirnteile in den operativen 
Hirnprolapsen der Degeneration anheimgefallea waren, in die Klinik 
eingeliefert wurde. K~rper]ich bet dama]s der Fall wenig Bemerkens- 
wertes. Das starke Taumeln als Drucksymptom auf das Kleinhirn ist 
zwar wegen der schfitzenden Wirkung des Tentorium bei Occipitaltumoren 
selten (Bruns)~ abel" doch sehon mehrlach beobachtet (cf. z. B. Wenden- 
bu rg ,  Wol lenberg) .  Psychisch war der Zustand durch leiehte Be- 
nommenheit, erhebliche Aspontan~itiit~ Sprachst6rungen im wesentlichen 
sensorisch-aphatischen Charakters hauptslichlieh charakterisiert. Er -  
scheinungen optiseher Agnosie diirften kaum bestanden haben oder 
wenigstens nieht erheblich gewesen sein, da trotz d'er hochgradigen 
Amblyopie (noch dazu war das rechtsseitige Gesichtsfeld ausgefallen) 
und der durch die Aphasie bedingten Erschwerung der Verst~ndigung 
zeitweise eine Reihe vorgelegter Gegenstande optisch prompt identifiziert 
wurde, w~hrend in anderen noch in der fibrigens sehr seltenen litteral 
paraphatischen Verstfimmlung der Bezeichnung die Aehnlichkeit ,nit 
dem Lautkomplex des gezeigten Gegenstandes angedeutet war (Set~liissel- 
Littet). Es entspricht ja aueh der allgemeinen Erfahrung~ dass Seelen- 
blindheit meist nut bei doppelseitigen Occipitalherden in Erscheinung 
tritt. Es liegt nun nahe bei der starken Herabminderung der Spontan~it~.t 
des Kranken an Folgezustiinde sensorischer Unerweckbarkeit zu denken~ 
eine solche lasst sich abet nicht einwandsfrei erweisen. Im Gegenteil 
ist hervorzuheben~ dass im Verh~ltnis zu den Sehst(irungen die optischen 
Reaktionen recht prompte waren~ ebenso wie eine akustisch-verbale 
Unaufmerksamkeit oder Unerweekbarkeit erst in den terminalen Stadien~ in 
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denen anscheinend die Aphasie eine totale geworden war, deutlich wurde. 
Da ausserdem die iiusseren Zeiehen der Benommenheit keine grossen 
waren, sind wir wohl gczwungen~ den Spontan~itiitsmangel auf eine nicht 
niiher zu differenzierende Apathie, eine allgemeine Verringerung der 
assoziativen Tatigkeit oder Abstumpfung der GeffihlstSne, zuriickzuffihren, 
brauchen abet kaum nochmals hervorzuheben, dass iitiologisch nur eine 
diffuse Hirnschadiguug angenommen werden kann und dass es nieht 
einmal Mar ist, wieviel definitive Ausf~dle dieser Apathie entsprechen, 
denn selbst in sp~iten Stadien der Krankheit kam eine gewisse Regsamkeit 
transitorisch wieder. Ha]hzinatorische Bewusstseinsverflilschungen sch eincn 
nur kurz vor derAufnahme in dieKlinik vorfibergehend bestanden zu haben. 
Diese e r h e b l i c h e n  psyehischen Stiirungen sind allem Anschein nach 
erst Jahre ]ang nach Beginn der Krankheitssymptome aufgetreten, 
w~hrend sich vorfibergehende aphatische Erseheinungen verhi~ltnismassig 
friih zeigten. 

Bemerkenswert ist der auf die Psyche ausgefibte ungiinstige Einfiuss 
der Pal]iativtrepanationen, die offenbar nur ganz kurze Zeit das Gehirn 
entlasteten und durch VergrSsserung des Raumes ffir das Gehirn die 
Dehnung der Hirnrinde und der Assoziationsfaserung infolge der Druck- 
steigerung, die aus der zunehmenden Liquoransammlung resultierte, 
begfinstigte und damit die FunktionsstSrungen vermehrte. So mag zwar 
das Leben des Kranken durch die Trepanation verli~ngert worden sein, 
das Resultat der Operation wird trotzdem nicht befriedigen. Generelle 
Kontraindikationen gegen die Trepanation dfirfen freilich aus diesem 
einen Fall nicht abgeleitet werden, nur wird man~ wie dies Bruns  u. A. 
anratcn, zur Yermeidung yon Aphasie und ahnlichcn StSrungen besser 
fiber indifferenten Hirnregionen operieren. 

Die zusammenfassende Uebersieht fiber die meist reeht grossen in 
den ttauptsinnesgebieten bzw. dem F 1 e c h s i g'schen hinteren Assoziations- 
zentrum liegenden Tumoren und Abszesse, welche dureh Hinzunahme 
des schon bei den Balkentumoren besproehenen abet auch grosse Teile 
namentlich des rechten Schli~fenlappens einnehmenden Falles VII auf 
11 erh6ht werden kSnnen~ ergibt nach Abzug der 6rtlich bedingten 
Herderseheinungen weder hezfiglich der Intensiti~t noeh der Qualiti~t 
der St6rungen durchgreifende Abweiehungen gegenfiber den bei den 
Stirnhirntumoren gefundenen Verfinderungen. Es ist wohl nur ein Zufall~ 
dass epileptisehe Psyehosen ganz fehlen, delirante Zustlinde nur 2 real, 
einmal ganz transitoriseh bei einem Aphatiker, der noeh dazu Potator 
war, das andere Mal terminal infolge allgemeiner Sepsis oder Krebs- 
kaehexie beobachtet wurden. In einem dritten Fall konnte fiber die 
ni~chtliche Unruh% die terminal auftrat, niehts weiter ausgesagt werden. 
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Im iibrigen aber finden wit die gleichen Krankheitsbilder: Starke Be- 
nommenheit pr~dominierend (Fall XX[u sehr langsam und spi~t ein- 
setzende assoziativ-apperzeptive 'Hemmung mit Euphorie (XVII) oder 
etwas schne]lere Entwicklung der gleichen Stiirung vielleicht mit Ge- 
di~chtnisausfi~llen (XXII)~ zweimal amnestischen Symptomenkomplex 7 
einmal bei mangelnden andern Faktoren, einmal durch Senium begfinstigt 7 
endlich zweimal eine nicht nigher zu definierende durch Benommenheit 
allein nicht bedingt% der sogenannten frontalen Interesselosigkeit 
~hnelnden Apathie, aber beidemal nur bei gleichzeitiger sensorischer 
Aphasi% einmal dazu bei einem aussergewiihnlich starken Hydrozephalus 
und sehr grossem Tumor. Es scheint zwar auf den ersten Blick~ 
als ob die zeitliche Entwickelung der psychischen Ver~nderungen 
im VerhMtnis zu den fibrigen Tumorsymptomen bei dieser Gruppe 
in ein re]ativ spliteres Stadium als bei Frontaltumoren f~llt; w~hrend 
bei diesen doch (ifters (cf. oben) auffallende psychische Komplexe 
sich fast synchron den fibrigen Symptomen zeigten7 finden wir 
unter den zu]etzt besprochenen 10 Geschwfilsten nicht weniger als 5 7 
in denen Kopfschmerzen oder kSrperliche und psychische Herdsymptome 
monate- bis jahrelang die einzigen StSrungen waren~ ehe eine allmlihliche 
Umwandlung der geistigen PersSnlichkeit sich deutlicher bemerkbar 
machte. Abet diese Differenzen sind nur scheinbar durch hirntopo- 
graphische Unterschiede bedingt~ ihre wirkliche Ursache beruht wahr- 
scheinlich auf Besonderheiten des yon mir benutzten Materials~ dem 
Pri~valierea yon aussen eindriugender~ komprimierend und oft ] angsam 
wachsender Geschwii]ste, unter denen sich auffallend viele Endotheliome 
befinden. Auf etwaige Ver'schiedenheiten der Erscheinungsweise bei 
Differenzen des Tumorwachstums wird zusammenfassend spliter noch 
einzugehen sein; zun~chst ist es erforderlich, unter Berficksichtigung 
der Literatur sich darfiber zu orientieren~ ob den Tumoren der beschriebenen 
Hiruregionen Besonderheiten der psychischen Krankheitsbilder entsprechen. 

u allem sind es die Beziehungen des linken Schl~fenlappens zu 
den Sprachvorglingen, welche zur Annahme besonderer Wertigkeit dieser 
Hirnregiou fiir psychische Vorg~inge fiberhaupt geffihrt haben; 
das mehrfach beobachtete Auftreten ideatorisch apraktischer und 
agnostischer Symptome (Knapp~ Pfeifer~ Knauer)  neben den 
aphasischen Erscheinungen scheint auch eine gewisse Stfitze ffir solche 
Annahme zu geben; man wird auch dem psychologischen Erkliirungs- 
versuche Knauer 's~ dass das willkfirliche [-Iandeln und Erkennen 7 soweit 
es sich wenigstens am nicht gewohnheitsmassige Manipulationen bzw. 
gebri~uchliche Gegenstande handelt~ yon der regularen Funktion der 
sogenannten inneren Sprache mit abhlingig ist, wohl fo]gen kiinnen. 
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Freilich wiirde eine Stiirung im Ablauf fast automatisch gewordener 
Gewohnheitshandlungen wie Gebrauch des LSffels, Streichholzansteckea 
mit der fehlenden oder mangelhaften Kontrolle durch die inhere Sprache 
ohne Mitwirkung gnostiseher oder praktischer StSrungen nicht erklart 
werden kSnnen; es bedarf  abet noch der Sammlang eines erheblich 
gr6sseren Materials, ehe man sich speziell iiber die H a u f i g k e i t  
ideatorisch-apraktischer Erscheinungen bei Tumoren des Schlafenlappens 
und des Gyrus supramarginalis ein sicheres Urteil bilden und daraus 
eventuell lokalisatorisehe Schlfisse ziehen .wollte. Dass weiter dutch 
StSrungen der inneren Sprache auch Denkvorg~inge im Allgemeinen 
gestSrt werden (Schadigungen des in Worten formulierten Denkens - -  
P i c k -  entstehen), ist auch erklarlich und wird yon den Autoren 
(Pick,  v. Monakow u. a.) zugegeben, L iepmann  hat auch in trefflicher 
Weise auseinandergesetzt, aus welehen Grfinden namentlich das gleich- 
zeitige Auftreten aphasischer'und apraktischer StSrungen schwere in- 
tellektuelle Folgeerscheinungen haben oder doch wenigstens vortliuschen 
muss: aber eine feste Umgrenzung der mit Notwendigkeit aus den 
SprachstSrungen resultierenden Defekte ist n i ch t  mSg]ich; es verbietet 
sich schon, wie L i epmann  hervorgehoben hat, aus der u 
artigkeit der Form der SpraehstSrung eine Verallgemeinerung der 
Fragestellung; fast in jedem Fall muss der Einfluss der Aphasie auf die 
Denkvorg~nge variabel sein; ausserdem wird aber dureh die Aphasie auch 
die Untersuchung und Deutung der Befunde namentlich hinsichtlieh der 
allgemeinen M erk- und GedlichtnisstSrungen (H ell  b r o n n e r) ganz erheb- 
lich erschwert. Untersuehungen darfiber bei Geschwf i l s ten  sind be- 
senders yon Knaue r  mitgeteilt, der namentlich in einem Falle neben 
leiehter Wortamnesie in Spontansprechen und Paragraphie hoehgradige 
Erinnerungsliicken fand und die MerkstSrungen in Abhangigkeit yon 
der Sprachst6rung bringen will. Unter ahnlichen Bedingungen trat der 
amnestische Komplex auch in mebreren Fallen yon K n a p p - P f e i f e r ,  
vielleicht aueh in einem Falle Mingazzin i ' s  1) auf. Abet in anderen 
Beobachtungen ist das amnestische Syndrom nicht zu erweisen; entweder 
beherrscht die Aphasie ' das Symptomenbild, oder es lasst sich auch 
zeigen, dass trotz der Apha,~ie schwere Orientieruugs- und MerkstSrungen 
fehlen. (Fall Dupr6 -Devaux ,  Big. Fall XX.) Bedenkt man dann die 
H~ufigkeit schwerer Merks tS rungen  bei Tumoren auch anderer Hirn- 
regionen, wird man ihre Bedeutung bei linksseitigen Schllifenlappen- 
geschwfilsten nieht zu hoch anschlagen. Sind aber auch die Abhlingigkeits- 
verhi~ltnisse yon Aphasic und psychischen StSrungen im Einzelnen noch 

1) Neue Untersuchungen Fall u 
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nicht festlegbar~ wird man doch vielleicht nicht leugnen kSnnen~ dass 
bei tief dorsal sich erstreckenden Marktumoren im ]inken SchlAfenlappen 
noch am ehesten die MSglichkeit zur Entwickelung der Symptomenbi]der 
besteht, die dem yon F l echs ig  angenommenen tiefen B16dsinn mit In- 
kohArenz fihnelu, dann aber besser auf die Summation yon aphatisehen~ 
apraktischen und agnostischen Erscheinungen zurtiekgeffihrt werden 
dtirften. Ein ganz instruktiver Fall dieser Art~ der leider klinisch 
bier nicht mehr in extenso verarbeitet werden konnte, wurde ktirzlich 
in der hiesigen Klinik beobachtet; bei einem allerdings schon Alteren 
Manne land sich ein Gliom im Mark des linken Temporooccipitallappens; 
vSllige Worttaubheit~ starke Herabmindet'ung der akustischen Ansprechbar- 
keit, fast totale Aufhebung der Spontansprache~ ideatorisch-apraktische 
Erseheinuogen (ffihrte alle GegenstSude in den Mund) mussten als 
wesentliehe Mitbedingung des auf den ersten Blick stumpf-dement er- 
scheinenden Wesens angesehen werden; optisch-agnostische Ersebeinungen 
liessen sich bei dem apathischen Verhalten nicht mehr nachweisen. 
Benommenheit setzte erst sparer ein. Ob freilieh im vorliegenden Fall 
die Demenz ganz in den Herderscheinungen aufgeht~ ist fraglich, denn 
die histologische Untersuehung deckte sehr erhebliche diffuse Rinden- 
ver~nderungen auf, die mSglieherweise nicht allein durch die Wirkung 
des Tumors, sondern auch durch senile Involutionsvorg~nge bedingt waren. 

ich wende reich nunmehr der zweiten Frage zu~ ob den nieht dutch 
Aphasie komplizierten Temporallappentumoren Besonderheiten des psy- 
chischen Krankheitsbildes zukommen. 

Diese Frage ist wohl zu verneinen. Beziiglich der Unterschiede in 
der Dignit~t der Hemisph~ren muss ich darauf verweisen~ dass S c h u s t e r  
eine Differenz in seiner Zusammenstellung nicht finder; die Zahl der 
seitdem verSffent]ichten linksseitigen F~lle ohne Aphasic ist zu gering~ 
um ein Urteil fallen zu kSnnen. Es handelt sich da zum Tell um 
einfaehe ehronisehe psychisehe Degenerationsvorgang% welche als Fo]ge- 
zustande der you Anfang an das Symptomenbild beherrschenden gene- 
ralisierten Epilepsie aufgefasst werden mfissen und dem Typ der epilep- 
tisehen Demenz folgen (Fall I A s t w a t a z u r o f f ,  Steiner)~ in andern 
tritt nut die Benommenheit in den Vordergrund (Mingazzini  XI) oder 
,geistige Schwerflilligkeit und Ged~chtnisschw~ehe" entwicke]n sich 
sehr langsam, 5fters neben oder im Anschluss an solche komplexe 
StSrungen~ welche ganz eindeutig AuslSsungsprodukte einer konstitutio- 
nellen Anlage darstellen, tIierher geh6ren die yon Schus t e r  sehon 
zitierten in den Fitllen Kaplan 's  und Thoma ' s  sich dem Krankheits- 
bild beimengenden h y s t e r i s c h e n  Ziige, anscheinende Uebertreibungs- 
versuche des Kranken waren einmal durch die Situation, in der sich 
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derselbe befand, begrfindet. Auch die yon Kern beobachtete Depression 
melancholischen Charakters, die bei einer stets neuropathischen an 
Kopfschmerz leidenden Frau auftrat~ ist hier zu erw~hnen. Unklar 
bleibt die Entstehung des interessanten Falles hyperkinetischer Motilit~ts- 
psychose, tiber den Kn a p p und P fei fe r berichteten ; Erklarungsversuehe 
ffir das Zustandekommen derartiger Erkrankungen wird man aus der 
Lokalisation nicht ableiten kSnnen. Der Fall hat eine symptomatische 
Verwandtschaft mit dem yon Cordes  beschriebenen~ welehen die Autorin 
selbst als Manie bezeichnet. Auch der yon Mai lhard  und Mil l ie t  
bei einem Gliosarkom beobachtete Schlafzustand, aus dem der Kranke 
]eicht vorfibergehend zu erwecken war, hat nichts Charakteristisches, 
da i~hnliche Zustande hi~ufiger bei anderem Sitz der Geschwu]st, z. B. 
Stirnlappenherden (B runs) beschrieben wurden. Endlich wird in einem 
yon Gross mitgeteilten Fall berichtet, dass die Angaben des Kranken 
fiber die Entwickelung des Leidens sehr ungenau gewesen seien; ob 

�9 tiefgehendero psychische Anomalien bestanden haben, wird nicht erw~hnt. 
Regel!os sind auch die StSrungen, die bei rechtsseitigem Sitz des 

Tumors auftreten. Nicht selten sind die Erkrankungen, in denen 
psychische Alterationen ganz fehlen oder erst terminal in geringer 
lntensit~t sich einste]len (Oppenhe im,  Pfeifer~ Mingazzin i ,  Astwa-  
t a z u r o f f  III, Schupfer~ eigener Fall XVII); Bedeutung hat diese 
Erscheinung umsoweniger, als auch die Zahl schwerer psyehischer 
StOrungen keine geringe ist. Unter diesen seien die anseheinend auf 
dem Boden allgemeiner Epilepsie erwachsenen zun~chst genannt, transi- 
torische postparoxysmelle oder als Aequivalent auftretende Delirien and 
Diimmerzust~nde (dreamy states 1) wurden ebenso wie Zustfi~ade schwerer 
Demenz und Reizbarkeit (As twa tazu ro f f IV ,  aueh mehrere F~lle der 
Schuster 'schen Statistik) beobachtet; in einzelnen Krankheitsf~llen 
(Uh lenhu th ,  A s t w a t a z u r o f f )  wurde durch die epileptischen Symptome 
das ganze Krankheitsbild in diagnostisch irrefiihrender Weise beherrseht. 
Aber aueh den epileptischen Psychosen kommt nichts Charakteristisches 
zu. Sie fehlen bei Tempora]lappentumoren h~ufig ,  z. B. unter dem 
eigenen Material gi!nzlich (generalisierte Krampfanfi~lle auch nur einmal 
terminal). Andererseits ist Epilepsie bei Tumoren anderer Hirnregionen 
vor allem des Stirnhirns so haufig, dass sie S t e w a r t ,  Bruns und 
O p p e n h e i m  hier besonders hervorheben. 

Theoretisch stellen sieh ja der Erkliirung der generalisierten Epilepsie 
wie der epileptischen Psychosen hier die gleichen Schwierigkeiten 

1) Uhlenhu th ,Knapp ,Pfe i fe r ,Mingazz in i ,Ul r i ch ,  Prowbridge~ 
G o w c r s  u s w .  
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.entgegen, wie bei Erkrankungen anderer Hiruregionen. Die yon 
A s t w a t a z u r o f f  diskutierte M6glichkeit~ dass der Temporallappentumor 
vielleieht dureh Wirkung auf das Ammonshorn als primum moveng 
der Epilepsie gelten kSnne oder dass bei der Epilepsie das Ammons- 
horn einen locus minoris resistentiae darstelle~ in dessert Umgebung 
:gtinstige Bedjngungen fiir Tumorbildung existierten, ist nicht nur v611ig 
problematiseh, sondern verliert aueh ihre Giiltigkeit fiir sehr zahlreiche 
Tumoren~ die eben in ganz anderen Hirnregionen liegen. Die Erwagung 
:Steiner's~ dass Tumor (Gliom) und diffuse Prozesse (Gliose) des Him- 
.mantels koordinierte Wirkungen einer g]eichen degenerativen Ursache 
darstellten~ darf auf keinen Fal] vera]lgemeinert werden~ da es sich nur 
in einem Bruchteil der FMle um Gliome handelt. Die Yerschiedenheit 
tier Geschwulstarten erlaubt es aueh nicht in denjenigen Fiillen, in denen 
Epilepsie dem Tumor folgt, an die Wirkung spezifischer Toxine zu 
denken. Die Ansicht Red l i ch ' s  dass in solchen Fiillen eine angeborene 
ErhShung der epileptischen Reaktionsfiihigkeit bestehen kOnne~ ist noch. 
am Meisten diskutabel~ wenn sie ja anch viel Hypothetisches und Un- 
erkliirtes entb~ilt. Beziiglich der weiteren statistisehen Fragen sei auf 
einen sp~iteren Abschnitt der Arbeit verwiesen. 

Es erscheint nun iiberfltissig, die sonstigen bei rechtsseitigen 
Tempora]lappentumoren auftretenden psychischen St6rungen eingehend 
in Bezug auf lokale Differenzen gegenfiber anderen Hirnregionen zu 
priifen; man findet die gleichen StSrungen wie sie sehon friiher besprochen 
waren. Delirante Zustlinde ausserhalb epileptischer Paroxysmen sind 
verh~iltnismlissig selten, P fe l le r  ffihrt 2 solche FMIe an. Symptomatisch 
interessant ist der yon M6nekemOller  und Kap lan  beschriebene Fall 
ausgesproehene" Korsakow'seher  Psychose; dem eharakteristisehen 
amnestischen Komplex, in welehem die Stimmung humoristiseh-witzig 
war, ging ein regul~ires deliriSses Vorstadium voraus. Aueh sonst 
finder sich der amnestische Komplex 5fters (P fe i f e r ,  eigener Fall)~ 
in anderen Fallen ist die Benommenheit das allein oder am meisten 
hervorstechende Symptom; Euphorie und Neigung zum Seherzen pflegen 
diese Symptomenkomplexe 5frets zu begleiten. Anhaltspunkte daf/ir: dass 
alas positive Wissen: das frfiher erworbene u besonderen 
Sehaden leidet, lassen sieh aus den bislang vorliegenden Befunden weder 
fiir Geschwiilste dieser Region noeh ftir die des nunmehr zu besprechenden 
Scheitellappens finden, wi~hrend sich ffir die Prtifung der phantastisehen 
Vorstellungstlitigkeit wohl nur se]ten Gelegenheit finden wird. 

Wenn wit nach Aussehluss der friiher gekennzeichneten Herd- 
symptome die komp]exen psychischen StSrungen bei Seheitellappen- 

geschwiilsten studieren, miissen wir mit Bedauern konstatieren~ dass der 
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Ausbau der durch die Fiille Anton 's  und Ha r tm an n ' s  angebahnten 
Untersuchungen fiber das Vorkommen allgemeiner OrientierungsstSrungen, 
St6rangen der optischen Aufmerksamkeit, der optisehen Nerkfahigkeit 
and des optischen Gedachtnisses eventuell in Zusammenhang mit 
StSrungen orieutierten cptisehen Emt~findeus , d e r  Distanzsch~tzung lind 
des stereoskopischen Sehens dureh die seitdem vergffentliehten Tumor- 
f~tlle keine wesentliehe FSrderung erfahren hat. 8oweit ich die Literatur 
iibersehe, finden sigh derartige Orientierungsst6rungen am:Reinsten noeh 
in dem sehon zitierten auf das Parietalhirn iibergreifenden Fall yon U1 ri eh; 
hier traten naeh einer Palliativtrepanatiot/ so hoehgradige St6rungen 
ein, dass die Kranke ihr ganz bekannte Dinge falseh zeigte, sigh 
nirgends zureehtfand, dass ihr das lang bewohnte Zimmer ganz fremd 
vorkam. Das Bemerkenswerte daran ist, dass eine eigentliehe Gedaehtnis- 
stSrang il~ diesem Zustande nieht bestand, deliri6se Wahrnehmungs- 
fatschungen nieht anzunehmen waren und dutch jeweilige Druekentlastung 
das Orieatierungsverm~gen prompt zurfiekkehrte. Eia so vereinzelter 
Fall beweist natiirlieh nights; abet es ware doeh notwendig bei weiteren 
Untersuehungen auf derartige Erseheinungen wie auch darauf, ob und 
wie oft eine isolierte oder besonders starke Stgrung in der Anlagerung 
perzipierten optisehen Bewusstseinsmaterials stattfinden kann, geachtet 
wird. Die bei andersartigeu tterderkrankungen gewonnenen Resultate 
sind aueh bier noeh gering~ abet schliesslieh wird man in dieser Riehmng 
doch noeh am ehesten versuehen kOnnen, an die Zerlegung der uns vor 
Augen tretenden psyehisehen Symptomenkomplexe heranzugehen. Was 
nun die yon Ha r tman  n theoretiseh postulierte Haufigkeit des amnestischen 
Gesamtkomplexes bei den hier lokalisierten Herden anbetrifft, so kann 
man schon aus dem Yergleich mit den Theorien, welche andersartige 
Genese betonen (Aphasie), mit dem hiiufigen u bei Herden 
,nnderer Lokalisation ersehen, was fiir verwickelte, vielleieht such 
versehiedmlartige und uns dunkle Ursaehen dem Syndrom zu Grunde 
liegen. Praktiseh haben wir bisher keine Ursache speziell bei Parietal- 
tumorea eine besondere Haufigkeit anzunehmen~ allerdings ist das ver- 
wertbare Material noeh klein; P f e i f e r  beobaGhtete den Komplex 4 real, 
darunter 2 real mi t  Delirien gemiseht; unter den 3 eigenen Fallen, die 
allerdings zur Betraehtung nieht gtinstig lagen, fehtte er; angedeutet, 
abet stark dureh 8omnoleaz fiberdeekt, findet er sieh einmal aueh bei 
Mingazzin i  und in starker Vermengung mit die Lokalisation er- 
leichternden Herdsymptomen and Verlangsamung des Vorstellungsablaufs 
wohl aueh in einem yon S o m m e r  aitierten Fall, der sigh dureh das 
sehnelle I-}ervortreten starker Vergessliehkeit aaszeiehnete; ~ihnlieh verhglt 
es sigh mit einem yon goulieh:zit ierten Fall7 in welehem neben den 

~8" 
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Merkdefekten grosse A p a t h i e ,  dabei aber keine Somnolenz bestand 
,(die Kranke lag den ganzen Tag mit welt ge(iffneten Augen bewegungs- 
los, aber nicht schlafend da). Man wird auf eine solche nicht durch 
Benommenheit bedingte Apathi% die an das Verhalten vieler Kranker 
mit Balkengeschwfilsten erinnert, in weiteren F~tllen yon Seheite]lappen- 
geschwiilsten namentlich hinsicbtlich der Frage~ in welchem Masse 
sensorische (speziell optische) Unaafmerksamkeit dem Symptom zugrunde 
liegt: aehteu miissen. Die bisherigen Befunde genfigen zar Klarstellung 
dieser Frage nicht, nur P f e i f e r  und S t e r l i n g  erwi~hnen vielleicht so 
zu deutende F~lle. Delirante Zust~nde sind sicherlich selten; ausser 
einem yon Schus t e r  zitierteu Oppenheim'schen Fall und den P f e i f e r -  
schen finde ich in der Literatur keinen erwlihnt; in einem eigenen Fall 
staaden die Delirien nicht in direktem pathogenetischem Zusammenhang 
mit dem Tumor. Irgendwie charakteristische Psychosen sind~ wie 
fibrigens schon aus der Statistik Schus t e r ' s  hervorgeht, nicht zu 
entdecken; in den seither verSffentlichten Arbeiten wird neben Be- 
nommenheitszust~nden Sehlaftrunkenheit (Oppenhe im) ,  Scblafsucbt 
bei sonstiger psychischer iategdt~t (Vo ul ic  h), teichCe Geditchtnisdefekte, 
Euphorie, ,:Verwirrtheit" mit operativer Besserung (Oppenheim) er- 
w'~hnt; bisweilen wird das Fehlen psychischer Alterationen ausdriicklich 
hetont (Voulieh). Vereinzelt werden endlieh katatone Symptome auf- 
gef(ihrt, z. B. hat K. Schmidt  bei einem Absess ein sehr kompliziertes 
im Rahmen der Katatonie verlaufendes Krankheitsbild beobachtet. 
L0kalisatorisch ist es sicher nich't zu verwerten, denn die Psychose 
kam bei einem erblich stark belasteten debilen und yon jeher miss- 
trauisch verschlossenen Menschen zum Ausbruch, und es handelte sich 
n ieh t  um einen einfachen Stupor oder um eine relativ elementare 
Hyperkinese~ sondern um ein sehr bunt ausgestaltetes und wechselvolles 
t(rankheitsbiId. Dmqiber hinaas schein~ es mir aber im Gegensatz zu 
dem Autor doch noch recht zweifelhaft 7 ob die Hirnerkrankung auch 
nut ausl(isend auf die Psychose gewirkt hat, da die ersten somatischen 
Zerebralerscheinungen sich erst jahrelang nach dem Ausbrueh der geistigen 
StSrung entwickelten und ein interkurrent innerhalb der Psychose auftreten- 
des Erysipel sehr wohl die Ursache eines metastatisehen Hirnabzesses 
gewesen sein kann. 

Ferner hebt S t e r l i ng  bei einer nicht pradisponierten Kranken 
Echopraxie und u neben sonst fast manischem Wesen her- 
vor; ein Zusammenhang der Symptome mit der Lokalisation des Herdes 
ist nicbt zu erweisen. In einem anderen Falle S t e r l i n g ' s  bestand 
neben Reduktion dsr optischen Auffassung und Aufmerksamkei~ auch 
erheblicher SpontaneitlitSverlust, abet des Tumor erreichte hies eine 
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ausserordentliche Gr0sse~ war auch ]n den Balken eingewachsen~ so dass 
eine siehere Beurteilung des Falles nicht mSglich ]st. Am deutlichsten 
traten akinetisch-kataleptische Erscheinungen neben Amimie in dem 
schon zitierten Anton 'schen Fa]le hervor. Die Amimie ffihrt Anton 
selbst auf die Lids]on des Thalamus zurtick, ebenso den Verlust der 
automatischen Bewegungen. Ftir den Spontaneitlitsmangel und die Kata- 
lepsie wird man wohl den Ausfall optischen und haptisehen orientierten 
Empfiadens vielleicht auch mitverantwortlich machen diirfen. Der Ver- 
gleich mit anderen Hirngebieten lehrt aber, dass be] den Parietallappen- 
tumoren nach unserer bisherigen Erfahrung die katatonen Symptome 
n i c h t  mit besonderer Hiiufigkeit auftreten. 

Ganz wechselvoll scheinen endlich~ wenn ich yon den Herdersehei- 
nungen der optisehen Agnosie und visuellen IIalluzinationen abseh% die 
be] Occipitallappentumoren auftretenden Psyehosen~ ffir die mir ein- 
schliigige Falle allerdings fehlen~ zu sein. ~Namentlich durch die Arbeit 
yon Redl ic[ t  und B o n v i c i n i  wissen wir~ dass das Fehlen der Wahr- 
nehmung ffir die eigene Blindheit nieht an die Zerst0rung der kortikalen 
0ptischen Endst~ttten geknfipft zu sein braueht~ allerdings dtirfte die Un- 
bewusstheit eines hemiopischen Gesichtsfelddefektes be] noeh nicht be- 
stehender Demenz~ wie anfangs in dem Falle Wendenburg's~ doch 
vielleieht eine gewisse topische Bedeutung besit~en. Unfahigkeit~ sich 
im Raume zu orieutieren, ]st in diesem Falle als Folgeerscheinung der 
Seelenblindheit erkliirlich. Aueh in dem interessanten~ abet ]eider nieht 
autoptiseh untersuchten und dadm'eh nur bedingt verwertbaren Fall 
Erbs lSh ' s  kommen als urs~ch]iche Faktoren der hoehgradigen Orien- 
tierungsunfahigkeit nebeu Hemianopsie and optischen Halluzinationen 
StSrungen des optisehen Erkennens komplizierterer Gegenstande in  Be- 
tracht. Erbs lSh  stellt diese der Lissauer 'schen transkortikalen 
Seelenblindheit an die Seite~ wlihrend man sie nach der gegebenen 
Besehreibung~ welehe die Falsehidentifikation yon Bildern z. T. als Folge 
der besonderen assoziativen Verknfipfung nur einzelner Teile des Reiz- 
objektes erweist, zum Tell wohl heut als disjunktive Agnosien im Sinne 
L i e pma nu ' s  bezeichnen kSnnte, ttierzu kommen aber im Erbs l0h -  
sehen Fall noch schwere StSrungen der Merkfahigkeit, die nicht nur die 
optisehe Komponente betrafen, und leichte Urteilsschwliche,. also All- 
gemeinstiirungen; fraglich ]st es ausserdem, ob der Ansieht Erbs lSh 's  
entspreehend der Reizzustand der alten optischen Erinnerungsbilder, 
welcher die optisehen Halluzinationen bediugt~ im Verein mit der 
,Seelensehsehwiiehe ~ geniigt~ um eine halluzinatorische u 
deliranten Charakters zu erzeugen. An spliterer Stelle werde ich noch 
eingehender zu zeigen haben~ dass einzelsinnlichen Halluzinationen nieht 
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delirante Zustlinde zu folgen pflegen; aueh die Verbindung yon optisehen 
Halluzinationen und optiscb-gnostischen StSrungen wird nur oberfliich- 
]iche Aehnlichkeit mit der Bewusstseinstriibung des Deliranten haben. 
I)ass im Uebrigen delirante Verwirrtheitszustaade bei Oceipitaltumoren 
eine besondere Rolle spielen~ ist durch nichts zu erweisen. Schon die 
Statistik Schuster ' s  gibt uns hierfiir keinen Anhaltspunkt; unter den 
angefiihrten 8 F~illen yon ,,Verwirrtheit" sind neben solchen, in deneu 
der Verdaeht auf Seelenblindheit zur Erklarung der I)esorientierung 
gere~htfertigt is~, a~ch solebe, wie (~er yon Kempner  ~nd Frags te in~ 
in welchen delirante Zustande transitoriseh bei einem Potator nach ape- 
pl~ktischem Insult auftraten; derartige F~ille mfissen ftir lokalisatorische 
Fragen wohl ausscheiden. Des weiteren sagt die Statistik Schus t e r ' s  
nur~ dass Zustande geistiger Schwaehe und Ben0mmenheit pravalieren; 
in manchen anderen Fallen, in denen distinktere psychotische Komplexe 
zur Entwickelung kamen, ist der Einfluss der Prlidispositioa ein sehr 
charakteristiseber wie in dem Fall Thoma 's ,  und einem eigenen Falle 
Schuster~s. Auch die seither verSffentlichten F~lle zeigen wenig 
Charakteristisches, bisweilen iiberwiegen die amnestischen StSrungen, 
eventuell in Verbindung mit tiefgehenderen Gedachtnis- und Urteils- 
stSrungen und Euphorie in Fallen von Boege, Rosen tha ] :  Wenden- 
burg~ Voulich (Fall yon der ,forme psycho-paralytique"), in anderen 
wird aber auch das Fehlen psyehiseher Sttirungen (Voulich) hervor- 
gehoben oder die Alterationen bleiben lange Zeit aus (Bruns, 1. Fall). 
S ter l ing  fund in einem Fal l  sehwere psyehomotorische Erregung mit 
51egativismus, Vorbeireden und depressiv-paranoisehen Ziigen, in einem 
aa~eren gleiehzei~ig mi~ der hack seiner Meinung f~ir TL~moren eharaI~- 
teristischen Apathie and Interesselosigkeit katatone Symptome an den 
Extremit~ten. Die hereditlire Predisposition zeigte sich endlieh deutlich 
in einemFalle Oppenheim's ,  in dem Phobien das erste Symptom des 
Leidens bildeten und erst spiiter eine gewisse Denkhemmung und Auf- 
fassungsersehwerung hinzutraten. Die zuktinftige genaue I)urchforschung 
der einzeinen Falle wird uns gewiss noch manche wertvolle Erganzung 
zu unseren bisherigen Kenntnissen, namentlich fiber gnostisch% Orien- 
tierungsstSrungen usw. liefern; psychotische Komplexe als Lokalsymptome 
diirften kaum gefunden werden. 

V. Tunloren in der Gegend der grossen Ganglien. 

Die gegenw~irtige Lehrmeinung teilt den hier in Frage kommenden 
Hirngebieten im allgemeinen keinen direkten Einfluss auf das Zustande- 
kommen psychiseher Vorg~inge zu; immerhin denkt noch in tier neuesten 
Zeit Char les  Dana daran, dass das Corpus striatum eine gewisse 
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supplementare assoziative Bedeutung haben kSnne, so dass Lfisionen 
Ged~ehtnisstSrungen~ St6rungea der Initiative bedingen k6nnten. Der 
yon vielen Forschern angenommene Einfluss des Thalamus auf auto- 
matische und mimische Ausdrucksbewegungen ist bereits erw~hnt; 
Kle is t  erwagt die M~Jglichkeit~ dass durch Ausfall derartiger Be- 
wegungen auch die Spontaneit~t Schaden leiden kann. Die Sympto- 
matologie der L~sionen des Streifenhiigels ist noch wenig geklart, tro- 
phisehe und vasomotorisehe StSrungen der Haut, BlasenstSrungen (D an a, 
Czylarz  und Marburg),  StSrungen der W~rmeregulation (Tsche rmak)  
werden neuerdings hervorgehoben. Als Syndrom des Thalamus bezeiehnen 
D@j~rine und Roussy neben ]eiehter, sehnell regressiver Hemiplegie 
vor allem die Verbindung yon dauernder oberflachlieher und tiefer Sen- 
sibilitgtsstSrung und Stereoagnosie mit l e i c h t e r  Ataxie, dazu lebhafte, 
jeder Behandlung trotzende Sehmerzen und ehoreo-athetotisehe Be- 
wegungen~ auf welche wie auf die mimisehen StSrungen schon Noth-  
nage l  hingewiesen hatte; sekundiir sind SphinkterstOrungen und He- 
mianopsie; aueh Dana legt au~ die Sehmerzen grosses Gewieht. 
v. Monakow hebt ebenfalls die Hgufigkeit vasomotorisch-trophiseher 
StSrungen, zugleieh aber die Regellosigkeit und die noch unzulangliehe 
physiologische Fundamentierung vieler Erscheinuugen horror; beziiglieh 
der ehoreatisehen Bewegungen~ die Bonhoe f fe r  u. a. aueh bei Lgsion 
der Bindearme fandea~ glaubt er in der Seh~digung prim~r.sensibler 
Endstgtten und abnormer Direktion sensibler Reize wiehtige Ursachen 
annehmen zu miissen. Es ist klar, dass das Symptomenbild bei Tumoren 
meist dureh Mitbeteiligung der inneren Kapsel komp]iziert wird. 

In der hiesigen Klinik wurden 6 hierhergehSrige Fglle beobachtet. 
In einem fehlten psyehische StSrungen vollstandig his auf leiehte 
Sehl~frigkeit. 

Fall  XXVI. A. J., Ehefl'au, geb. 26. 1. 1880. 

Anamnese: Hereditgt: In der Familie viol Schwindel. Als Kind Typhus~ 
sonst gesund. 7 Jahro verheiratet. 4 Geburten. Kein Abort. August 1905 
Blitzschlag. Ohnmgohtig, einige Stunden bewusstlos. 5 Stunden lang steif 
und gelghmt. Seitdem Kopfschmerzen, Ohrensausen links, Sohwindel schon 
seit langer Zeit. Allm~ihliche Verschlimmerung der Kopfschmerzen, die jetzt 
anfal lsweise  1--3mat tiiglich auffreten. Seit Anfang Februar 07 Doppel- 
sehen. Kein Erbrechen. Keine Ohnmachten. Schlaf gut. Menses o. B. Ia 
der letzten Zeit verschlimmerte sioh der Schwindel. 

Somatiseh:  16. 2. 07. Guter Ernghrungszustand. Puls 72. Innere 
Organe o. B. 

Sohgdel boiderseits in Parietalgegend otwas klopf-druckempfindlich. Bei 
Schfitteln Schmerzen im Hinterkopf. 
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Pupillen mittelweit, gleiehrund. I~/L @-. g/C -1-. Ptosis links, sonst 
A. B. frei. Beiderseits ausgesprochene Stauungspapille (-1- 3 D). Visus 5/7. 
Astigmatism. Korneal-~ Konjunktivalreflexe -]--. Beide Augen triinen etwas. 
Linker Nundwinkel h~ngt etwas. VII links etwas sehlaffer als reehts. XII ge- 
rade, Gaumenb5gen gleichmEssig. Kein Tremor. Dynamometer rechts und 
links gleich (50--70). MotilitS~t in Armen und Beinen frei. Fingernasenversuch 
siehor. Reflexe o.E. ~-. Grebe Xraftrechts = links. Xnieh~ckenversueh sicher. 
Kniephanomone-~- -~-. Achillesreflexe -~- -[-. Kein Klonus. Zehen plantar. 
Gang mit kleinen Schritten, aber auoh mit geschlossenen Augen sioher. Go- 
tinges Sehwanken hash Fnsslidschluss. Sensibilitgt iiberall intakt. Geschmaek, 
Gerueh, Spraehe, Stereognosie, Lagewahrnehmung intakt. Ohren (Prof. 
Fr iedr ieh) :  Trommelfelle normal. HSrfunktion normal. Knoehenluftleitung 
normal, ginne -+-. 

Lumba lpunk t i on :  Drunk ~ 700, hash ca. 10 ecru 400. Etwas Blut- 
beimengung. Nissl 8. MgSO 4 geringe TrSbung. Neben Erythrozyten anseheinend 
an einzelnen Stellen Vermehrung der Lymphozyten. 

Psyeh iseh :  Geordnete Autoanamnese. Psyehisohe StSrungon wiihrend 
des hiesigen Aufonthalts bis auf leichte Schl~ifrigkeit nioht beobachtet. 

Verlauf:  Mehrfaeh sehr heftige Kopfsohmerzen~ in Stirn und Hinter- 
kopf, die beim Aufriohten zunehmen. Mehrfaeh Erbreohen. Stauungspapille 
nimmt zu ( +  6 D). Klagt aueh fiber Doppelbilder, objektiv A.B. frei. Ueber- 
ffihrung in die ehirurgisehe Klinik zur Trepanation, dort ad exitum gekommen 
infolgo eitriger Meningitis. 

Autopsie  ergibt naeh den uns yon der ohirurgisehen Klinik freundliehst 
fiberlassenen Notizen : 

Gliom des linken Thalamus. Durohsoheinende derbe Besehaffenheit des 
linken Sehh[igels mit Einengung des II[. Ventrikels, geringerer des linken 
Unter- und Hinterhorns. 

E p i k r i s o :  Des Interesse an diesem Falle beschr~inkt sich auf zwei 
Punkte, erstons don Krankheitsbeginn: Die Krankheitsymptome ent- 
wickelten sich im Anschluss an einen Blitzsch]ag; die Angaben dor 
Kranken und ihrer Angeh/Srigen dfirfen als subjoktiv zuverl~tssig gelten, 
daRentonpflicht nicht bestand. Einen direkten ~tiologischen Zusammen- 
hang dos Traumas mit dem Tumor wird man nicht mit Sieherheit kon- 
struieren kSnnen, die MSglichkeit, dass dutch die mit einem allgomeinen 
Shock vorbundone Blitzschlagvorlotzung, die zudom des Norvonsystem 
besonders seh~digte, dos Oeschwu]stwachstum bogiinstigt odor ausgelSst 
wurde, ist nieht ganz auszuschliessen. Unter don vorsehiodenen Formon 
des Traumas~ die ffir die AuslSsung yon Tumoren vorantwortlich ge- 
maeht werden, diirfte die hier vorliegonde oinigermassen so]ten soin. 

Die zweite Eigontfimlichkeit des Falles boruht in tier Geringfiigig- 
keit der Herdsymptome und psychischen Alterationen. Es ist zwar nichts 
Exzoptionelles, dass boi Thalamusgesohwfilsten Lokalzeichen ganz aus- 
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bleiben kSnnen oder die Krankheit sogar symptomlos verl~uft (Bruns ,  
O p pen h eim)~ das Fehlen yon motorisehen Kapselsymptomen und Sensibi- 
li~tsst6rungen ist aber doeh bei der St~.rke der klinisehen Allgemeinsym- 
ptome, der enormen Stauungspapille und der hoehgradigen Drueksteige- 
rung der Zerebrospinalflfissigkeit bemerkenswert. Zun~.ehst unerkl~rbar ist 
aueh die Inkongruenz zwisehen den erhebliehen kSrperlichen Allgemein- 
symptomen und der geringen Benommenheit. Auf keinen Fall daft man 
hierin eine topisehe Eigentfimliehkeit tief subkortikal liegender Re- 
gionen seben~ bedeutend h~iul~ger ist~ wie noeh zu sehen ist, starkes 
ttervortreten der BewusstseinsstSrungen. i i t  der Geringffigigkeit der 
Herderseheinungen kSnnte man sieh nun in diesem Fall noeh mit Rfiek- 
sieht auf die Gesehwulstform abfinden~ well ja Gliome b~ufig lange ganz 
latent bleiben, auch bei anderem Tumorsitz; r~itselhaft aber bleibt die 
lange Latenz grosser verdr~ngender Tumoren, wie der folgende Tumor 
darstellt. 

Fal l  XXVII. D. u Haush~ilterin, geboren 11. 6. 1870. 

In der Klinik veto 15. bis 17. 4. 08. 
Anamnese:  Fr[iher gesund.  Seit Herbst 1907 Klagen fiber die Brust. 

Kein Potus. Bisher als Haush~ilterin t~tig~ ohne in irgend einer Be- 
z iehung aufznfal len.  

Am10.4.08. Klagen fiber Schwg~ehe im rechten Arm and Bein. Das reehte 
Bein sehleppte etwas nach. Als sic am 12. 4. aufstehen wollte, fiel sie plStz- 
lich um, klagte fiber Schwindel. heftige Kopfschmerzen, gab aber noch klare 
Antworten. Konnte nicht aufsteben. Am 13. 4. frfih antwortete Fat. nieht 
mehr~ schfittelte nut mit dem Kopf. N~isste ein. Seit 14. 4. reagiert sie nicht 
mehr auf Anruf. 

Status:  Fast vSlliges Korea. Bulbi geschlossen. Kriiftiger Knochenbaa. 
Herz ohne Besonderheiten. Pulm.:  Grossblasige gasselgediusche. Radialis 
welch. Pulsfrequenz 52! Urin frei. Ngsst ein. 

Bulbi anfangs beide naeh links obon gedreht~ sp~ter divergierene]. Pupil- 
len gleich~ mittelweit, nicht ganz rund. t~/b ---~ O. (t~/C; A. B. nicht zu 
prfifen). Kornealreflexe beiderseits sehr sohwaeh. Augenlider liessen sich 
passiv obne jeden Widerstand heben. VII. reohts anseheinend ~ linksXI[ stark 
belegt, wird nicht vorgestreckt. Raehenreflexe O. 

P~echter Arm liegt steif ausgestreckt auf der Unterlage~ f~llt beim Erheben 
sehlaff herab, w~hrend der linke langsam zurficksinkt. Passiv Spasmen. Re- 
flexe o. E. rechts-J-, links etwa% Kniephiinomen beiderseits sehr lebhaft 
rechts ~ links. Spastische L~ihmung des rechten Beins~ Babinskt rechts -{-. 
Reagiert etwas auf Nadelstiehe, rechts ansoheinend ~ links. Abdominal- 
reflexe 0. Lumbalpunkfion: Druck etwa 110, sinkt raseh auf 40--50 mm. An- 
fangs klar~ spiiter blutig. Nach Absetzen dos Blutes bleibt Liquor etwas gelb- 
lich. Keine lZeaktion auf Anruf. 

In der Nacht zeitweise Zuekungen im l inken Arm und Bein. 
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Am 16.4. langsame athetose~hnlioho Bewegungen (Beugen und Strecken) 
beider Arme und Beine. Schluokt r verschluckt sich leicht dabei. Gegen 
Abend tritt Parese des l inken Arms ein. 

Plhtzlicher Exitus am 17. 4. morgens 1/25 Uhr. 
Autopsie:  Sch~deldach yon mitt]erer Dicke~ Windungen bolder gemi- 

sph~ren abgeflacht~ aneinanderliegend. Der linke SchI~fenlappen ist in der 
Basis etwas vorgewhibt, Artorien der Basis klaffen nicht. 

EinTumor yon dor Grhsse eines mi t t e lg rossen  Apfels ,  weleher yon 
der umgebendenHirnsubstanz tiberallleieht herausgeschalt werdon kann, finder 
sich in der Gegend der basalen Ganglien der linken Seite, verdr~ngt den 
III. u stark nach reehts~ reioht naoh oben bis zum Balken ohne den- 
selben wesentlieh zu komprimieren, Thalamus options und inhere Kapsel sind 
orheblieh komprimiert~ ebenso links Peduneuhs cer. Der Tumor reicht naeh 
unten bis an die Ammonsformation. Leichter Hydrooephalus ventriculi dextri. 
lnnere Orgaae frei. 

Mikroskopisoh erweist rich der Tumor, in dem kleine Blutungen, als 
gefassreiohes Sarkom. 

E p i k r i s e :  Der Beurteilung dieses Falles erwachsen aus unserer 
Unkenntnis fiber die Wachstumsgesehwindigkeit der Tumoren die gleichen 
Sehwierigkeiten~ wie sie gelegentlich der Besprechung des Falles IV 
bereits er0rtert wurden. Nur so viol ist richer, dass der Tumor schon 
l~ingere Zeit, bevor er r klinische Erscheinungen machte, eine 
betrlichtliche G rSsse erreicht haben muss; selbst ein ziemlich weiches, 
schnellwachsendes 8arkom wird Wochen gebrauehen, ehe es bis zu 
Apfelgr6sse heranw~.ehst. Gerade aber, wenn das Tumorwachstum ein 
besonders sehnelles gewesen ware, und die Hirnsubstanz nicht Zeit 
gefunden h~itte, rich allmiihlich den dureh die Neubildung bedingteu 
veranderten Raumverhgltnissen anzupassen, h~tte man welt eher frfih- 
zeitige klinische Erscheinungen erwarten kSnnen, w~ihrend hier bis acht 
Tage vor dem Tode vSl l ige  Arbeitsfrische und Gesundheit bestand. 
Es ist danaeh wahrscheinlieb, class die Entwickelung des Tumors gar 
keine so iiberm~tssig schnelle gewesen ist. Dann is~ alas lange Fehlen 
yon AllgemeinstSrungen b e i d e r  nosh am letzten Tage beobaehteten 
Geringftigigkeit yon Hirndruckerseheinungen, die rich'in dem bei Zere- 
braltumoren ganz ungewShnlichen Mangel yon Drueksteigerung des Li- 
quor cerebrospinalis ~iusserten (Augenspiegeluntersuchung wurde bei der 
Kranken, die nur einen Tag in der Klinik war, nicht mehr ausgeftihrt), 
noeh immer verstS~ndlieher als alas Feblen k6rperlieher tterdsymptome, 
da die innere Kapsel wohl sicherlich schon langere Zeit hindurch einer 
erheblichen anatorniseh erkennbaren Kompression dutch Naehbarschafts- 
wirkung ausgesetzt war. Aller Erklarungsversuehe dartiber, aus welchen 
Ursaehen bier trotz starker Kompression die Projektionsbahnen funk- 
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tionsttichtig blieben, w~.hrend in anderen F~llen ~iel kleinere kompri- 
mierende Tumoren starke FunktionsstSrungen oder gar Faserdegenera- 
tionen hervorrufen, mfissen wit uns entha]ten~ auch wenn wir die in 
den Differenzen zwischen Hirnkapazit~t und Sch~.delinhalt, Tumorgr6sse 
und reaktiven Vorg~ngen des Gehirns beruhende Mannigfaltigkeit der 
m~gliehen AllgemeinstSrungen, wie sie uns R e i c h a r d t  entwickelt hat, 
berficksichtigen. 

Die akute Manifestation der klinischen Erscheinungen mag dann durch 
Blutungen in das Tumorgewebe ausgelSst sein. Klinisch zeichnete sieh 
der Fall dureh das Auftreten athetosefihnlicher Bewegungen aus; eine 
lokalisatorische Bedeutung wird man ihnen aber bei dem bedeutenden 
Umfang des Tumors, der Hirnschenkel, ThaL-~mus und Streifenhtigel 
gleiehm~ssig komprimierte (die Bindearme waren nicht direkt betroffen) 
nieht zuerkennen dfirfen. Auf psyehisehem Gebiet war nut der starke 
Sopor zu beobachten. Es ist nattirlich nicht za entseheiden, ob hier- 
dtlrch andere psychotisehe Erseheinungen tiberlagert wurdeu. Aueh der 
folgende Fall~ tier eine besonders grosse Geschwulst betraf, ]less neben 
der Benommenheit wenig eharakteristische Erseheinungen erkennen. 

Fal l  XXVIII. P. B., Dienstm~dehen, geboren 17. 10. 1889. 

Anamnese: Mutter eigentiimlich, sonst keine Heredit~t. Pat. se]bst 
immer sehr still, sonst gesund. Kein Trauma. 

Seit mehreren Monaten Kopfsohmerzen,  sparer mehrfach Erbreohen 
mit vol:angehender Uebelkeit. Leichte Benommenheit~ keine Verwirrtheit. Keiu 
Fieber, Pals etwas langs~,m. Behandelt seit 2. 1. 12. im Krankenhaus E. 
Magerte stark ab. Es wurden in E. mehrere Lumbalpunktionen vorgenom- 
men~ hiernach Linderung der Kopfschmerzen. Im Punktat wurden Tuber- 
kelbazillen nicht gefunden. In den letzten Tagen Kopfsehmerzen reehts  bei 
Bertihrung. 

Status somatieus:  Uebermittelgross, kr~ftiger Knoehenbau~ starke 
Reduktion der Ern~hrung (37:5 kg.). Etwas blasse Haut. Borkig bedeckte 
Lippen. Pals 66--72, ziemlioh sehwaeh gef~llt und gespannt, nieht ganz 
regolm~ssig~ aber gleioh. Herz ohne Besondorheiten. Lungen wegen dauernden 
StShnens und mangolhaften Atmens nicht ordentlieh zu untersucben. Abdo- 
mengospannt. Am ganzen KSrper starke Druekschmorzhaf t igkei t .  
Urin: Alb. Sp. -~-. Sacch. 0. 

Seh~del in tote sehr klopfempfindlieh, am wenigsten Hinterhaupt. Per- 
kussionsschall links erheblieh dumpfer als reehts. 

Auffen (Prof. Stargardt) :  Ueber Lid-Augenbewegungen nichts Sicheres 
zu sagen (Benommenheit). Keine Sehiefstellung. Blick naeh links um wenig- 
stens 50 o, nach reehts um wonigstens 400 mSglieh. Konvergenz nicht za 
prfifen. Pup!lien kreisrund: reehts ~---links 6 ram. I~/L -~--4- ziemlieh 
prompt bis 3 ram. Beidersoits ausgesproeheno Stauungspapille > 3 D. Links 
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vereinzelte weisse Plaques und einzelne kleine H~morrhagien, rechts violleicht 
schon beginnende Atrophic. 

Korneal-Konjunktivalrefiexo -[- -~-. 
u  symmetriseh in Ruhe, doeh kSnnen die Augenlider nicht ganz ge- 

schlossen werden (Spalt yon 4--5 mm). 
XK wenig vorgestreckt~ vielleicht etwas nach rechts abgelenkt; dick belegt. 

GaumenbSgen gleichmiissig gehoben. Rachenrefiex 0. 
Beide Arme mit sehr geringer Kraft langsam bis zur Senkrechten. geohter 

Arm f~illt nach kurzer Zeit herab~ auch der linke sinkt dann herab. Keine 
Spasmen, keine deutliche Ataxie. geflexe l'eehts ~ links ~-.  

Unte re  Ext remi t i~ ten  werden yon der Unterlage aktiv nieht gehoben. 
Passiv erhoben f~llt das rechteBein ganz sehlaff, das linkeBein langsam herab. 
KeinG Spasmen. Knicphiinomen rechts = links night ausl6sbar. Aehillesrefiexe 
rechts 0, links zeitweise schwach -~-. Babinski beiderseits -p (rechts oft alle 
Zehen dorsal). Keine Kloni. Lebhafte SchmGrzen bei Untersuchung tier 
Beine. Starke Abmagerung. Abdominalreflexe nicht auslSsbar (gespannte 
Bauohdeeken). 

8chmerzempfindung ffir Nadelstiche erhalten. 
Allein-Stehen und -Sitzen nnmSglich. Geht auch mit UnterstStzfing sehr 

miihsam, hgngt sich an die unterstiitzenden Personen. Bringt die Fiisse kanm 
vom Boden. 

Lumbalpunktion: Druck "280. Opaleszenz mit (NH4)2SO 4. Leichte Trii- 
bung nach Kochen mit MgSO~. Mittelstarke Lymphozytose (7 bis 17 Lympho- 
zyten bei Immersion 1/12 ira Gesichtsfeld)~ Wassermann in Blur und Liquor 
negativ. 

P s y c h i s e h :  Starke Benommenheit. Liegt meist regangslos da. Ant- 
wetter nur auf dringendes Fragen. Name nnd Alter -~-. Oertlich: ~Ja . . . 
ieh bin hier in einer Schule . . und nu bin ieh hier in ein . . weiss nicht':. 
(Monat?) Keine Antwort trotz mehrfachen Fragens. 

Gegenstiinde: (Schlfissel) 7,?.. ? . . ?  Haare" (B1eistift) ,2 Haare. (Ring) 
v2 Haare ~. (Knopf) ,Weiss nioht". (Uhr) v2 Haare" (?). (?) ,Haare". 

Aufforderungen: (Nase zeigen)-~-. (gechtes 0hr) Fasst sich wieder 
nach der Nase. (Rechtes Ohr) Wieder nach der Nase. (Linkes Auge!) Sagt: 
,Ach, ich kann night:'. Fast wieder zur Nase. (Hand geben) Befolgt Auffor- 
derungen nicht. 

(Winken Sic !) Macht andeutungsweise winkende Bewegungen mit derHand. 
(Was macht man hiermit? Bleistift): ~Das kann man mit hebeneq 

(Schlfissel): 7~Da kann man mit heben". 
WGiter Gegenst~nde benennen: (Wachsstock) Nach langem Betasten: 

,Weiss nicht r (Taschenlampe) Sehliesst die Augen~ sagt dann : ,Das ist eine 
Uhr, das ist eineUhr ~:. (Haarnadel), ,Kamm!". (Holz)~Kamm" (Messer) 
i~Haar". (Bleistift nach Betasten): ,Haar". 

Aufgefordert zu schreiben~ hi~lt sic den B1eistift richtig in der rechten 
Hand~ dreht das Papier herum, sagt: ,Oas ist Papier". Dann l~sst sic die 
Itiinde schlaff herabsinken~ ist nieht zum SGhrGiben zu bewegen. 
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Die Benommenheit h~lt an, anfangs me]deL sie ihre Bedtirfnisse noch 
setbst an, sparer ist sie unsauber. Antworten sehr sohwer zu erhalten, a. B. 
sagt sie einmal wieder, sie sei in der Sehule. Spiiter im ,(511igen Korea, Kopf 
leieht nach reehts. Mehrfaehes Erbrechen, zeitweise DurehfS.lle. Punktion am 
28. 2. ergibt sehr starke DruckerhShung, Nissl 51/2. Leichte Trtibung mit 
Salfaten, abet keine Vermehrung der Lymphozyten. Kein Einfluss auf Be- 
finden. Exitus am 22. 3. 

A u t o p s i e :  Soh~del in der Gegend der grossen lYontanelle verdtinnt. 
Dare stark gespannt, Hirnsubstanz trooken. Gewioh~ 1320 g. 

Sehr grosset in die Umgebung diffus fibergehender Tumor, in dem 
StreifenkSrper und Thalamus options der linken Seite zum grSssten TeiI auf- 
gegangen sind , naeh unten teicht tier Tumor bis in die ginde des Gyrus un- 
cinatus, nach hinten bis ins Mark des 0ocipitalmarks, ausserdem brieht er in 
die Haabe und den Peduneulus ein. Breite auf Quersohnitt hier 6 : 5  ore. 
Bdicke schief nach reehts gestellt, IlL Ventrikel naoh reehts gedr~ingt. Nach 
vorn reicht der Tumor his vor die HShe des Chiasmas in des Mark des Stirn- 
lappens. M i k r o s k o p i s c h :  Gliom. In Chiasmah5he ist der Quersehnitt des 
Tumors mak:oskopisch etwa I0-Pfennigstiiekgross, aber aueh die umgebende 
Marksubstanz ist etwas golblich verfgzbt. Mikroskopiseh (Rankef/irbung) finder 
man hier ein diffuses, nieht sehr dichtes Glianetz mit zahlreichen Astrozyten. 
tleehter Seitenventrikel etwas erweitert. 

M i k r o s k o p i s e h e  U n t e r s u e h u n g  tier H i r n r i n d e  (Hirnentnahme 
21/2 Stunden p. m.): Untersueht BlScke aus Stirnhirn, Centralis ant. und post., 
Par~etallappen der dem Tumor kontralateralen Seite. 

Pia mater: Nur stellenweise leichte Bindegewebsverdiekuug. Gef:isse 
etwas erweitert, keine freien Blutungen. 

Auch in tier Hirnsubstanz selbst finden sioh keine Bhtextravasate. 
Toluidinpr~iparate lassen ziemlieh betr~ichtliche Veriinderungen erkennen, wenn 
auoh die ZeIlsehiehten yon einander noeh gut ahgrenzbar sind. Zellliieken 
nieht evident. Stirn: Nieht ganz regelm:issige Stellang der Zellen gegenein- 
auder in allen Sehiehten. In de: Sehieht der mittleren Pyramidenzellen be- 
merkt man zahlreiehe diffus dunkel tingierte Zellen, die teilweise yon zI oder 

5 Trabantkernen umgeben sind. Auch unter den grossen Pyramidenzellen sind 
�9 mehrere stark geschrumpft, diffus inkl. des Kerns gefarbt, ebenso die FortsS~tze 
�9 mitgef~rbt. In den tieferen Schiehten viol starkere Vermehrung der Trabant- 
kernr um Zellen, die hierdureh eine attsserordentlich unregelmgssige Konfigu- 
ration angenommen haben, wie eingeschniirt erscheinen. Aueh Zellschatten 
und Anhiiufungen yon Gliakernen ohne erkennbare Zellreste werden beobaohtet. 
Auch in der Zentralwindung finden sieh in allen S~hiehten rif le ehronisch 
vedinderte Zellen, z. T. sehr sehmal und deformiert, aueh in der Sohieht der 
grossen Pyramidenzellen, hier sind aber auch neben Zellen, die noeh eine leid- 
liohe Nisslgranulierung wenigstens am l~ande erkennen lessen, andere, deren 
Plasma sich mehr w~benartig gef~rbt hat, w:ihrend dazwischen helle Partien 
vakuolenartig liegen. In den tieferen Schichten wieder Gruppen yon Zellen, 
die yon vielen Trabantkernen umgeben, nur noeh undeutlich den Kern und 
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einen schmalen Plasmasaum erkennen lassen. Unter den Betz'schen Zellen 
aeben leidlich erhaltenen, leieht geschrumpffen und solehen Zellen, die etwas 
Ansehwellung, leiehte diffuse Kernfiirbung, m~issige Chromatolyse und leiehte 
diffuse Plasmatinktion erkennen 1assert, aueh vereinzelt Zellen~ die sehr scharf 
begrenzte schmale Chromatinsehollen und dazwischen auffallend breite unge- 
fiirbte Partien zeigen. Aehnlicho Yer~nderungen auch im Parietallappen, auf- 
fallend ist wieder namentlich in den tieferen Sehnitten die unregelm~ssige 
Zellstellung. Bisweilen stehen struktuell ganz versohiedenartige Zellen, z. B. 
chroniseh ver~ndert% Zelischatten~ Zellen mit seheinbaren Vakuolen anal sehr 
blasse aehromatische Zellen~ die yon vielen Begleitkerneu umringt sind, dieht 
nebeneinander, geine Yermehrung des gelben Pigments in den Zellen. Das 
Plasma um die Gliakerne tritt iiberall nut sehr undeutlieh hervor~ immerhin 
finden sieh vereinzelte Gliakerne, die yon feinen basophilen K5rnehen umgeben 
sind. In des Rinde finden sieh sehr reiehliehe Kapillaren, die oft einen leieht 
gebogenen Verlauf nehmen, insbesondere auch viele ganz enge, die an ein- 
zelnen Stellen noch solide Strgnge darzustellen seheinen; die Endothelkerne 
der Kapillaren mitunter auffallend ehromatim'eieh und etwas abgerundet. 
,Iitosen lassen sieh in den Gefgsswandzellen nieht nachweisen,' wohI abet 
namentlich in der Adventitia viele noeh kleine ovoide Zellen neben grSsseren 
mit blassen Kernen in mehreren Sehnitten. Keine Gefiisspakete. Keine Infil- 
trationserseheinangen~ dagegen an manehen Gef~ssen viele Gliakerne, in den 
Gef~isswandzellen lassen sich z. T. basophile KSrnehen in grosser Menge nach- 
.weisen. 

Mit Seharlaeh-H~imatoxylinfiirbung sieht man in den Gef~ssw~nden nieht 
.selten FettkSrnchenzellen mit oft abgerundetem Kerne und ziemlieh groben 
roten Schollen, selten dagegen in Gliazellen, die an der Gefiisswand oder im 
Gewebe liegen. 

Subpialer Gliasaum auseheinend nieht besonders verdiehtet, dagegen be- 
.steht e[ne leiehte Verdichtung des Glianetzos im Marlq aueh diese erreieht 
nirgends hShere Grade. 

Marksche iden :  Im Stirnhirn finder sieh eine ziemlich diehte Tangen- 
-tialfasersehicht yen meist mehreren gut zum Vorsehein kommenden Streifen an 
der heien Oberfliiehe wie in der Tiefe yon Furehen. hueh die feinen l~inden- 
:fasern lassen sich ganz gut darstellen~ ebenso fehlen sonstige Ausfiitle. Weniger 
gut tritt des Tar~gentialstreifen im Parietallappen hervor, namentlieh an der 
fl'eien Oberfliiche; diinne ziemlich weir auseinanderstehend% 5fters schraub- 
'zieherartig gebogene oder kSrnig zerfallenePasern z. T. mit erheblichen kolbigen 
Anschwellungen werden sichtbar. Aueh die feineren Rindenfasern erscheinen 
etwas geliehtet. Diehter ist der Tangentialstreifen an den Furchen. Im fibrigen 
]assen sieh Lichtungen nieht erkennen, auch das Mark zeigt keine Degene- 
rationsherde. 

E p i k r i s e :  Das psychische Krankheitsbild dieses Falles ist  da- 
dutch charakterisiert, dass im Gefolge einer erheblichen Benommenheit 
:und Somnolenz Desorientierung mit bezug auf die Aussenwelt, Falsch- 
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benennen gezeigter Gegenstiinde, sehr starke Neigung zum Perseverieren 
im Sprechen und Handeln beobachtet wurden. Durch die Perseveration, 
die wir nur als Folgeerscheinung der allgemeinen Assoziationserschwerung 
auffassen k~innen~ wird ein Toil der Fehlreaktionen bedingt sein; ein 
anderer Tell derselben wie die 6rtliche Desorientierung liesse sieh durch 
disjunktive Agnosien erklliren~ insofern die Reizobjekte nur mangelhaft 
perzipiert und nicht als Ganzes, sondern nur partiell assoziativ welter 
verarbeitet wurden, vielleicht aueh nur die Uebertragung auf den Spraeh- 
apparat gesehadigt war. In diesem Sinne ware es verst~ndlich, dass 
die elektrische Taschenlampe als Uhr, eine Haarnadel als Kamm be- 
zeichnet wiirde~ wfihrend die Exp]oration vielleicht die Erinnerung an 
die Schule wachrief, und so im Verein mit ideatorischer u 
die 5rtliche Oesorientierung bedingte. Aueh diese StSrung braucht herd- 
artig nicht bedingt zu sein; ausser der starken allgemeinen perzeptiv- 
assoziativen Hemmung kommt wohl noch eine Behinderung wichtiger 
p~ripherer Aufnahmeapparate stSrend hinzu~ z. B. Amblyopie infolge der 
schon in Atrophic fibergehenden Stauungspapille, vielleicht auch hemio- 
pisehe Defekte, die sich bei der Kranken zwar nicht mehr genau prfifen 
liessen: bei der Lage des Tumors abet erwartet werden k6nnen. 

Nut ganz kurz mag der folgende Fall beschrieben werden: der erst 
in fast terminalem Stadium eingeliefert wurde und einer eingehenden 
Analyse nieht mehr zuganglich war. 

Fal l  XXIX. A. S., 49 Jahr% Arboiter. 

Vorgeschichte ohno Besondorheiten. 14 Tage vor Woihnachten 1903 
SehwindelanfalI mit Bewusstlosigkeit: transitorisoher Aphasic. tternach h~iufiger 
Schwindelanf~lle. 16. 4. 04 apoplektiformer Anfall, BewusstseinsstSrung, 
Enurosis~ Hemiplegia dextra. Bci Aufnahme in die Klinik VII-Parese reohts 
yon pe r iphe rem Typ, totalo schlaf fe  L~hmung der rechtssoitigon Extremi- 
t~ten mit Klonus, Babinski. Ophthalmologiseh frei. Puls 92. Fsychisch 
lcichte Bonommenheit, keine sprachlichon Aousserungon bis auf unverst~indlieh 
golallto Laute. Auffordorungen befolgL Gegenst~inde auch in folgenden Tagen 
nicht bezeichnet, verwechselt dieselben. Schnell zunehmondes Korea. 

Exitus 20. 4. A u t o psi e ergibt ziemlich kleinen, nieht scharf abgesetzten 
Tumor, der Nucleus lentiformis, Nucl. caudatus und namentlich die vorderen 
Teilo der inneren Kapsel infiltriert. Mikroskopisch:  61iosarkom. 

Die losychisehen StSrungen beschr~nken sich auf die rasch zunehmende 
Benommenheit und aphatischeSymptome, die wesentlieh motorischon Charakters 
zu soin scheinen und als postapoplektische Shockerseheinungen keinen lokali- 
satorischen Wert beanspruchen, nat/irlich nicht im Sinn e der M a r i e- M o u t i e r- 
schen Hypothese auf die Sch~digung des Linsenkerns bezogen werden diirfe~. 
Wie weir daneben sensorisch-aphatische odor agnostischo StSrungen bestanden 
haben~ ist nicht mehr zu entscheiden. 
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F a l l  XXX. F. H. V. (bereits yon G l a s o w  verSffentlieht)~ geb. 12. 7. 
1850~ in der Klinik veto 4. 8. bis 29. 8. 1903. 

A n a m n e s e :  Hereditiit 0. Eine Sehwester an Tuberkulose gestorben. 
Kein Trauma, kein Potus. Frfiher nie ernsthaft krank gewesen. In der Familie 
in letzter Zeit viel Aerger. 

Seit einem Jahre Schmerzen in der Stirn tiber Nase, bei der Arbeit. Boi 
besonders heftigen Sehmerzen musste er sich niedersetzen. Die Sehmerzen 
zogen dann fiber den ganzen Kopfl Lahmes Geffihl in den Beinen. 

Am 16. 7, 03 Sehwindelanfall. Fiel um~ keine Zuckungen im KSrper, 
aber Bewusstlosigkeit ffir einige Augenblicke. Ging dann selbst nach Hause. 
Zu Hause wirre Reden, sah Mitarbeiter bei sieh im Zimmer, seinen (toten) 
Yater, unterhielt sieh mit den Gestalten, erz~hlte ihnen, er wolle einen Bullea 
schlaehten usw. Ende Juli oben in der Nase sehr heftige Sehmerzen. Oft 
stand Pat. in der Nacht auf, glaubte, es sei Zeit, zur Arbeit zu gehen~ liess 
sieh aber beruhigen. 

S o m at i s e h : Klopfempfindliehkeit der Stirn. Anisokorie (links ~ rechts.) 
Keine Paresen, keine Sensibilit~itsstSrungen. Taumelnder Gang, Gleichgewichts- 
stSrungen. Beim Hinsetzen macht er sich steif~ setzt sich erst dann langsam nieder. 

P s y c h i s c h  : Namen, Wohn- and Geburtsort richtig bezeiehnet. Geburts- 
datum kann er nieht angeben, sagt: ~1857. '~ Oertlich desorientiert. :~KSnigs- 
haus, ist erst neu gebaut, ieh 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 "ion ibm heisse Henriette. Erst naeh langem Besinnen f~llt 
ihm der riehtige Name ein. Behauptet~ den Tisch im Zimmer habe :~Klfiver" 
gemacht, den Schrank habe er selbst gemaeht. Will plStzlieh aufstehen, zur 
Arbeit gehen nach dem tlaus gegeniiber~ das sei sein Haus 7 er wolle da Alles 
ein bisehen nott maehen. 

Maeht einen sehliifrigen mfiden Eindruek, sieht beim Am'uf den Arz~ mit 
starrem Ausdruck an, antwortet aaf viele Fragen nach Besinnen : 7~Ieh weiss 
das nicht." Bewegt den OberkSrper st~indig hin und her~ zupft an der um- 
geh~ngten Bettdecko, maeht streichende Bewegungen mit den H~nden, murmelt 
fortwghrend vet sieh h!n~ meist unzusammenh~ngende abgerissene Worte. 

Weiterhin uno'rientiert. Glaubt in einer Wirtschaft FriedrichshShe za sein, 
meint am Tage nach der Anfnahme mehrere Tage da zu sein~ dr~ngt unruhig 
aus dem Bett, kramt umher~ tam'melt leise monoton vor sieh bin. 

Am 7. 8. abends 9 Uhr plStzliche Bewusstlosigkeit~ Pupillen eng, reak- 
tionslos. Atmung tief und schnarchend, Pals 54. Keine L~hmungserscheinungen 
oder Zaekungen. Nach 10 Minuten beginnt er sich zu erholen. 

Am 8.8. wieder starke Unruhe. Desorientiertheit. Erkennt einen frfiheren 
Vorgesetzten, weiss aber nicht, dass er bei diesem gearbeitet hatte. Kurz nach- 
her hat er den BesuGh vergessen, konfabuliert, Frau und ein Sehl~iehter seien 
bei ibm gewesen. L~sst unter sich. Zieht sich fortw~hrend sein Hemd aus~ 
zerreisst dasselbe. P~ollt die Matratze zusammen, will Fisehe fangen. Sei in 
Ellerbek. ZeitliGh ganz desorientiert. Vorgehaltene Gegenstiinde riehtig 
bezeiehnet. 
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Dieser Zustand ist unver~ndert. Am 20. 8. maeht er haschende Bewe- 
gungen in der Luft, meint im Garten zu sein, sagt, er pflege B~ume~ die so im 
Garten umher[iegen. H~ilt den Arzt ffir einen Bekannten yon der Werft. Als 
Monet nennt er Dezember (Sommer oder Winter?) :~Sommer. ~ Er sieht beim 
Fragen den Art ratlos fragend an. Dr~ingt oft planlos heraus. 

Am 29. 8. pl5tzliehe Bewusstlosigkeit. Cheyne-Stokes 'sehes Atmen. 
Puls klein~ 54. Kornealreflex minimal. Reehte Pupille stark erweitert~ linke 
stecknadelkopfgross. R/L ~ 0. Knieph~inomene -[-. An den Extremit~ten 
zuweiien leiehtes Zueken. Gegen 8 Uhr abends beide l~upillen ad maximum 
erweitert. Trotz I~ampfer usw. Exitus nachts 12 Uhr. 

Autopsie  ergibt: Abplattung der Hirnwindungen. Pie troeken. Starke 
Ffillunff der Gef~isse. Auf Frontalschnitten erkennt man einen wallnussgrossen 
gelbliehen Tumor: der vom reehten Thalamus ausgehend den III. Ventrikel 
ausffillt und aueh denlinken Thalamus komprimiert. ErheblieherHydrozephalus. 
Mikroskopisch:  Gumma. Gliapr~parate ergeben eine m~ssige Randgliose 
und eine Vermehrung der z. T. plasmareichen Spinnenzellen mit etwas groben 
Fibrillen im Mark. 

E p i k r i s e :  Die psychischen St6rungen dieses Falles setzten nach 
]angdauernden allgemeinen Prodromalsymptomen ganz akut im Anschluss 
an einen epileptiformen Anfall mit psychomotoriseher Unruhe~ illusion~irer 
allopsychischer Wahrnehmungsverfalschung und Halluzinationen ein. 
W~hrend der klinischen Beobachtungszeit kamen Phasen allgemeiner 
Hemmung mit erschwerter Auffassung~ intrapsyehischer Hemmung~ er- 
sehwerter Fixierbarkeit und Phasen delil'i~ser Unruhe, oft miteinander 
vermengt zur Beobaehtung; die allopsychische Desorientierung war stets 
eine erhebliehe: wahrend das Bewusstsein der Pers6nlichkeit bedeutend 
weniger gestSrt war~ dissolutorische Agnosien fehlten~ w~hrend die An- 
nahme wohl berechtigt ist~ class in tier Falsehidentifikation der Um- 
gebung ideatorisch-agnostische StSrungen eine gewisse Rolle gespielt 
haben; ferner ist es wohl sieher: dass neben der Hemmung des Ge- 
dankenablaufs aueh qualitative assoziative StSrungen~ fehlerhafte Vor- 
stellungsverknfipfungen vorgelegen haben; so ist es zu erkli~ren~ dass 
der Krank~ eine seiner T6chter als seinen Sohn bezeiehnet u .a .  Die 
psychomotorische Unruhe trug zum Tell ganz elementaren Charakter 
und iiusserte sich in rhytmischen Rumpfbewegungen, Zupfen an der 
Bettdecke~ Vorsiehhinmurmeln zusammenhi~ngender Wort% zeitweise aber 
kam es aueh unter dem Einfluss der Sinnestliuschungen zu richtigen 
Beschaftigungsdelirien. Stark herrschten im Zustandsbilde die Merk- 
defekte vor, Besuche werden in kfirzester Zeit vergessen; man wird sieh 
aber kaum genStigt sehen, einen amnestisehen Komplex als besonderes 
Syndrom yon der deliri(isen StOrung abzugrenzen. Stiirungen der Merk- 
f~higkeit sind ja als Teilerscheimmg der Delirien, speziell yon Trinker- 

Archly f. Psychiatrie. Bd. 54. Heft  3. 4~  
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delirien (Bonhoeffer~  Kr~ipelin) an sich nichts Seltenes; Auffassungs- 
stSrungen~ denen S te r l i ng  mit Ku t tne r  eine besondere genetische Be- 
deutung ffir die Merkdefekte zuspricht, kSnnen hier gewiss die Fixierung 
neuen Vorstellungsmaterials erschweren. Es kommt aber hinzu~ dass 
im Delirium die durch dauernde zentrale Erregungen und illusion~re 
Auffassung der Aussenwelt gen~hrte haufig wechselnde Verfi~lschung des 
ganzen Bewusstseinsinhalts den gesamten Vorstellungsablauf beherrscht 
und die geniigende Verarbeitung und Einpriigung seibst richtig aufge- 
fasster i~usserer Eindriicke verhindert; treten, wie im vorliegenden Fall, 
auch noch Erseheinungen yon Inkoh~renz des Gedankenablaufs hinzu~ 
so wird die M0gliehkeit der Entstehung yon MerkstSrungen noch n~her 
gerfickt werden. Hierzu kommt dann noch, dass, wie es ja bekannt ist, 
im Delirium die spontan auftauehenden und geweckten Erinnerungen 
sieh miihelos dem durch lebhafte Siunestauschungen verfi~lschten Be- 
wusstseinsinhalt einordnen und so der beste Boden fiir positive Erinne- 
rungsti~usehungen phantastisch-konfabulatorisehen lnhalts abgegeben 
wird. Hierdureh wird dann nicht nur der stere Weehsel der Desorieu- 
tierung, sondern aueh der Ersatz yon Erinnerungsliicken oder nicht zur 
Reproduktion bereiten Erinnerungen durch Konfabulationen~ z.B. die 
Frau und ein Schl~chter seien eben bei dem Kranken gewesen~ er sei 
schon 2 Jahre bier usw, genfigend erkli~rt. Auf den zeitweilig beob- 
achteten Affekt der R a t l o s i g k e i t ,  der, wie wir dutch Wernicke  
wissen~ und wie P fe i f e r  neuerdings wieder mit Recht betont hat~ der 
Folgezustand verschiedenartigster akuter Orientierungsstiirungen sein 
kann: sei beil~ufig noch hingewiesen. 

Ob der bier vorliegende deliri0se Zustand als ein dem postparoxysmal 
epileptisehen analoger anzusehen ist oder nicht, wird ohne eiae gewisse 
Willkiirliehkeit der Betrachtungsweise nicht entschieden werden k6nnen. 
Den fiblichen epileptischen Dammerzustanden oder Delirien gleieht ja 
das Zustandsbild nieht, der Angstaffekt, die Neigung zu heftigen moto- 
rischen Entladungen~ die religiSs-ekstatische Form des u 
inhalts~ die typisehe Farbung der Sinnestauschungen fehlen; eine eigent- 
liehe Periodizit~tt liess sich in dem allerdings schneli letal endigenden 
Fall aueh nicht reeht naehweisen. Aber schliesslich ist die eharakteri- 
stisehe Farbung des Zustandsbildes kein unentbehrliches Kriterium der 
epileptischen Psyehosen; speziell Besch~ftigungsdelirien~ ffir die iibrigens 
im vorliegenden Fall jede sonstige exogeue (alkoholisehe)Grundlage 
fehlt~ sind bereits 5fters bei postparoxysmellen StSrungen beobachtet 
(eft Raeeke), ebenso hi~ufig die Verbindung yon Inkohlirenz uud Hem- 
muug des Gedankenablaufs (Raecke). Beriicksichtigen wir dann, dass 
die Psychose durch einen epileptiformen Anfall ausge]Sst wurd% die 
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deliriSse Unruhe durch einen zweiten iihnlichen Anfall erhebliche Ver- 
schlimmerung erfuhr, so wird es doch wohl angiingig sein~ das hier  
vorliegende Krankheitsbild symptomatisch in Parallele zu den bei so- 
genannter idiopathischer Epilepsie beobachteten De]iden zu setzen. 

Ich ffige nunmehr einen weiteren Fall an, in dem delirante Zustlinde 
episodischen Charakters ohne Zusammenhang mit manifesten epilepti- 
formen Erscheinungen zustande kamen. 

Pa l l  XXXI. J. M. geb. 26. 1. 1859, Arbeitor. 

A n a m n e s e :  Heroditiit unbekannt. Potus 0. Regelmiissige Arbeit. 
Seit Mitre Juni 1907 Kopfsehmerzen~ die so heftig seien, dass Pat. auf- 

schreie. Sohlaflosigkeit. 14 Tage spiiter Arbeit aufgegeben. Sparer nach fast 
jeder Mahlzeit Erbreehen. Schmerzen ziehen yon der Stirn nach dem Naeken. 
Zeitweise sei er nieht ganz klar. Keine Kr~mpfe~ Ohnmaehten~ Schwindel. 

S o m a t i s e h :  9. 8. 07. Innere Organ% Urin o.B.  Puls 56~ unregel- 
miissig~ welch. Seh~del perkussions- und druekempfindlich. •aeken druck- 
empfindlic5. Bewegungen des bTackens frei. 

Andeutung yon Lagophthalmus links. Beiderseits beginnende Stauungs- 
papille (Dr. T ie tmeyer ) .  Pupillen gleiehweit~ mittelweit~ fund. R/L spur- 
weise. R/C nieht deutlieh zu priifen. Konvergiert schlecht. Strabismus diver- 
gens. Linker Bulbus kommt nieht ganz nach aussen. Augenlider h~ngen~ 
werden aber aktiv gehoben. 

VII rechts > links. XII gerade (am 17. 8. nach links vorgestreekt). 
GaumenbSgen gleichm~issig. Spraehe intakt. Motilit~t intakt~ ebenso Sensibi- 
lit~t. Sehnenreflexos~mmtiieh-[-,schwach, Kremasterrefiexe-~. Abdominal- 
refiexe nieht deutlich. Lumbalpunktion 260. Liquor etwas gelblich. Nissl 8. 
Starke Triibung mit MgSO 4. Miissige Lymphozytose. 

P s y c h i s c h :  Geordnete Autoanamnese. Angaben denen der Frau ent- 
sprechend. Oertlieh orientiert. Zeitlioh nieht orientiert. 

Verlauf. Dauernd sehr heftige Kopfsehmerzen, die vom Nacken naeh der 
Stirn reehts ziehen. Maeht einen leieht benommenen Eindruek. 

14. 8. Stgrker benommen. Sehmerzen im Ohr~ dutch Sehwellung des 
gnsseren GehSrganges erkliirt. 

Atmung nach C h e y n e - S t o k e s '  Typ. Puls verlangsamt, 52--56. 
18. 8. Mehrfaches Erbrechen. Korea. Liisst unter slob. 
21. 8. Wieder etwas klarer. Kopfschmerz unver~ndert. 
22. 8. Erkennt Gegenst~nde. Spricht yon einem Indier~ der Sahib heisse~ 

Kopfschmerzen heilen kSnne, tier ,,Ngher der Augen". Will nicht reeht ge- 
schlafen haben, we~l er daffir babe sorgen miisse, dass der Junge aufgestanden 
und naeh Priedriehsort gefahren sei. Pragt auch am 23.8., ob der Indier nieht 
da gewesen sei. Der warte in der Niihe. 

29. 8. StShnt fortwiihrend laut. Zeiten yon Benommenheit und Verwirrt- 
heir weehseln mit solehen grSsserer Klarheit~ in denen Pat. riohtig auffasst und 
geordnete Auskunft gibt. H~ufig Erbreohen. Sohwindel beim Auf~ichten. 
(Hirnpunktion im reohten Sohl~fenlappen.) 

49* 
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Auffallende Benommenheit. 
Am 3. 9. Trepanation der rechten Hinterhauptsgegend. Windungen sincl 

sehr abgeplattet. Pat. war komatSs, wird beim Nahen etwas aufgeweckter~ 
ruft: ~Lasst das% 

4. 9. Sagt mittags plStzlich: ,,Er habe mit dem Pfleger Ringkampf ge- 
habt '~, kSnne den Mund nicht zumachen 7 dieser set zugebunden. Beim Ver- 
bandwechsel sehr lebhaft. Glaubt in einem Moorbad za so[n, dann redet er 
wieder Aerzte richtig an. Greift unter die Bettdeeke, sucht seine Geldtasehe, 
will das Trinken bezahlen. 

Erkennt; am 7. 9. die Aerzte, weiss, class er im Kranl~enhause/st: erl~e~nt 
am 8. 9. die Frau. Fliistert, er set zu schwach zum Spreohen. 

Am 9. 9. Exitus. 
Autops ie :  Dickes Sch~tdeldaeh. Gyri abgeplattet. Gelbbr~iunticher 

weioher Tumor mit Blutungen~ apfelgross, in der Gegend der grossen Ganglien 
rechts, yon der Umgebung ziemlieh scharf abgosetzt; gloiehm~ssiger Druck auf 
Nuel. oauctatus, lent[forints and Thalamus. ]4eehter 8eitenventrikel naeh oben 
gesohoben: etwas komprimier h III. Yentrikel naeh [inks verschoben~ in der HShe 
des Pulvinar thalami [ibersehreitet der Tumor die Mittellinie. Linker Seiten- 
ventrikel etwas erweitert. Mikroskopisch erweist sich der Tumor als Sarkom. 
Eine Vermehrung der Glia ]~,sst sich auf Sehnitten: die Yon entfernten Stellen 
der Hirnrinde entnommen stud, nieht feststellen. 

E p i k r i s e :  Es handelt sich hier um eiaen recht akut verlaufenden 
Fall: die manifesten Krankheitssymptome dauerten nur 3 Monate. Ein 
besonders lunges Latenzstadium des Tumors brauchen wir dabei nieht 
anzunehmen, da wir in der rap[den Zunahme der Stauungspapille wie 
der kSrperlichen Herdsymptome ein Zeichen ffir das rasehe Wachstum 
der Geschwu]s~ haben~ aueh Pallia~iv~repanatioa nut ganz vorfibergehend 
Druckentlastuug mit sich brachte. In psychiseher Beziehung [st hervor- 
zuheben, dass auch in Zeiten~ in denen die starken Kopfschmerzen schon 
lunge bestanden und Zeichen des Hirndrueks deutlich waren, St6rungen 
bis auf ]eichte Benommenheit fehlten; sp~iter kam es zeitweise zu star- 
kern Sopor m~d vSlligem Korea. Erscheinungen verstarkten Itirndruoks, 
Pulsverlangsamung, Erbrechen, C h e y n e - S t o k e s ' s c h e s  Atmen gingen 
dem Korea parallel. Episodisch eingeschaltet waren nun diesen un- 
charakteristisehen psychischen StSrungen kurze Krankheitsphasen mit 
spontanen Konfabulationen: Unruhe und StSrungen in der Orientierung 
der Aussenwelt, der Kranke sprach yon einem Indier, behauptete mit 
einern Pfleger gerunga~ za haben, g]aubte in seiner Wohnung, in einem 
Moorbad zu seth: wlih~end kurze Zeit danach die Orientierung wieder 
zur Norm zuriickkehrte. Anseheinend hande]te es sich bier um kurze 
de]irante Bewusstseinsverflilsehungen, wenn aueh die halluzinatorischen 
Elemente des Deliriums weniger aleut[[oh in Erseheinung traten. 
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Ueber die Formen der psychischen StSrungen~ die bei tief im Hemi- 
sph~irenmark~ im Gebiete der grossen Ganglien sitzenden Tumoren auf- 
treten~ m5ehte ich zusammenfassend kurz Folgendes bemerken: In den 
eigenen Fallen lassen sieh irgendwelche Gesetzmassigkeiten nicht auf- 
stellen, Fehlen der StSrungen bis auf leichte Schlafrigkeit, starke Be- 
nommenheit, postepileptisehe Delirien, delirante Episoden ohne Zusam- 
menhang mit Krampfanfallen wurden beobachtet. S c h u s t e r  finder in 
seinem Materal ein Yorwiegen der einfachen geistigen Schwachezustande: 
Merkdefekte~ Gedi~chtnisst5rungen und Benommenheit sind in dieser 
Rubrik wahl]os vereinigt. Auch naeh den neueren Mitteilungen sind 
wie bei Tumoren der anderen tiirnregionen Zusti~nde yon Benommenheit 
und Somnolenz wie amnestisehe StSrungen besonders hervorgehoben; 
bezfiglieh der letzteren hat neuerdings Pi lez  einen einschlagigen Fall 
mitgeteilt, in dem die AuslOsung des mit neuritischen Erscheinungen 
kombinierten typischen ,,Korsakow" mit grosset Wahrscheinlichkeit auf 
gastrointestinale Schadigung zuriickgefiihrt werden konnte. P f e i f e r  
ffihrt den amnestisehen Symptomenkomplex in allen 3 Fallen an; seine 
Abtrennung von einem schwer deliranten Zustande scheint mir aber 
namentlich in dem 1. Falle nicht ohne Zwang m6glich zu sein. Bayer -  
tha l  hielt die [ntelligenzstSrung eines Falles ffir eine charakteristisch% 
auf die gleichzeitige Balkenli~sion zuriickzufiihrende Erseheinung; es han- 
delt sigh nach der Beschreibung um die bei Tumoren so haufige Ver- 
bindung von Apathie und Auffassungsersehwerung mit amnestisehen 
Defekten; hierzu kommen Perseveration und Ausfall der mimischen Be- 
wegungen; letzteres Symptom ist mit Reserve als Thalamussymptom zu 
verwerten. Dass die IntelligenzstStung uncharakteristiseh ist, hat Red-  
lich sehon mit Recht betont. Bei doppelseitigem Herd fanden POtzl 
und Ra imann  einen yon Anfang an hervortretenden katatonischen 
Komplex mit akinetischlkataleptischen Erscheinungen und Yorbeireden, 
ausserdem Amimie und Perseverationen, zugleich liess sich eine Dege- 
neration der thalamo-frontalen Bahnen nachweisen. In diesem Komplex 
wird man namentlieh alas genetiseh so polymorphe und psychologiseh 
komplizierte Symptom des Yorbeiredens lokalisatoriseh ausser Betracht 
lassen mfissen; auch die h~uflg zu beobachtenden Perseverationen im 
Asssoziationsablauf wie im ttandeln scheidet man besser aus. Dass die 
nun noch bleibenden akinetiseh-kata]eptischen Symptome im Falle von 
P 6 t z l - R a i m a n n  einer Lasion frontothalamiseher Bahnen ihre Ent- 
stehung verdanken, wird theoretisch nicht auszuschliessen sein. Als 
Lokalsymptome allein werden sie nie zu verwenden sein~ da sie, wie 
schon erwahnt~ bei verschiedenartigstem Sitz dos Tumors und ~ifters 
namentlieh, 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 welehem Maasse aber Katalepsie 
in Verbindung mit anderen somatischen Symptomen lokalisatoriseh zu 
verwerten ist, kann nach den bisher vorliegenden Untersuchungen nicht 
entschieden werden. Dass sich zwischen den Tumoren des Thalamus 
und bestimmten Affektst6rungen irgendwelche Parallelen nicht ziehen 
lassen, hat P f e i f e r  mit Recht betont; auf die yon dem Autor eat- 
wiekelten theoretischen Griinde, die dagegen sprechen~ brauche ieh nieht 
mehr einzugehen; inpraktischer Beziehung geniigt es darauf hinzuweisen~ 
dass manische oder melancholisehe Symptomenbilder ausserst selten 
beobachtet wurden; ieh finde unter den neueren Arbeiten nur einen Fall 
yon You]ieh,  in welchem ein Gemisch yon Rfihrseligkeit und abnormen 
Heiterkeitsausbriichen hervorgehoben wird, die meisten Kranken zeigen 
keinerlei distinkte affektive StSrungen. Endlich sei hervorgehoben, dass 
sich keinerleiGesetzmassigkeiten fiir die Sehnelligkeit der Entwiekelung 
psyehischer StSrungen aufstellen lassen; Ph. Kn a pp fund unter 9 Fallen 
die seelischen Alterationen 4real friihzeitig, in den Fallen P f e i f e r ' s  
kam es zweimal akut zu psychischen Stiirungen~ in einem Fall dagegen 
erst etwa ein halbes Jahr nach Beginn der Kopfsehmerzen; wi~hrend in 
dem Bayer tha l ' schen  Fall die Apathie schnell einsetzte, befindea sich 
unter den eigenen Fallen mehrere, in denen Kopfschmerzen oder kSrper- 
liche Herdsymptome llingere Zeit dem Einsetzen selbst der Bendmmen- 
heit vorausgingen. Wie bei Tumoren anderer Grosshirnregionen gehen 
die psychischen St6rungen aach nicht der Griisse des Tumors direkt 
parallel, vielmehr kommen in jedem einelnen Fall hier wit in anderen 
Regionen recht verschiedenartige Faktoren, welche in Zusammenhang 
spater abzuhandeln sein werden, in Betracht. 

lch darf es mir nun ersparen: auf die vom Mittelhirn und der Hirn- 
basis ausgehenden Geschwfilste besonders einzugehen~ da eigene hierher 
gehSrige Beobachtungen mir fehlen. Am meisten /nteresse erwecken 
hier bekanntlich die yon der Hypophyse ausgehenden Geschwiilste wegen 
ihrer Beziehungen zur inneren Sekretion und den bei Hypophysenerkran- 
kungen beobachteten StSrungen, Akromegalie bzw. Dystrophia adiposo- 
genitalis. Manche Autoren glauben bei Hypophysistumoren eine beson- 
dere Stlirke der psychischen St5rungen oder grosse Haufigkeit 'you 
Schlafsucht annehmen zu diirfen, P f e i f e r  weist diese Annahme zurfick. 
Die Erkrankungen des Mittelhirns sind in psychiseher Beziehung ohne 
grosses Interesse; Ph. Knapp glaubt, dass wegen der friihzeitigen Ver- 
legung des Aquaeductus Sylvii Tumoren in der Gegend der Vierhiigel 
besonders schnell Hydrocephalus und Benommenheit hervorrufen; R ei- 
e h a r d t  hat hervorgehoben, dass der in der Mehrzahl der Falle dutch 
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den Plexus nicht v611ig verschlossene Spalt zwischen Unterhorn und 
basalen Subarachnoidealr~umen auch nach Verlegung des Aquaeductus 
die Hirnzirkulation des Liquors gestattet. In welchem Maasse diese 
Anschauung zutrifft~ mfissen weitere Untersuchungen ]ehren; R. Weber 
hat jedenfalls erst kfirzlich wieder betont, dass die A]lgemeinwirkung 
friihzeitig eintritt~ wenn der Tumor den Ventrikelstrom veto III. zum 
IV. Yentrikel verhindert. 

Vl. Tumoren der hinteren Schitdelgrube. 
(Kleinhirn, KleinMrnbrfickenwinkel~ Pens.) 

Direkte Beziehungen des Kleinhirns zu  psychischen Vorgiingen, 
welche noch Nothnage l  wegen der haufigen Verbindung yon Klein- 
hirnatrophie mit geistigen St6rungen ffir mSglich und weiterer Unter- 
suchung wert gehalten hatte, werden yon der grossen Mehrzahl der 
heutigen Forscher nicht anerkannt; ebenso ist nicht anzunehmen, dass 
irgendwelche psychischen Funktionen in der Brficke stattfinden. 

Psychische StSrungen bei Erkrankungen dieser Gegenden sind daher 
yon vornherein allein unter dem Gesichtspunkte zerebraler Allg em ein- 
stSrungen zu betrachten; ihre genaue Kenntnis kSnnte ill lokalisatori- 
scher Beziehung hSchstens dazu dienen, dutch Vergleich mit den bei 
Grosshirnerkrankungen gefundenen Ver~inderungen die Trennung der typi- 
sehen psychischen Allgemeinst0rungen mit vielleicht mehr spezifischen 
Verfmderungen zu erleichtern. 

Dutch zahlreiche 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 ErSrterung 
der gefundenen psychischen Symptome beschranken k6nnen. Die ersten 
7 FNle, welche yon S iemer l ing  bereits ausfiihrlieh mitgeteilt und 
analysiert sind, ebenso wie ein schon yon yon Glasow ver6ffentliehter 
Fall~ werden hier nur stark gekiirzt, namentlich unter Beriicksiehtigung 
des psychischen Status, wiederholt. Es folgen dann einige neue Beob- 
achtungen der hiesigen Klinik und ein Fall yon Brfiekengeschwulst. Ich 
lasse zunachst im Zusammenhang die Krankengeschichten folgen. 

Fal l  XXXII. J. R., 101/2 Jahre. 
Starker Kopfsehmerz, hnfang 1905, sparer Schwindel, Ataxie, Taumel- 

gang, Erbreehen. WegeffMittelohreiterung am 4. 7.05 Radikaloperation. Sehon 
damals Stauungspapille~ Nystagmus. Am 17. 7. 05 Verlegung in die Nerven- 
klinik. Stauungspapille, Nystagmus, Ataxio rechts. Taumelgang, Fallrichtung 
nach reehts. Heftige Kopfschmerzen. Psychisch :  Vergniigter Stim- 
mung, f reundl ich,  artig. Keine StSrungen beobaehtet. Entfernung 
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yon Tumorgowebo dos rechton Kloinhirns in dot Ohrenklinik am 25. 7. zwoi 
Tago darauf Exitus. Kloinapfolgrossor Tumor dot rochton Kloinhirnhemisphiiro. 
Starker Hydrocephalus. 

Fa l l  XXXII[. D. P., 25 Jahre. 

Kopfschmorz soit Sommor 1904~ nach hoffigem Schreok vorschlimmert, 
Erbrochon, bei starken Sohmorzen angoblioh P h an t a si or on ~ rodetwirres Zoug. 
Am 22. 10. 04 Anfall yon Bewusstlosigkoit mit tonischen Anspannungen. 

3. 11. 04 Nervonklinik. Schmorzompfindlichkeit des Hintorkopfs. Loiohto 
Stauungspapillo. Starkes Taumoln. Erbrechen. S e h r h eft i g o K o p fs c h m o r - 
zen. Herabsetzung des rochton Kornealreflexes. Mehrfach Anfii l lo ohno Bo- 
wusstlosigkoit, in donon sic zusammensinkt, mit Armon und Beinen oinige aus- 
fahrendo Bowogungon maoht. P s y c h i s c h :  Geordne te  A u t o a n a m n e s o ,  
koino S tS rungen  bis auf  zoi twoise  ]e ich to  Bonommonhoi t .  Exitus 
am 8. 11. n~ch Anfall heftigstor Kopfsohmorzen. 

Sek t ion :  Golb r5tliche Goschwulst~ die fast die gesamte rechto Klein- 
hirnhemisph~ire einnimmt, in Haube und Thalamus eingedrungen ist. Mikro- 
skopisch : Gliom. 

Fa l l  XXXIV. H. P., 8 Jahro. 

Seit Frfihjahr 06 Erbrechen. Loistungen in der Schulo vorschlechtorten 
sich. September 06 Kopfschmerzanf~.ll% Drohschwindel, Taumolgang. Januar 07 
loichtes Fiebor. Klinik 20. 3. 07.  Klopfempfindlichkeit der rochten Stirn- 
schoitolgegond. I~ystagmus. Stauungspapille links, Atrophia post ncurit. 
rochts. RechtssoitigoFazialisparoso. Ataxio des rechtenArms. Marcho d'ivresso. 
Lumbalpunktion: Druck 400. Rochts in Stirnschoitelgegend bruit de pot felg. 
F s y c h i s o h :  1gacht einon miidon E i n d r u c k ,  g~ihnt oft, g ib t  aber  
gu te  und klaro  Auskunf t .  Schli~ft viol. Entlastungstrepanation von nur 
voriibergohendem/qutzen, ebonso mehrfache Hirnpunktionon. Spgtor s tarko 
Bonommenho i t ,  n immt k e i n o N o t i z  yon dor Umgebung ,  wunsch los .  
Befo lg t  aber noch A u f f o r d o r u n g e n ,  v e r s t g n d i g t  s ich moist  d u r c h  
lqieken und Schf i t te ln .  Exitus20. 5. 07. 

Au tops ie :  Sch~deldaoh ausserordontlich dfinn. An 4 Stellen Knoohon 
in Ausdehnung yon Linsen- bis Bohnongr5sse gosohwundon. Operationsdefokt 
am Stirnboin. Starko Spannung und Vordiinnung der Dura, Abplattung der 
Gyri. Arts oiner kleinonYerletzung hinterdemChiasma ontleren sich boim Her- 
ausnehmen dos ftirns 100ccmLiquor. Chiasma nach vorn gedr~ngt. Der unterr 
inhere Pc1 dos rochten Kloinhirns rfisselfSrmig in 1--2 cm Liinge neben Me- 
dulla oblongata, in das Foramen magnum gepresst. Medulla komprimiert, ab- 
gefiacht~ naoh links verdr~ingt; Pons nach links verschoben. Cystisch zer- 
fallenes Gliom dor rechten Kloinhirnhemisphiire, das zu starker VergrSssorung 
des ganzen rochten Kleinhirns gefiihrt hat. Hydrocephalus. 

P a l l  XXXV. g. S., 50 Jahro. 

Ein Bruder psychotisch. 1904 Mammaamputation wegen Carcinom. Soit 
Mai 1907 Uebelkeit, Erbrechen. 17. 6. 07. Wirre  geden .  Sic h~tte mit 
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ihrer Nachbarsn eine Kuh veto Hauswirt gestohlen. Weekte urn5 Uhr ihren 
Mann, wollte einen Hammer haben, um beim Nachbar die Wand einzuhauen, 
sic bekomme dafiir 6 Mark. Dann sagte sic, sic habe es schon verdient, sei 
schon fertig damit. 25. 6. Klinik. Nackendruckempfindlichkeit. Nystagmus. 
RStung dot Papillen (keine Stauung). Starker Schwindel beim AufriGhten 7 
zuweilen ganz kurze Zuckungen im linken Arm. Punktion: ])rusk 230. 

P s y c h i s c h :  Sic erscheint etwas schwerbesinnlich, muss insbesondere 
bei Zeitangaben lange Zeit naehdenken~ nennt aber ihre Personalien richtig, 
gibt genaue Autoanamnese und zeigt keine E r i n n e r u n g s l f i c k e n ,  sic kennt 
die Daten ihrer Heiraten (zweimal verheiratet)~ Gcburt des letzten Kindes~ 
Datum der Mammaexstirpation, kann fiber ihre Krankheit gute Auskunft geben. 
Weiss~ wie sic hergekommen ist. Glaubt schon seit gestern da zu sein. Oert- 
lich: ,Im Mutterbaus KiePq Zeitlich: ,Sommer 96~ Mai". ])agegen erziihlt 
sic, sic habe mit ihrer Nachbarin eine Kuh des Hauswirts nach ihrer Wohnung 
im ersten Stock gebraeht, um Milch und Butter davon zu haben, sic hiitten 
die Kuh nur eine Nacht im Zimmer gehabt, dann sei der Hauswirt ge- 
kommen, babe gesagt~ sic sotlen die Kuh~ die 400 Mark weft sei, sofort wieder 
zurfickbringen. Das sei vorige Woche gewesen. Auch habe einmal in dot 
Nacht der Hanswirt neben ihr gestanden~ habe gesagt: swollen Sic mal 6 Mark 
verdienen~ dann reissen Sic die Wand ein. Sis habe dann in der Nacht die 
Wand mig einem Hammer eingerissen~ ihr Mann habe dabei geschlafen; sic 
habe 6 Mark bekommen. Auf Vorhalt gibt sic z% dass die Wand naeh dem 
Nachbarhause noch stehe, es sei aber wohl eine Wand mehr gewesen, fiber- 
haupt h~be sic nur die halbe W~ind abgerissen. 

Am 26. 5. schliift sic viel~ ist im fibrigen euphorisch. 
30. 6. sehr schl~ifrig und benommen. Auch weiterhin so. 
Am 10. 7. bei gleichbleibender Somnolenz~ sobald sic/iberhaupt nur ant- 

wortet~ humorvoll. 
Am 15.7. nicht mehr somnolent, gibt gute Antwort~ ist noch sehr humo- 

ristisch, macht gem Witze. Somuolenz bessert sieh weiterhin. 
Am 20. 7. ist sie plStzlich ,verwirrt"~ behauptet~ ihr kleiner Sohn Bruno 

liege neben ihr, Prau B. babe ihn gestern gebracht. Wie komme es nur~ dass 
er fiber Nacht die Sehkraft verloren hgtte, ttgltdiePflegerin fiir PrauB. Glaubt 
seit gestern Abend bier zu sein. Sp~iter zahlreiche Personenverkennungen. Da- 
bei schliift sic viel. Sieht kaehcktisch aus. Wird aueh 5fters unruhig~ will zu 
ihrem Mann. 

In den n~chsten Monarch schl~ift sic viel, ist abet sonst munterer~ stets 
zufrieden und witzig~ trotz sehr heftiger Kopfschmerzen. Exitus am 8. 10. 

A u t o p s i e :  Sch~idel diek~ schwer, wenig Diploe. Gyri nicht stark ab- 
geplattet. Hirngewicht 1180. In der linken Kleinhirnhemisphare zerfallener 
schmieriger Tumor (Carcinom). In der Grosshirnrinde vereinzelte stecknadel- 
kopfgrosse his linsengrosse gelblich-weisse Einziehungen, mikroskopisehe Un- 
tersuchungen ergeben Carcinomnester an diesen Stellen. Andere Stellen der 
Hirnrinde frei. Leichte Erweiterung der Seitenventrikel. Pens durch den Tu- 
mor etwas naeh reehts versohoben. Metastatische Carcinomknoten in Niere, 
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Leber, Lunge, Pleura, Perikard. In den beiden Plearah~ihlen r~ichlieh blutig 
gefErbte Fliissigkeit. 

Fa l l  XXXVI. C. A., 17 Jahre alt. 
Eine Vatersschwester psyehotisch. Stets nervSs~ Kopfschmerzen. Nach 

ganz leicliter Yerletzung am rechten Arm 3. 4. 1907 heftige Kopfschmerzen, 
Erbreehen. Sehlafsueht. Wiederholte Kopfschmerzanf~lle. Kein Schwindel. 
17. 5. 07 Klinik. Beiderseits starke Stauungspapille. Stirnkopfsehmerzen. 
Lumbalpunktion 360. Keine Lokalsymptome. SpEter SchwindelanfElle, Er- 
brechen, Nystagmus~ Ftosis links. Ataxie links, unbest~indig~ beiderseits Ab- 
duzensparese, beiderseits Pupilienlichtstarre. 

Psyohisch:  Keine StSrung. Bei feineren Priifungen (Stereognosie 
usw.) stellt sie sich in te l l igen t  an. Exitus nach Operation (Entfernung r 
Sarkoms der rechten Kleinhirnhemisph~ire) am 7. 9. 07. 

Fa l l  XXXu R. It., 14 Jahre alt. 
1906 Fall ohne sti~rkere Verletzung. November 1906 Erbreehen, Kopf- 

schmerz, kam sehr herunter. Wechselndes Befinden. Seit Oktober 1907 starke 
Versehlimmerung. Abnahme des Gewichtes. Sell trfiber Stimmung sein. 
22. 10. 07 Klinik. Beiderseits Atrophia nervi optici nach Stauungspapille. 
Amaurose rechts, starke Amblyopie links. Abschw~ehung des reohten Korneal- 
reflexes. Leichte Ataxie rechts~ Drehsehwindel. Lumbalpunktion 250--300. 

Psych iseh :  Frei. L~sst  sieh wil l ig  un to r suchen ,  gibt  an, 
zu rze i t  keine Beschwerden zu haben. P15tzl icher Exitus am 
23. 10. ab ends 11 Uhr. 

Obdukt ion:  Sch~deldach diinn, Knochen stark usuriert, links hinten 
Kranznaht nahezu durchbrochen. Dura stark gespannt. Hirnwindungen broit 
abgeplattet. Austretende Hirnnerven, namentlich Optici flaeh. Hirngewieht 
1334 g. Pflaumengrosses zystisehes Gliom der rechten Kleinhirnhemisph~re, 
geht in den Wurm fiber, zapfenfSrmiger Vorsprung in den IV. Ventrikel. Nucl. 
dentatus rechts ganz zerstSrt. Seitenventrikel nut m~issig erweitert. 

Fal l  XXXVIlI. M. W., 7 Jahre alt. 
17. 4. 1907 veto Radfahrer fiberfahren. Keine stiirkere u Juni 

1907 Halsdrfisensehwellung. Anfang Juli Erbrechen. Sehwindel. Mitte 
August beftige Kopfschmorzen. 17. 10. 07 Klinik. Ueber beiden Parietalia 
Scheppern. Sch~del: Besonders grosser Breitendurchmesser. Beginnende 
Stauungspapille. Leiehto Parese links~ leichte Ataxie dos linken Arms. Lum- 
balpunktion: Druek 330. Punktion dos Kleinhirns ergibt kein Tumorgewebe. 
Sp~ter Stauungspapiile in Atrophic iibergehend. Oefters sehr heftige Kopf- 
schmerzen, nach Hirnpunktion voriibergehonde Erleichterung. 

Psychiseh :  Anfangs frei, l~isst sieb willig untersuehen, gibt gut Aus- 
kunft. In Zeiten, in denen Kopfsobmerzen fehien, taunter und vergnfigt. Ende 
November sehr somnolent~ schl~ft fast ununterbroohen. Am 29. 11. Erbrechen. 
Bonommenheit, nahm yen AngebSrigen wenig Notiz, klagte iiber Kopfsohmerze% 
fasstesiehnaeh dem Kopf, sah neben dem Bert 2 M~nner stehen. Am 
30. 10. wieder klar. L~isst sp~iter mehrfach unter sich. Exitus 4. 12: 07. 
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Autops io :  Dura straff. Gyri abgeplattet. Gewieht 1625g. Linkes 
Zerebellum erhebLioh vergrSssert, Pens und Medulla naoh rechts verdriingt. 
Kloinapfelgrosser Tumor der linken Kleinhirnhemisphiire, his in den Wurm 
reiehend. (Nucleus dentatus zerstSrt.) M i k r o s k o p i s c h :  Gliom. 

F a l t  XXXIX. Anna t1., 46 Jahre alt. 

1901 spastisch stolpernder Gang, zunehmonder Kraftoverfall. 11/2 Jahro 
sp~ter Sohwerfiilligkeit der Sprache; Schluskbesohwerden. Viol Kopfschmerzon. 
Ohnmachtsanf~lle mit Bewusstlosigkoit; naoh dem Anfall ffir Stunden gedanken- 
los und benommen. Sonst keine psychischen StSrungen. 5. 8. 09 Klinik. 
Beiderseitige Stauungspapille. Beidorseits Aroflexie dor Kornoa. Nystagmus. 
Pareso des rechten Okulomotorius, des rochton Fazialis. u nasalo 
Spracho. Gaumonsegelpareso. Spasmon in boiden unteren Extremifiiten. 
Fussklonus~ Babinski. Marche d'ivresse. 

P s y c h i s c h :  V o l l k o m m e n  o r i e n t i o r t ,  guto  Auskunf t~  auto- 
anamnestische Angabon den Tatsachen entspreohond. Leiohte Ermfidbarkeit, 
wenig aufmerksam, Fragon m/issen wiederholt werden. Sfiter untor Zunahmo 
dot Kopfsohmorzon und Tomporatursteigorung st~rkoro Bonommonhoit, sohliigt 
nur auf Anruf die Augen auf; die Spracho ist sehr sohwer verstgndlich. Am 
24. 7. Exitus an Pneumonie. 

O bduk t ion :  Apfelgrosser Tumor, dor der rechton Hemisphere des Klein- 
hirns aufsitzt, diose nach hinten ddingt. Brficke nnd Medulla naoh links ge- 
dr~ingt, komprimiert. Mikroskop i soh :  Fibrosarkom. Hydrocephalus goring. 

Fa l l  XL. J. S., gob. 12. 3. 1870, Musiker. 

Anamnoso:  Voter an Gebirnentzfindung gestorbon. Hereditg, t sonst 0. 
Miissigor Potus. Nikotin nicht viol. Seit 14Jahrenverheiratet. Frfihor niokrank. 
4 gosunde Kindor~ 2. Frau hatto vorher 2Fehlgeburten. Infectio yen. negiert. 
Von Kindheit an schwerhSrig. 

November 1909 Erk~iltung. l~,houmatische Schmerzon im Krouz. Sohou 
vorher Husten~ Lungenbluton (Okt. 1910), hoiseros Spreohen~ Halsschmerzon. 
Am 29. 12. einmal Erbrechen. Sp~tor SchwerhSrigkeit zunehmend. Klagen 
fiber Sohwindelanfitlle. Operiert Februar 1910 wegon rechtsseitiger fStider 
Mittelohroiterung und Cholesteatom (Warzenf0rtsatzaufmeissolung). Zugloich 
bostand linksseitige Mittelohreiterung. Die SchwerhSrigkeit wurde soinerzeit 
auf die Mittelohroitorung zuriickgeffihrt. 

Etwa Februar 1910 Kribbeln in dor reehten Hand, allmghliehe L~ihmung 
des reohten Armos, sp~ter des Beins. Eigenartiges Geffihl im Gesicht, als wenn 
es yell Fett sei. Keine Schmerzen~ abet Kribboln in tier rechton Seite~ zuneh- 
mondes S c h w i n d e l g e f i i h l ;  musste sich fosthalten, um nioht zu fallen, 
ausserdem Ohrensausen. Keine Kopfschmerzon, kein Fieber. Erbrechen nicht 
wioderholt. Bis auf Gereiztheit keine psychisohen StSrungen bomorkt, insbo- 
sondero aueh keine Vorgesslichkeit. u 11. bis 30. 11. in einem Kranken- 
hauso behandolt; deft wurde ausser einer Tb. palm. ot laryngis , H y s t e r i e  ~ 
festgestellt. Pat. orschien sehr nervSs, behauptet% nioht schreibon zu kSnnen, 
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daihm derFederhalter aus der Handfiel% machte  u n z w e e k m ~ s s i g e B e -  
w o g u n g e n b e i m S c h r e i b e n, z eigte s eh wan ken den unsi cheren Gan g'~ starken 
Romborg~ keine Sensibilit~tsstSrungen~ keino RefiexstSrungen. 

Am 5. 12. 10 Klinik. Somat i seh :  Phthisis pulmonum ([(averno dos 
Oberlappens). Puls nicht verlangsamt. Klopfempfindliehkeit des Sehs 
Beidersr Stauungspapille (Prof.: S ta rgard t ) .  Beim Bliok naeh den Seiten 
kommen Balbi nicht ganz in Endstellunff. Areflexie tier Kornea links~ rechts 
Herabsetzung. Leiehte Ptosis links ~ roehts. Anisokorio rechts < links. 
Druokempfindliehkoit der Trigeminusaustrittspunkte. Fazialisparese der Mitten 
ohrver~nderungen. Larynx (Dr. B riigg em an n) : Perichondritis, Uizerationen. 
C h o r e a t i s c h e  Bewegungen  im r e e h t e n A r m .  LeichteParese der rechts- 
seitigen Extremit~ten; Klonus: kein Babinski. Ataxie reehts. Romberg -~.  
Fallrichtung naeh reehts. Unsicherer Gang. Hypalgesia dextra~ am St~irksten 
im Gesicht. Ungenauo Lokalisation rechts. LagegeffihlsstSrungen des rechten 
Arms und Beins. Koehts Stereagnosie. Rechts GeschmaeksstSrung, namontlioh 
fiir saner and salzig auf vorderer Zangonh~lffe. Punktion: Druck220. Vorlauf: 
Stauungspapille zunehmend, in Atrophio fibergehend. Naekondruekschmerz- 
haftigkeit. Zunahme der Sensibilit~tsstSrungen. Auf rechter Zungenh~hto 
Nadelsficho nieht empfundon. Sp~ter heftiger Schwindel, Kopfschmerzen. 
Sensibilit~tsstSrungen naeh links fibergehend. 

P s y e h i s e h e r  S t a t u s :  Oertlieh~ zeitlich orientiert. Genauo Auto- 
anamnese mi~ genauen Daton. Rechonaufgaben (Subtraktion~ Division, ]~ulti- 
plikation) gut gelSst. ~ergisst abet die gestellten Aufgaben etwas schnell. In 
tier Folgezeit trotz starker Kopfschmerzen m i t u n t e r  ganz euphorisch. Sohl~ft 
auch am Tage viol: allerdings ~.chte 5frets durch Kopfweh gestSrt. Keine 
Benommenheit, keine Verwirrtheitszustiinde. Keine aphatische StSrung. 

Am ?,2. 3. plStzlieh s ta rke  Benommenheit, keine Keaktion auf Anruf, 
C h e yn e- S t o k es'sohes Atmen. rClittags wieder fret. Kopfschmerzen. 

Am 24. 3. Druekempfindlichkeit des Sch~dels zirkumskript rechts veto 
Soheitel, Schettern tier reehten Schliifenseheitelgegend. Beim Biick nach links 
nystagmusi~hnliehe Zuekungen. Blickparesen naeh oben, beiden Seiten (reehts 
> links). Ausserdem bleibt beim Bliek nach oben der linke Bulbus zuriick. 
u  links > rechts. Beide Arme sehr unsicher and ausfahrend bis zur Senk- 
reehte n gehoben. Grebe Kraft beiderseits sehr goring, links > rechts. Leichte 
Adiadokokinesis beiderseits. Enorme Ataxie der oberon Extremit~ten. Abdominal- 
refiexe beiderseits fehlend~ KremasterrefieXe 0. Knieph~inomen sehwach -~-~ 
rechts > links. Aehiliesrefiexe ziemlieh lebhaft. Kein Klonus. Babinski 0. 
Reehtes Bein his 3007 links etwas mehr gehoben. Kniehaekenversueh links 
nnsieher: rechts kommt Pat. fiberhaupt nicht zum Knit. Sensibilitiit hat sich 
insofern etwas geSndert~ als im Gesicht jetzt Pinselberfihrungen besser lokali- 
siert werden kSnnen, dagegen auf der reehten Zungenh~ilfte nicht geffihlt 
werden~ und dass auf der linken K5rperseite jetzt auch erhebliche Hyp- 
Ksthesie besteht. 

Exitus am 4. 4. an fortsohreitender Phthise. 
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Au tops i e :  Soh~del nirgonds verdtinnt. Dura mater rechts > links ge- 
spannt. Itirnwindungen nur in den or Partien etwas abgeflacht. Ven- 
trikel wenig orweitert. : Derber knollenfSrmiger Tumor des Kleinhirnbr/iekon- 
winkels der l inken  Soito yon PflaumengrSsse. Die linke H~lfte der Briioke 
erheblich komprimiert. Brfioko nach reehts versohoben. Trigeminus ]inks ab- 
geplattet. Abplattung des linken Fazialis. Starke Atrophie des linken Aku- 
stikus, der im Tumor fast eingebettet ist. Medulla oblongata so gedroht, dass 
die reehte Olive etwas mehr naeh links vorn zu stehen kommt. Beide Ton- 
sillon vorgedfiingt, der Medulla oblongata angepresst. Unterwurm zapfenfSrmig 
in den IV. Ventrikel vorgetrieben. 

Mikroskop i sehe  Pr~iparate aus der G r o s s h i r n r i n d e  (Frontal-, 
Zentral-, Parietallappen) lassen gute Zellsehiehtung: keine Zelllficken erkennen. 
Zellver~nderungen in m~ssigem Grade. In allen Sehichten, namentlich in 
der Sehicht der grossen Pyramidenzellen~ finden sieh Zellen mit gut erhaltener 
Struktur, s0wohl bez~iglich der Ausbildung tier NisslkSrper als hinsiehtlieh des 
Kerns und der Zellkonfiguration. Nur die Minderheit der Zellen zeigt st~rkere 
Abweichungen: die denen friiher bosehriebener F~ille Khneln. Einzelne 
chronische Veranderungon und Schrumpfungen, etwas h~.ufiger kSrniger Zer- 
fall der Chromatinsehollen, oft mit l~andstKndigkeit des Kerns: bisweilen am 
Rand der Zelle noch kr~ftige NisslkSrper. Vereinzelt etwas schwerere Ver- 
~nderungen mit Undeutlicherwerden des Kerns und leiohter F~irbung der Den- 
driten auf weitere Strecken him Selten Zellschatten. Die Mehrzahl der Zellen 
enth~lt etwas gelbliches Pigment. Vermehrung der Trabantkerne wieder 
namentlich in den tieferen Sehichten~ aueh nur um einzelne Zellen. An weni- 
gen Gef~ssw~nden reihenweises Stehen yon Gliakernen. Fibrill~ire Glia:  
Der Randsaum besteht aus einem ziemlioh loekeren, abet otwas verbreitorten 
Netz yon feinen Fibrillen: an einzelnen Stellen bis 40 •, Breito erreiohend. Aueh 
in der darunter liegenden Molekularsehicht finder sieh eine leiehto Verdiehtung 
tier ella, im ~ibrigen lassen sioh Ver~nderungen nieht foststellen. Liehtungen 
in d0r Tangentialfasersehieht geringen Grades, im Stirnhirn st~irker als in dor- 
saleren Partien. Zum Tell sind die Markscheiden auch kr~mlig zerfallen odor 
es finden sich m~iehtige kolbige Anschwellungen in d/innen Fasern. Die tiefereu 
horizontal verlaufenden Sohiehten gelangen alle ganz gut zur Darstellung, 
ebenso l~adien und Mark ohne Ausfiille. 

Fal l  XLI. H. B., 6 Jahro alt. 

A n a m n e s e :  Heredit~t 0. Zangengeburt Ende des 9. Mortars. Keine 
Kr~mpfe. Kopf yon jeher etwas gross. VSllig normale kSrperliche und intellek- 
tuelle Entwiekelung. April 1911 wegen skrofulSser Gesehwulst tier reehten 
Hand operiert~ seitdem kSrperlich etwas zur(iekgeblieben. Vet einigen Jahren 
Ausfluss aus dem reehten Ohre. 

Seit August 1912 Schwindelanfiillo, Erbreeh on, naehher etwas Kopfsehmerz. 
In den letzten Wochen wurde das Gehen schlechter, Pat. t aumel te  7 fiel 
auch manehmal bin. Sohen und HSren blieben gut; Spraehe unver~ndert. Nie 
Zuckungen. Wurde in seinem Wesen s~iller und stumpfer. 
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Somatischer  Status:  20,5 kg, 107 cm, dem Alter entspro0hend 
entwickelt. Tubera etwas prominent. Grosset Kopf: 16 cm (Sagittal- 
durchmesser): 178/4 ~m (Querdurchmesser): 55 cm: (Umfang Glabella): 
551/2cm fiber Tubera. Innere Organe, Urin frei. Keine Drfisen. Lungen- 
spitzen frei. 

Beide Scheitelbeine zeigen ausgesprochenes Seheppern (bruit de p~t f~IQ 
in gleicher Intensit~it und TonhShe. 

Seh~del auf Beklopfen ucd Druck night empfindlieh. Nackengegend 
dicht unter Hinterhauptssehuppe druokempfindlioh (rechts vielleicht nooh mehr 
als link% Angaben nioht genau). Trigeminusaustrittsstellen frei. S~mtliohe 
Bewegungen des Nackens und Kopfes frei~ ohne Sehmerzen ausffihrbar. Keine 
Nackensteifigkeit. 

Augen (Prof. Oloff): Pupillen rund, links 6,5, rechts 6 ram. K/L + -1-, 
prompt. R/C -~- -{-. Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus in Endstellungen. 
Beiderseits ausgesprocheno Stauungspapille (verwaschene Grenze% Hyper~imie, 
~eschl~ngelte Gefi~sse), links starker als rechts. 

Konjunktival-, Kornealrefiexe beiderseits -~, rechts eine Spur schw~ieher 
als links. 

VII in der Ruhe reehts ~ links. Beim Innervieren bleibt der rechte 
Fazialis etwas zurfiek (Augen- 7 Stirn- und Mundast.) 

Trigeminus: Motorisch und sensibel intakt. 
Ohr (Dr. Ganter): Trommelfelle beiderseits frei. Weber nach rechts 

lateralisiert. Hohe und tiefe Stimmgabeln beiderseits his zu Ende. Rinne? 
XII gerade. GaumenbSgen gleichm~issig. Wiirgrefiexe -~. Sprache (bis 

auf kindliche Unbeholfenheit) o. B. 
Keino Struma. 
Obere Extremitiiten: Motilit~t an sioh intakt. HSmdedruck rechts ~--- 

links. Keine Hypotonie, links ausgesprochene Ataxie. (Siimtliehe Intentions- 
bewegungen sind ausfahrend, abnorm schnell, unsicher). Links Adiadocho- 
kinesis deutlieh. (Pro- und Supination links langsamer, Bewegungen fiber- 
trieben stark, Mitbewegungen der Finger.) Rechts keine Ataxi% Bieepsreflex 
rechts ----- links, Tricepsrefiex 0. 

Untere Extremit~ten: Beide Beine bis 90~ aber unter etwas ausfahrenden 
Bewegungen~ links > rechts. Kriimmen, Streeken im Knie, Bewegungen der 
Fiisse und Zehen frei. Grob~ Kraft reehts ~ links, beiderseits m~ssig. Knie- 
hackenversueh reehts sicher~ links unsicher~ ausfahrend. Passive Bewegungen 
frei. Links hSehstens geringe Hypotonie. Knieph~nomene beiderseits gesteigert, 
rechts > links. Patellarklonus beiderseits angedeutet, nach 3 bis 5 Schl~gen 
erschSpfbar. Fussklonus links angedeutet, schnell erschSpfbar, rechts 0. 
Aehillesreflexe beiderseits ziomlich lebhaft. Babinski -I- ~ reehts und links. 
0ppenheim nieht deutlieh. Abdominal-Kremasterrefiexe -~- + .  

Stehen breitbeinig, unsicher~ bin- und herpendelnd. Bei Lidsehluss (aueh 
breitbeinigem Stehen) Gleichgewichtsver]ust. Keine bestimmte Fallriehtung 
(bald naeh reeht% bald nach links). Um stehen zu kSnnen~ bowegt or untero 
Extl'emit~ten und Rumpf gegeneinander. 
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Gang taumelnd, breitbeinig~ dem eines Betrunkenen ~ihnelnd. Die ein- 
zelnen Schritte sind nicht paretisch. (Taumelt bald nach reehts) bald links) 
bald nach hinten.) 

Sensibilit~it: Pinselberfihrungen am ganzen KSrper lokalisiert. Schmerz- 
empfindung o.B. (an den Beinen wird spitz und stumpf nur mitunter ver- 
wechselt). Lagegeffihl nicht genau zu prfifen. Grebe passive Bewegungen oiner 
Extremit~it werden bei Augensohluss mit der anderen richtig nachgeahmt, 

Puls 114, auch weiterhin nio verlangsamt (72--124 [bei Erbrechon]). 
Temperatur zwisohen 36,6 und 37,5 0 (Rektum). 

P s y c h i s c h :  Sensorium frei. Stets geordnet, aufmerksam bei Unter- 
suchungen auch schwiorigerer Art (Ohrprfifung). Merkf~higkeit nioht deutlieh 
herabgosetzt. Keine OrientierungsstSrungen. Intelllgenz ffir des Alter gut. 
Gesamtverhalten vielleieht etwas apathisch, doch spielt Pat. viol mit seinen 
Spielsachen. Gogenst~nde riohtig bezeichnet. Z[thlt richtig. 

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

Operation in der ehirurgischen Klinik am 3. 12. Froilegung des linken 
Kleinhirns. Unter der Dura ffihlt man an der Aussenfl~icho der Kleinhirnhemi- 
sphere einen derben Tumor. Die Geschwulst sell in 2. Operation entfernt 
werden, vorl~ufig die Oporationsfi~iche mit Hautmuskellappen bedeckt. Kurz 
nach der Operation Exitus. Nach den uns freundlich fiberlassenen Notizen der 
chirurgischen Klinik fand sich ein wallnussgrosser Tuberkel an der Kleinhirn- 
hemisph~ire~ ausserdem ein zweiter linsengrosser Tuberkel im linken Thalamus. 

Fa l l  XLII. K. V. gob. 11. 8. 1900. 

A n a m n e s e :  Vator starker Potator. Mutter lift viol an Kopfweh. Vater 
an Krebs, Mutter an Melanosarkom gostorbon. 5 Brfider skk'ofulSs. 

Pat. selbst normal entwiekelt, loichte Geburt. Besonders gute Schfilerin. 
Litt viel an angeblichem skroful5sem Bindohautkatarrh, vor 2 Jahren Drfisen- 
operation. 

.August 1911 begann Pat. fiber Kopfschmerz zu klageu, Mattigkeit, 
Appetitlosigkeit. Spgter Kopfweh anfallsweise von bosonderer Heftigkeit~ so 
dass sie schreiend umherlief~ sich den Kopf hielt. Dabei hettiges Erbrechen. 
In den letzten 14 Tagen besonde~:e Verschlimmerung, w~ihrend derKopfschmerz- 
anf~lle lag sie starr und steif im Bett. Gang wurde immer unsicherer, Schwindol 
beim Gehen. Sehmerzen besonders im H~nterkopf und fiber Nas% Bewegungen 
des Kopfes schmerzhaft, seit einiger Zeit ist des Sehen schleeht. 

Som at i s c h e r B e f u n d (summarisoh) : Klopfempfindlichkeit dos Soh~idels 
am st~irksten fiber der linken Hinterhauptsschuppe. Schmorzen bei Kopf- 
bewegungen. Nystagmus nach rechts ~ links. Bei Kalorisieren dos Ohrs auf- 
fallend schneller und starkerNystagmus naeh entgegengesetzterSeite~ Sohwindel- 
geffihl, Uebelkeit. Starke Stauungspapille (Prof. S ta rga rd t ) .  Leichte Un- 
sieherheit bei Fingernasenvorsuch, links vielleicht ~ reehts, sonst keine Ataxie. 
Motilit~t, Roflexe, Sensibilit~t o.B. Gang etwas unsicher. Nach Umdrehen 
Schwindel und Nystagmus kontralateral~ beim Umdrehen nach links beido 
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E r s c h e i n u n g e n  auffallend st~irker. Punktion 330--350. Lymphozytose 
Ver l au f :  Knieph~inomene schwinden veto 8. 5. ab. I~ystagmus sehr wech- 
selnd, anfangs rechts > links, sparer deutliche Umkehrung. Sehr  ge r i nge  
Ataxie, bisweiien reehts ~ links, bisweflen rechts ~ Iinks. Puls zwischen 
80 und 10~. 

P s y c h i s o h :  Keine  m a n i f e s t e n  S t S r u n g e n .  Stimmung froundlich, 
willig. Macht einen f,'eien, klaren Eindruck. Oortlieh, zeitlich, tiber Umgebung 
orientiort. Keino Merk- odor GediichtnisstSrung. Will selbst etwas schwerer 
als frtiher denken kSnnen~ ohne es n~her angeben zu k5nnen. Sparer mituntor 
etwas weinorlich, sonst psychisoh frei. 

Am 16. 5. sotzt eino sohr heftigo Kopfsohmerzattacke tin, zugleich hefti- 
ges Erbrechen. Kopf gegen die leiseste Bertihrung empfindlich. Nach 0,003 Mor- 
phium etwas Linderung dor Beschwerden. Der Puls ist noah abends 81/2 Uhr 
gleiehm~ssig, kr~ftig und nicht verlangsamt. 

Um 91/2 Uhr tritt plStzlioh der Exitus ein. 
Au tops i e :  Starke u des Sch~idoldachs. Koronarnaht klaffend, 

Hydrocephalus extornus an dor Basis. Hirngewicht 1290 g. Grosshirnwin- 
dungon etwas abgeplattet, lnfundibulum, Lamina terminalis, Substantia per- 
forata anterior etwas vorgewSlbt. Tumor im Wurm des Kleinhirns 31/2:21/4 era, 
fast rund, Ausl~ufer naoh unten bis zur t~inde der linken Kloinhirnhemisphiire. 
Boiderseits starko Kompression dos Iquolous dentatus. Naeh unten reieht der 
Tumor bis zum Dach des Aquaeducts und IV. Ventrikols. Pens etwas kom- 
primiort. Vorn ist der Tumor otwas zystiseh erweicht. Erweiterung des IIL, 
m~ssige Erweiterung der Seitenventrikol. M i k r o s k o p i s e h :  Sarkom. 

Mikroskop i soh0  U n t e r s u o h u n g  der G r o s s h i r n r i n d e  (Stirn, 
Zentralwdg.) : 

Pia mater o. B. Zellpr~parate: Gute Zellschiohtung, koine LiiGken. Die 
moisten Zellon yon normaler Struktur, insbesondere zentralor Kern, der selbst 
keino F~rbung angenommon und dunkles KornkSrperohen hat. Sehollige l~issl- 
ksrper sind wenigstens in den grSsseren Zellen moist gut dargesto!lt. Chroniseh 
vor~inderte Zellen und Zellen mit blassom geschwollenem Zellleib, undeutliehem 
Kern odor perinukle~irer Chromatolyse und Vermehrung der Trabantkorne (6 
bis 8), lotztere namentlioh in den tiofen Sohiohten, aber im ganzen nur solten. 
Auoh die Betz 'schen Zellen im allgemoinen gut erhalten. Ver~nderungen 
soheinon im Stirnhirn etwas starker zu sein. Im Mark keino wesentliche u 
mehrung der Gliakerne. FettkSrnchonzellen finden sich in den Gef~issw~nden, 
abor night sehr zahlreich. Glia in t~.inde und Mark (Grosshirn) ohno Ver~nde- 
rungen. Markscheidenpr~parato: Tangentialfasorsehicht ziemlich dtinn, nament- 
lioh ~m Stirnhirn, im Parietallappen etwas dichter, im iibrigen finden sich 
keinerlei Veriinderungen. In der N~ihe des im iibrigen scharf gegen die Um- 
gebung abgosetzten Tumors finden sieh in den Kleinhirnfurchen in der Pia 
mater neben den spindelfSrmigen Bindegewobszellen ouch einige dunkler ge- 
fS.rbte runde Kerne mit wonig Zellplasma~ und' zwar nieht nur in den Gef~ss- 
wiinden, sondern ouch zwischen den Gewebszollen~ moist vereinzelt, soltonor in 
kleinen Anh~iufungen. 
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Fa l l  XLIII. D. D., geboren 3. 10. 1900. In der Klinik veto ~2.--27. 4. 
und 1.--8. 5. 

Anamnese :  Muttersvater n~ervenkrank. Sonst keine Heredit~t (Vater 
erkrankte einige Monate nach dem Tode des Kindes an Melancholie). 

Normalo Geburt. Als kleines Kind ganz gesund~ zur Zeit laufen und 
sprechen gelernt. Gute Schfilerin. Nie ernstlieh krank. 

Seit mehreren Jahren  Kopfsehmerzen, die anfangs nach etwas Bettruhe 
sieh gabon, skit 1/4Jahr zunahmen, anfallsweise so hoftig, dass Pat. zu schroien 
begann. Zu gleicher Zeit Rfickensehmerzen und heftiges Erbrechen. Am wohl- 
ston ffihlt sie sich dann in halbsitzender Stollung. Sie meg nicht mehr arbei- 
ton, hat zu nichts Lust, jammert viol. Kann sehlechter gohen. Worm die 
Schmerzanf~lle kommen, f~llt sie um. Zugloieh mit don Sehmerzanf~llen in 

Kopf und Rfieken auch Schmorzen im linkon Arm. Vor demAnfall worde Pat. 
unruhig, weinerlich, fange mit einem Mal zu schroien an, bokomme Breehroiz, 
oft Erbreohen, Schmerzon. Dauer dos Anf~lls etwa 1/4 Stunde moist am Tage. 

Bisweilen folgen sieh die Anf~lle am Tage oft, bisweilen setzen sie 14 Tage 
aus. Geistige Ver&nderungon wurden nicht bemerkt. Pat. ist Sehulfreundin 
yon Fall 42. 

S o m ati s eh er B e fun d (zusammenfassend) : Leichte Sehmerzhaftigkoit 
des Nackens boi Drohbowegungen. Ausgesproohene Stauungspapille mit zahl- 
roiehon Hamorrhagien (Prof. S ta rgard t ) .  Anisokorie~ links ~ rochts. Leichto 
Ataxie dos linken Armes. Ganz ]oichtes Sehwanken bei Fusslidsehluss, ver- 
starkt naeh Rtiekw~rtsbeugen dos Kopfes. Kalor. Nystagmus normal, sehr 
schnell und stark. Drehnystagmus normal~ keino Uebelkeiten. Punktion: 
Druek :> 400. Sehr  s tarko Lymphozytoso. Puls 112. Ern~ihrung etwas 
reduziert. 

P sy r i s c h : Klar, geordnet, orientiert. Keino Verlangsamung der l~eak- 
tionen. Keine God~ehtnisstSrungen, geordnete Autoanamneso. Stimmung zur 
Zeit nieht alteriert. Krankheitsverst~ndnis. Urtoilsfiihigkeit dam Altar ent- 
sprochend. 

Nach eigonem Berieht beginnen die Sehmerzanfiillo mit Sehmerzen im 
linkon Mittelfinger~ ziehen dann hinauf nach Kopf und Rficken. KSnne dann 
nieht auf dam Kisson liogon mit dam Kopf. Naeh 1/2 Stundo wordo ihr fibel. 
Naeh Erbrechen Besserung. 

Am 14. 4. ski ihr auf der Strasse ,,duslig" geworden, dann hoftige Kopf- 
schmerzen. KSnne nicht mehr so gut sehen, bei starken Sehmerzen mfisse sit 
das reehte Augo zuhalton, da sit sonst Doppelbilder sohe. Zu dieser Zoit auch 
Sehwindolgoffihl. 

Erneuto Lumbalpunktion am 26. 4. orgibt Druck yon 120, Nissl 3, koine 
Triibung mit MgSO4, Lymphozytoso erheblich geringer als bei ersterPunktion. 

Am 27. 4. naeh Kopfsehmerzanfall mit Erbreehen etwas unsieher beim 
Gehen. H~imorrhagien im Augenhintergrund zahlreichor. 

Entlassen. 
Zu Hause wioder mehrere Schmerzanf~lle mit Sehreien. Ass niehts 

mehr. 
Arehiv f. Psyzhiatrie, Bd. 54. Heft 3. 5 0  
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Am 1.5. erneut aufgenommen. Ist am Tage ganz freundlioher Stimmung. 
Will Sehwindel nicht gehabt haben. Wegon der Kopfsehmerzen habe sie nicht 
ordentlich sitzen k5nnen. 

Im Status hat sieh niehtsWesontliohes gogndert. Romberg 0. Der Gang 
ist zeitweise leieht taumelnd. KorneMreflex --1-. Schgdd nirgends klopf- und 
druckempfindlioh. 

Am 3. 5. frei yon Sohwindel und Kopfweh. Am 5. 5. beginnen heftige 
Kopfschmerzon. Beiderseits hoohgradige Stauungspapille mit zahlreiohen 
H~morrhagien. Visus reehts 5/10, links 5/'25. Bei Drehungen des Kopfes naeh 
links tritt doutlicher Nystagmus na~h der entsprechenden Seite ein. Bei- 
derseits tferabsetzung der Kornoalrefiex% links stgrkere Herabsotzung. Un- 
sioherhoit bei Zielbewegungen links > reohts. Erneute Lumbalpunktion ergibt 
Druek yon 180~ Nissl 2. Keine Trfibung mit MgSO 4 und (NH~)eSO 4. Mgssige 
Lymphozytose (7--8 im Gesichtsfeld bei Immersion. Grosse Lymphozyten. 
Voreinzelto Leukozyten). 

Am Morgen des 8. 5. vergniigt. Spgter klagt sie fiber Mfidigkeit, legt 
sieh schlafen. Naoh dem Erwachen vergniigt, weder Sohwinde!~ nooh Kopf- 
weh. Etwa 20 Minuten vor 12 schrie sie, man solle ihr den Kopf halten~ fiihlto 
sich aber gleich naohhor wieder wohl, frei yon Schwindel und Kopfschmerz. 
Legt sioh anfs Bott. Wonige Minuten darauf wird sie auf dem Sofa bewusstlos 
gefunden. Aus dora Munde fliesst Speiohel. Puls besohleunigt, aber krgftig~ 
P~tpillen ong, Kornealreflex fehlend. Zyanoso. Oberfl~chlich ruckweise Atmung. 
Loichto Zuckungon des rechten Mundwinkels. Aussetzen der Atmung~ wgh- 
rend Pals noch einige Minuten weiter schlggt. Trotz Kampher~ Strophanthin 
Exitus. 

Autops ie :  Seh~deldach etwas diinn. Hydroceph. extern, an der Basis. 
Stark abgeflachto Hirnwindungen. Hirnsubstanz sohr troeken. Apfe]grosser 
Tumor im Wurm dos Kleinhirns~ reicht naoh obon fast bis zur l~ind% nach 
unton bis zum Daeh dos iV. Vengrikels~ 4 : 51/u cm auf Querschnitt. Nucl. 
dentatus und Nucl. tegmenti boidorseits stark komprimiert. Kleinhirnhomi- 
sphgrenrinde intakt, ebenso zeigen Briick% Med.obl.~ Brfickonarm% keino Ver- 
sehmglerung. Nach vorn und hinten reioht Tumor bis zu den Poled des Klein- 
hirns. Tonsillen, Flocculi an die Ned. oblongata angepresst. Beiderseits in 
den Seitenventrikeln ausgesproohener Hydrooephalus internus, iVIikrosko- 
p i s c h :  Gliom. 

Histologische Untersuchung des Grosshirns (Prontalis~ central, ant., Parle- 
tall.). Gehirn 11/~ Stunden p. m. entnommen. 

Pie ohne Besonderheiten. Rindenarehitektonik, fas t  ohne StSrung. 
Keine Zelllfieken; keine Gofiissvermehrung. Einzelne Gefiisse scheinen etwas 
erweitert, Struktur der Ganglienzellen namentlich in den oberon Zellsehiohton 
unvergndert; in den tieferen Schichten 5fters otwas geschrumpfte Zellen, um 
einzelne Zellen zwoifellose Vermehrung der Gliakerne, die in Gruppen um die 
Zellen stehen. Auoh dos Zellplasma tritt etwas stgrker als in der Norm um 
die Gliakerne zum Tell hervor. Keine Zellschatten. Gliakerne am Rondo eini- 
ger Gefiisse vermehrt. Die Ver~nderungen der Zellen seheinen im ganzen reoht 
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goring zu sein. Fettk(irnehenzellen sind nicht nachweisbar. Glia:  Subpialer 
Randsaum zeigt keine auffall'enden Verdichtungen~ ebenso ist die Rinde an- 
scheinend fi'ei yon Veriinderungen. Im Mark finder sioh zumeist ein ziemlich 
diehtes: aber feines Fibrillennetz (physiol.?), ohne besondere Vermehrung der 
Astrozyten~ dagegen ist es am Rande einzelner Gef~isse zu einem recht dicht 
verflochtenen~ schwer entwirrbaren Filz mit teilweise groben Fibrillen und 
vielen Spinnenzellen, die zum Toil erhebliche Mengen yon Plasma haben: ge- 
kommen. 

Marksehe iden :  Tangentialfasersehicht tritt nirgends sehr gut zum 
Vorsehein (jugendliehes Alter!): ohne dass es zu vSlligem AusfaI1 gekommen 
w~ire; im fibrigen keine besonderen Faserausf~lle. 

Fa l l  XLIV. J.d.7 Alter unbekannt (on. 30). Polnischer Nationalit~t. 
In der Klinik veto 25. 3. bis 10. 4. 11. 

A n am n e s o ~usserst liickenhaft: da Pat. kaum deutsch versteht. J. wurde 
am 20. 2. 12 angeblieh wegen Lungenentzfindung in das Krankenhaus in R. 
eingeliefert. Die Lungen erwiesen sich als frei~ doch fand sieh Erbrechen~ 
Palsverlangsamung. Pupillen manchmal weit and reaktionslos~ dana wieder 
eager. Klagen fiber starke Kopfschmerzen~ Schwgeh% Schwinde l .  Im Urin 
vorfibergehend Eiweiss. Neuritis option. Ohrspiegelbefund negativ. Lumbal- 
punktion: Druek 240. Schmierkur erfolglos. 

Soma t i s cho  Abweichungen: t~eduktion der Ern~hrung. Puls 72. Bei- 
derseits ausgesproehene Stauungspapi]le yon ) 4 D .  Sehwellung mit zahlreichen 
klumpig-streifigen Netzhauthi~morrhagien (Prof. S ta rgard t ) .  geine Ataxien~ 
keine Motiliffits-gefiexstSrungen. Gang~ Stehen~ Kehrtmaehen mit geschlossenen 
Augen ziemlich sieher, t'unktion: Druck } 600. 

P s y c h i s e h :  Seheint klar zu sein, sneht Fragen zu beantworten~ fasst 
Aufforderungen dutch Gesten auf: klagt fiber Kopfschmerzen~ maeht Kreise in 
der Luft~ zum Zeichen~ dass er Schwindel hat. GenaUere Verst~ndigung wegen 
Unkenntnis des Deutschen nieht mSglieh. 

Am 25. 3. vorfibergehend ]eichte Sehw~ehe im linken Faziatis. Beide 
Beinebis zur Senkreehten gehoben: doch zittert dabei das linke Bein etwas, seine 
Bewegung ersoheint etwas ausfahrend. Starke Druekempfindliehkeit der ganzen 
rechten KopfhgMte. 

In der Nacht zum 27.2. unruhig: spraeh vet sich in polniseher Spraeh% 
sehlug mehrfaeh mit dem Pantoffel heftig auf den Tisch, l~sst sich aber be- 
rnhigen. Sp~iter psyehisch wieder 7 soweit erkeanbar klar: stes abundante Kopf- 
schmerzen~ Druek aueh im Naekea sohmerzhaft. Keine Naekensteifigkeit. Ein- 
real starkes Zittern des ganzen KSrpers mit Klagen fiber Frost. Dabei kein 
Fieber. Pals hie verlangsamt. Mehrfaeh Erbreehen. 

Am 10. 4. Exitus. 
Au tops ie :  Seh~ideldaeh sehr dfinn, aber nirgends durchscheinend. Starke 

Spannung der Dura mater. Starke Abplattung and Verbreiterung der ttirn- 
windungen. Lamina terminalis verdfinnt~ vorgewSlht. Hirngewicht 1350g. 
Glattwandige kirschgrosse Cyste in der reehten Kleinhirnhemisph~ire. Klein- 

50* 
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hirntonsillo vorgebuohtet, gegen Oblongat~ gepresst. Hydrocephalus internus 
m~issigon Grades, am st~.rksten im 3. Ventrikeh 

Fa l l  XLV. M. St., 13 Jahre. Bier veto 12. 11. his 19. 12. 03. 

Anamnese :  Yator m~issiger Trinkor~ Mutter nervSs, 5 Geschwister in 
den orsten Monaten an Kr~Lmpfon gestorben. Pat. selbst Zangengeburt, nioht 
ganz ausgetragen. Als Kind mehrere Male Lungenentziindung und Lungen- 
l~atarrh. Fiel als Kind yon einem Jahr veto Tisoh auf den Kopf, war danach 
bewnsstlos. Mit 6 Jahren Diphtherie, danach sell schon alas God~chtnis nach- 
gelassen habon, die Leistungen in der Schulo schlochter geworden sein. Stets 
etwas ~ngstlioh aufgeregter Natur. 

Seit Frfihjahr 1903 Sohwindelanf~lle, in denen Pat. hinfie], ohne bewusst- 
los zu werden oder einzunitssen. Daneben Kopfschmerzen, zugleich wurde be- 
merkt, das sio alle 4 Wochen etwa einigo Tage besonders unrubig und ~ngst- 
lich war. Gang seit August 1903 waoklig, allm~hlich wurde das Bein nach- 
geschleppt. Seit Mitre Oktober ::etwas komisch", ,,nicht ganz riehtigr dabei 
sehr roizbar. DIehsohwindel? 

S o m ntis ch : M~ssiger Erniihrungszustand. Pulsbeschleunigung. Keine 
Ver~nderungen des Augenhintergrundes, des Gesichtsfeldes usw. Leiehter 
lqystagmus. Ganz leichte artikulatorische SprachstSrung. Spastische Para- 
parese, Babinski - J -q  t-. Leiehter Intentionstremor boiderseits. Herabsetzung 
des u an den Beinen. 

P s y c h i s c h :  Autopsyohisch frei. 0ertlich und zeitlioh orientiert. Ge- 
ordnete Autoanamnese. Macht etwas ~ngstlichen Eindruck. Schulkenntnissio 
m~issig: 7 . 8, 19--11 -J-~ 63--17, 37--18, 18--31 falsch. Kaiser, Hauptstadt 
yon Deutschland, Provinz des Heimatortes, Stunden am Tage, Bedeutung yon 
Weihnachten, Pfingsten, Ostern -{-, kennt Fltisso und St~dte in Deutschland, 
nonnt Pfliehten gegen die Eltern, weiss nioht, wie viel Monate and Tage des 
Jahr hat. 

Lmbalpunktion ergibt Lymphozytose m~ssigon Grades. 
Am 19. 12.03 wird Pat. entlassen. 
~ach der Entlassung Erbrechen, SchluckstSrung, zunehmendeVersehloeh- 

terung der Sprache his zur vSlligen Stummheit, Inkontinenz und Retentio 
urinae. Pat. wird in ein andores Krankenhaus (Kinderkrankenhaus zu Ham- 
burg).gebracht, we es nicht sprieht, aber das gesprochene Wort versteht. },Iehr- 
faeh Versehlncken. Spastische Paraparese. Am 29. 5.04 Exitus. 

Na oh d em S e k t i o n s p r o t o k o ] 1 fend sich Hy drops ventriculorum, sulzige 
Infiltration in der Gegend des Chiasma nerv. opt., Pens und Kleinhirn wurden 
liebenswiirdigerweise der Klinik fibersandt. Pens in tote verbreitert, die mikro- 
sl{opische Untersuehung ergibt diffuses Gliom. 

Die zusammenfassende Uebersieht fiber 13 Kleinhirntumoren und 
eine Brfickengeschwulst ergibt~ dass ausserhalb der Terminalstadien in 
4 F~llen (31~ 36, 41~ 43) manifeste psychische Alterationen fiberhaupt 
nicht~ in der grossen Mehrzahl der fibrigen F~lle allein Zeichen yon 
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Benommenheit gefunden wurden. Gemeinsam ist den ersten 4 Fallen 
das Fehlen von Merk- und Ged/ichtnisdefekten, OrientierungsstSrungen~ 
u der Reaktionen auf iiussere Reize 7 Affektanomalien; stets 
handelre es sich nm Kranke in jugendlichem Alter. Nut die eine der 
Kranken, ein auch nach dem klinischen Befund psychisch durchaus dem 
Alter adaquat 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 w/~re. Bei einer 
zweiten Kranken miissen lautes Schreien und weinerliche Stimmung 
wahrend hochgradiger KopfschmerzanfMle als physiologisehe Reaktion 
eines im Kindesalter stehenden Individuums angesehen werden. Unter 
den folgenden 9 Kranken war die Bcnommenbeit auch in Fall 40 hSchst 
gering; Auffassung 7 Gedankenablauf 7 Schnelligkeit der motorischen 
Reaktionen und Merkflihigkeit zeigten keine StSrungen, nur die spontane 
Regsamkeit uud die Lebhaftigkeit der Affekte batten eine massige Ab- 
nahme erfahren~ die aber auch nicht so welt ging~ dass nicht der Kranke 
mit Interesse die Vorg~inge in der Umgebung verfolgte uud sich mit den 
ibm gereichten Spielsachen besehaftigte. Ganz vorfibergehend war auch 
die Sehlafsucht nach Kopfscbmerzanfiillen in Fall 357 wahrend in der 
Folgezeit das Sensorium frei war. Stgtrkere Benommenheit mit rascher 
Ermtidbarkeit 7 Abnahme der habituellen Aufmerksamkeit zeigte Fall 397 
abet auch bier waren nach anamnestischen Angaben die Benommenheit 
und ,Gedankenlosigkeit ~ zunachst nut transitorisch nach Obnmaehtsan- 
fiilien aufgetreten~ ers~ nach jahrelaagem Bestehen des Tumors wurde 
die StSrung persistent. Aueh im Fall 34 ]assert sich van der Beuommen- 
hei L die hier sich schneller als in den vorigen Fallen einstellte; audere 
psychische Anomalien nicht abtrennen7 noch bei deutlicher Trfibung des 
Sensoriums fehlten qualitative StSrungen des Gedankenablaufs~ st/~rkere 
Gedachtnisdefekte 70rientierungsstSrungen; die angebliche Verschlechte- 
rung der Schul]eistungen wird sich so zwanglos auf die ersten Zeichen 
der Benommenbeit~ Auffassungsersehwerung und Hemmung des Asso- 
ziationsablaufs zurfiekfiihren lassen. Die Beurteilung von Fall 45 wird 
dadurch etwas erschwert~ dass schon vor der Entwickelung der Tumor- 
symptome nach einem Schlideltrauma und einer Infektionskrankbeit die 
psychische Entwickelung und das Gediichtnis des Kindes eine Reduktion 
erfahren haben sollen. Unter Beriicksiehtigung dieser anamnestischeu 
Daten wird man die relative Dfirftigkeit der Schulkenntnisse nicht als 
Folge der jetzigen Hirnerkrankung anffassen diirfen. Es bleiben aber 
dann auch kaum manifeste psychisehe Alterationen~ da Reizbarkeit und 
Sonderbarkeit des Benehmens klinisch nicht in Erscheinung traten und 
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]eichte Aengst]ichkeit bei der Untersuchung in Anbetracht des kindlichen 
Alters~ der psychopathischen Antecedentien auch nichts Bemerkenswertes 
haben. Dieser psychische Zustand bestand noch a/~ Jahre naeh Ent- 
wickelung der Tumorsymptome, fiber den weiteren Verlauf kann hier 
nichts Sicheres gesagt werden, da die Kranke in einem anderen Kranken- 
hause weiter behande]t wurde; die dortige Krankengeschichte ergibt 
nichts~ was nicht als kSrperliche Folgeerscheinung der schweren Bulb~tr- 
affektion erkl~rt werden k6nnte. Zu der Vermehrung des Sehlafbediirf- 
hisses, welche erst in sp~teren Krankheitsstadien in sti~rkere Benommen- 
heir fiberging~ gesellten Sich in Fall 39 einige weitere St6rungen: 
Gereiztheit, leichte Abnahme der Merkf'~higkei~, zeitweilige Euphorie; 
doch gingen die StSrungen nicht so weit~ dass ein ausgeprligter amne- 
stischer Komplex zustande kam. Dass leichte Gereiztheit bei einem 
Kranken, der an dauernden Kopfschmerzen und Schwindel, dazu an einer 
fortsehreitenden Kehlkopf- und Lungenphthise leidet, nichts zu besagen 
haben, bedarf keiner Begriindung, 

~icht ohne Iateresse sind die transitorischen StSrungen, die sich in 
den Fallen 32, 377 43 tells wfihrend der klinischen Beobachtung, tells 
nach anamnestischen Erscheinungen meist in der Naeht zeigten. In 
Phasen, in welchen die Kopfschmerzen besondere HShe erreicht hatten, 
entwickelte sich eine motorische Unruhe mit u vielleieht auch 
anderweitigen halluzinatorischen Bewusstseinsfalschungen, und wirren 
Reden, also ein de]iranter Zustand, der in kurzer Zeit abklang. Aehn- 
liche Erscheinungen sind bei verschiedenem Gesehwulstsitz schon wieder- 
holt beobachtet worden. Bruns~ Red l i ch  weisen darauf hin~ S te r -  
l ing land sie bei mehreren Temporallappentumoren. Sie haben eine 
symptomatische u mit den nosologisch noch strittigen 
Migri~nepsychosen, bei denen auf der HShe des Schmerzanfalls delirante 
Verworrenheitszustfinde auftreten~ die nach einiger Zeit meist mit mehr 
oder weniger erheblichen Amnesien enden, v. K r a f f t - E b i n g ,  der sich 
mit diesen Zust~inden besonders besch~ftigt hat~ konnte ihre Mehrzahl 
auf eine epileptische oder hysterische Gruadlage zurfickfiihren und hlilt 
deshalb die Frage nach der Selbstiindigkeit migranSser Psychosen noch 
ffir eine ganz offene. Bei den oben erw~hnten transitorischen ~,Schmerz- 
delirien :~ der Tumorkranken kommt eine hysterische Grundlage gar nicht 
in Betracht, abet auch als epileptische Aequiva]ente brauehen sie, da 
sonstige epileptische Antezedentien ganz fehlen, nicht aufgefasst zu 
werden. Wahrscheinlich genfigt, wie auch Red l i ch  meint, eine vor- 
iibergehende ErhShung der intrakraniellen Drucksteigerung, wie sie 
gerade bei Kleinhirntumoren aus den verschiedensten Ursachen denkbar 
ist~ um die kurzdauernde BewusstseinsstSrung auszuliisen; die anfalls- 
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artige Steigerung der Kopfschmerzen gibt ffir diese Genese einen ge- 
wissen tlinweis. 

Endlich bedarf nun noch Fall 34 einer kurzen Besprechung. Im 
Gegensatz zu den vorigen traten hier schwere psychische Sttirungen 
ziemlich schnell in Erscheinung. Neben der allmi~hlich zunehmenden 
Benommenheit und intrapsychischea Hemmung traten episodisch Zusti~nde 
stih'kerer Desorientierung der Aussenwel~ mit Personenverkennungen, 
ausserdem abet auch ganz spontanen phantastiseh geffirbten Konfabu: 
]ationen auf, in denen die Kranke angab~ eine Kuh gestohlen~ veto 
Hauswirt Geld angeboten bekommen zu haben~ wenn sie die Wand zum 
Nachbarhause einrisse. Es ist nicht anzunehmen~ dass die Bewusstseins- 
verf~tlschung und die Koufabulationen als Folgezustand eines amnesti- 
schen Symptomenkomplexes aufzufassen sind; bemerkenswert ist hier- 
gegenfiber die Exaktheit, mit welcher die Kranke die phantastischen 
Vorstellungen, welche den sogenannten produktiven Konfabulationen 
S te r  lin g 's  entsprechen~ sp~tter reproduzierte~ die Festigkeit, mit der sie 
ihre Echtheit betonte. Wahrscheinlicher ist es, class es sieh wenigstens 
nieht allein um eehte Konfabulationen, um positive Erinnerungsf~ilschungen 
handelte, sondern ein kurzdauernder deliranter Zustand mit szenenhaften 
halluzinatorisehen Erlebnissen und illusiongrer Verkennung der Umge- 
bung die eigenartige Bewusstseinsverflilschung bedingte. Der episodische 
Yerwirrtheitszustand in der Klinik, in welcher die Kranke ihren kleinen 
Sohn neben sich im Bette glaubte~ die Pfiegerinnen verkannte, wfirde 
auch diese Annahme sttitzen kSnnen. Es soil nicht bestritten werden, 
dass daneben auch die Merkfiihigkeit herabgesetzt war, doeh ist die 
genaue Erinnerung der Kranken aueh an faktische Erlebnisse der letzten 
Zeit ein Zeichen daffir~ dass der phantastische Vorstellungskomplex 
nicht allein als Ersatz yon Gedlichtnislficken 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 fibrigen Rirnrinde gefunden wurden. Wenn demnach 
dieser Fall auch wegen des neurologischen Hervortretens yon Kleinhirn- 
symptomen bisher unter den Zerebellartumoren abgehandelt wurde, wird 
man doch darauf hinweisen mfissen, dass man diesen Fail wegen des 
Auftretens kleiner multipler Tumoren in der Grosshirnrinde nnd viel- 
leicht aueh wegen der besonderen karzinomat0sen Genese der Gesehwfilste 
veto psychiatrischen Standpunkte aus nicht in der gleichen Weise wie 
die anderen Zerebellartumoren bewerten kann. 

Wenn man abet diesen Fall noch yon den fibrigen abzieht~ werden 
die am eigenen Material gefundenen D i f f e r e n z e n  zwi schen  den 
p s y c h i s e h e n  S t S r u n g e n  bei G e s c h w i i l s t e n  in der  h i n t e r e n  
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Schg tde lg rube  und den G r o s s h i r n g e s c h w i i l s t e n  doch r e c h t  
e k l a t a n t .  Auf der einen Seite finden wir in der grossen Mehrzahl nur 
eine leichte, trotz schwerer kSrperlicher Hirndrucksymptome spat ein- 
tretende Benommenheit, auf der anderea oft friihzeitige und h~ufig mit 
amnestischeu und anderen assoziativen StSrungen verbundene psychotische 
Komp[exe auch dana, wenu die Zeichen des Hirndrucks keine so grossen 
sind. Dieses Verhalteu ist nun zum Tell wohl auf Eigentiimlichkeiten 
des benutzten Materials zuriickzuffihren; die Zahl schwerer psychischer 
StSrungen, z .B .  bei Zerebellartumoren, ist keine geringe. Schon 
S c h u s t e r  konnte 82 Fi~lle aus der Literatur sammeln, unter diesen 
durchaus nicht bloss Benommenheitszusti~nde; es geht freilich auch aus 
der yon S c h u s t e r  aus der Giane l l i ' schen  Statistik eutuommenen Zu- 
sammenstellung hervor, dass Kleinhirngeschwfilste bedeutend seltener 
als Geschwtilste der Grosshirnrinde and des Balkens zu seelischen 
StSrungeu ffihren. Uater den neuereu Autoren iibertrfigt nun nament- 
]ich P f e i f e r  die generelle Gleichartigkeit der Wirkung je nach deal 
Sitz des Tumors auch auf die Kleiuhirntumoren; in allen 9 F~llen fund 
der Autor erhebliche StSrungen, starke Beuommenheit~ Korsakow~ deli- 
rante Zusti~ade, eine hyperkinetische Motiliti~tspsychose. Andere Beob- 
achtungen kSunteu diese Annahme stiitzen; 5 Kranke S t e r l i n g ' s  zeigten 
ganz verschiedenartig% aber erhebliche Verlinderungen you Apathie mit 
psychomotorischer Hemmung an bis zu Verwirrtheits- oder Erregungs- 
zust~nden, die eineu hypomanischen Charakter trugen~ abet yon Merk- 
defekteu begleitet waren. Weitere Beobachtungen schwerer psychischer 
Stiirungen ausser Benommenheit sind mehrfach in der Literatur nieder- 
gelegt; die Erkrankungen zeigen wie die friiheren keine einheitlichen 
charakteristischen Merkmale. In manchen Beobachtuugen waren prii- 
dispouierende die Form der Psychose determinierende Faktoren nicht 
bekannt; hierher gehSren yon neueren Fallen die yon A. W e s t p h a l  
(delirante Zusti~nde mit schwerer motorischer Erregung), Kern (katato- 
nische Zust~nde, impulsive Erregung mit Stereotypien, Manieren, Ka- 
talepsie~ Negativismus, Halluzinationen), u o u ]i c h (intellektuelle Schwliche 
ohne nlihere Angaben), v. Voss, Z iehen  (Witzelsueht), B r e g m a n n -  
K r u k o w s k i  (Witzelsueht mit ansehliesseudem depressiv:paranoidem 
Stadium), R e d I i c h- B o n v i e i n i (fehlendes Krankheitsbewusstsein, Apathie~ 
Urtcilsschwiiche bei Endotheliom der Brfickengegend) u .a .  Deutlicher 
zeigt sieh die auslSseude Wirkling der Psyehose durch den Tumor in 
einer Reihe weiterer Falle, die yon jeher schwerpsychopathisch oder durch 
Potus geschadigt waren oder an gleichzeitiger Phthise litten: eine Ffille 
yon oft in dem gleichen Fall alternierendeu Symptomeukombinationen 
kann so zustande kommen, paranoide Erkrankungen, Halluzinosen, dell- 
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rante Zustande, Stimmungsschwankungen, Depressionszustande, negativ- 
stische yon wilden Erregungen unterbrochene Erregungen, ,,Demenz" mit 
Witzelsucht u . a .  (Ffirstner~ Marehand~ Marsha l l ,  v. Voss. 
Voul ich .  R. Weber). Es wird auch keinem Zwang begegnen, die 
psychischen St6rungen derjenigen Neurofibrome des Kleinhirnbrficken- 
winkels, welche bei Reck l inghausen ' sehe r  Krankheit auftreten, ohne 
weiteres auf eine psychopathische oder degenerative Grundlage zurfick- 
zuffihren (Hennebe rg -Koch :  demente Euphorie mit Witzelsueht und 
A. Wes tpha l :  schwere motorische Erregung). Red l i ch  hat hier~ wie 
ich glaube mit Recht, ausgeffihrt~ dass die Koordination yon Tumor und 
Psyehose als Folge einer degenerativen Grundlage im allgemeinen zwar 
abzulehnen sei, abet gerade bei der Reck l inghausen ' schen  Krankheit~ 
bei der man die verschiedensten Degenerationsstigmata psychischer und 
kSrperlicher Natur oft fiudet, zutreffen kSnne, rn den anderen oben 
zitierten FMIen lasst sich eine Ursache ffir die Form der Psychose oft 
nicht nachweisen. 

Trotz der Publikation zahtreicher schwerer psyehischer St6rungen 
bei Zerebellartumoren wird sich abet, wie ich im Gegensatz zu P f e i f e r  
meine, doeh generell eine Differenz derselben gegenfiber den Grosshirn- 
geschwfilsten sowohl bezfiglich der Intensitat als der zeitlichen Ent- 
wickelung kaum leugnen lassen. Auch wenn man die aus den ver- 
schiedenartigsten Quellen stammende Statistik Giane l l i ' s  nicht als be- 
weiskraftig anerkennen will~ wird I man doch beriicksichtigen miissen, 
dass aueh so erfahrene Forscher auf dem Gebiet der Hirngeschwiilst% 
wie Bruns und 0 p p e n h e i m  selbst dns im u ztt den tibrigen 
Hirndrucksymptomen 6fters ]angsame Einsetzen der Benommenheit be- 
tonen. 

Zu einem iihnlichen Resultat kommen auch By ro m  B r a m w e l l ,  
Red l i eh  und Voul ich;  zu bemerken ware auch noch, dass S t e w a r t  
und Holmes,  die allerdiDgs das psychische Verhalten ihrer Kranken 
anscheinend nur sehr summarisch betrachten, unter ihren 24 Fallen nut 
selten starkere Benommenheit fanden. Endlieh sei nochmals darauf hin- 
gewiesen, dass schon Wern icke  als Aeusserung der intrakraniellen 
Drucksteigerung das Pravalieren yon Dulsverlangsamung bei Tumoren 
der hinteren Schadelgrube, yon Triibung des Sensoriums bei denen der 
GrosshirnhemispMre als Unterscheidungsmerkmal hervorgehoben hatte. 
Benommenheit oder Schlafsueht sind aueh bei Tumorsitz im Grosshirn 
quantitativ inkonstante Zustande; immerhin ist es wohl tatsachlich nieht 
zu bezweifeln, dass dieselben unter gleichen klinischen Erscheinungen 
yon [-Iirndruck I wozu hauptsi~chlich Stauungspapille, Erh6hung des 
Liquordrucks, eventuell Pulsverlangsamung gehSren wfirden~ bei Tumoren 
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der hinteren Sch~delgrube geringer als bei Geschwiilsten des Grosshirns 
sind, andere psychische StSrungen: namentlich der amnestisehe Komplex, 
sind wohl relativ noeh seltener. 

Eine Erklarang fiir diese eigentfimliche Erscheinung ist nicht leicht 
zu geben. Zum Tell dfirfte das jugendliche Alter der Kranken wesent- 
lich daran beteiligt sein. Es ist ja bekannt (Gianell i~ Redlich~ E. 
Miill er): dass die Tumoren in der Jugend seltener als in vorgeschrittenem 
Alter zu psyehischen StSrungen ffihren, and dass die gr6ssere l~ach- 
giebigkeit der Sehadelkapsel einen leiehteren Ausgleieh der Hirndruck- 
sehi~digungen ermSglicht. Die starke Verdtinnung der Sch~delknochen 
und das klinische Symptom des ,Schepperns~ ~ der Ausdruek ffir die 
Sch~delnahttrennung, liess sich auch in dem eigenen Material bei den 
Geschwfilsten der Kinder fast stets naehweisen. Es ist nun eine ebenso 
bekannte, aus alien grOsseren Statistiken herauszulesende wie patho- 
genetisch r~ttselhafte Erscheinu[~g, dass an Geschwfitsten des Kleinhirns 
und der Brticke: and zwar nicht nur infektiSsen Granulomen: so hi~ufig 
Kinder erkranken; am ausgepragtesten demonstrieren das vielleicht die 
yon mir benutzten 14 Fiille, unter denen sich S Kinder unterhalb des 
14. Lebensjahres befinden, w/ihrend es sieh bei den an Grosshirntamoren 
erkrankten Personen fast durchweg um /~ltere Leute handelte. Aber 
diese relative, in anderen Zusammenstellungen bei weitem nieht so krass% 
Bevorzugung des kindlichen Alters  kann die einzige Erkl~trung ffir die 
Geringffigigkeit der psychischen stsrungen um so weniger sein ~ls z. B. 
in den Fallen P f e i f e r ' s ,  auch Kinder recht schwere psychische Altera- 
tionen, frfihzeitige Benommenheit, amnestische StSrungen, Motilit~ts- 
psychose, zeigten: auch B r e g m a n n  erwiihnt eineu Knaben yon 9 Jahren, 
der neben Benommenheit einen eigentfimlichen Rededrang zeigte. 

Ferner w'~re in Erg~inzung zu der Ansicht E. Mfi l ler ' s ,  naeh 
welcher das frfihzeitige Eintreten yon psychischen StSrungen bei Stirn- 
hirntumoren durch deren lange Latenz bedingt sein k6nnte, zu erwi~gen, 
dass das meist sehne]le Eintreten yen Hirndrucksymptomen bei Ge- 
schwfilsten der hinteren Seh~tdelgrube schwere klinische Symptome her- 
vorruft I bevor die Grosshirnrinde einer l a n g e r e  Ze i t  d a u e r n d e n  
Schadigung ausgesetzt war~ d. h. dass starke somatische Tumorsymptome 
eintreten, bevor durch langdauernde Grosshirnschl;Ldigung auch die 
PsYche in Mitleidensehaft gezogen wi,-d. Aber durch diese Tatsache 
allein ist es schwer verstgmdlich~ warum nicht nut amnestische Komplexe 
and i~,hniiche St6rungen~ sondern selbst die B e n o m m e n h e i t ,  wenn es 
schon zu starken Hirndruckersckeinungen gekommen ist~ bei Kleinhirn- 
gesehwiilsten manchmal auffallend gering isf~. Anhaltspunkte daffir, 
dass bei Geschwii]sten der hinteren Schi~delgrube die klinischen Him- 
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drucksymptome weniger auf einen diffasen, auch die Grosshirnrinde 
sch~digenden Druck als bei anderem Tumorsitz zuriickgefiihrt werden 
kSnnten, besitzen wir nleht. Web1 finden wir m a n c h m a l  bei starker 
Stauungspapille und hoehgradiger Erh6hung des L i q u o r d r u e k s  recht 
m~.ssigen Hydr0zephalus (cfr. z. B. Fall 36, 38~ 4A, 43)~ aber l~e i cha?d t  
hat in fiberzeugender Weise dargetan, dass der Hydrozephalus al]ein 
nieht immer die Ursache des Hirndrueks zu sein braucht, sondern auch 
eine reaktive Vermehrung der Hirnsubstanz selbst daran beteiligt sein 
kann. Es w'~re aueh theoretisch nicht recht erklarlich, aus welchen 
Grfinden eine Steigerung des Hirndrueks dureh einen innerhalb der 
Seh~delkapsel liegenden Krankheitsherd nicht in der Regel~ soweit 
nicht etwa lokale Versehlfisse die Passage ffir den sopst frei zirkulie- 
renden Liquor Mndern, ziemlich gleichm~ssig auf die gauze Hirnsubstanz 
ilbertragen werden sollte. Zudefn is t  doch die H~ufigkeit eines starken 
Hydrozephalus der Seitenventrikel bei Kleinhirntumoren eine allseitig 
anerkannte Tatsache (Brans ,  R e d l i e h  u. a.). 

So wird in manehen F~llen eine befriedigende Erklarung flit die 
geringe Intensit~t der psychisehen StSrungen bei Kleinhirntumoren nicht 
gegeben werden kOnnen. Es handelt sich aber nur um das besonders 
markante ttervortreten yon Schwierigkeiten, die in geringerem Masse 
auch auf die GrossMrngesehwfilste zutreffen; bei Besprechung der Patho- 
genese wird auf diesen Pankt zur~ickzukommen sein. 

VII .  ~IultiI)le Tumoren.  

In dem Auftreten mehrfacher Hirngeschwtilste wird man yon vorn- 
herein dann, wenn nut vereinzelte Geschw~ilste in verschiedenen Hirn- 
regionen auftreten, auf die psychischen Allgemeinfunktionen keine we- 
sentlich andere Wirkung als v0n einem einzigen Tumor zu erwarten 
haben. Unter don meist sehr rasch zum Tode verlaufenden diffusen 
Hirn- und Hirnhautprozessen kommt es bei der diffusen Sarkomatose 
bisweilen zu transitorisch deliranten ZustSnden, selbst Besch~,ftigungs- 
deiirien (Redlich~ Rindf l e i sch~  bei S t u r s b e r f f s  Fall im Terminal- 
stadium u. a.), w~hrend in dem Fall yon Sehfi~z Him und Hirnh/iute 
selbst fast frei yon Tumorinfiltration waren und naeh der Ansieht dos 
Autors der naehgewiesene Stauungshydrocephatus die halluzinatorisehen 
Yerwirrtheitszust~nde ausgelOst hubert sell. Vielleieht noeh h/iufiger 
treten bei der foudroyant verlaufenden multiplen Karzinomatose des 
Zentralnervensystems schwere Delirien auf, wie aus den Arbeiten yon 
S~nger  und S i e f e r t  hervorgeht. Diese Forseher sind fibrigens geneigt~ 
alle bei Karzinomkranken auftretenden Zerebralsymptome auf metasta- 
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tiseh% wean aueh nur mikroskopiseh nachweisbare, intrakranielle Ver- 
~aderungen zurfiekzuftihren. Als konstantes Symptom darf freilieh die 
halluzinatorisehe deliri6se Verwirrtheit bei diesen diffusen Prozessen 
keiaeswegs bezeichnet werden, es bleibt bisweilen bei zunehmender, zu- 
weilen sogar verh~dtnism~tssig spat eintretender Benommenheit (Grund~ 
O. F i s e h e r ~  R. Weber ) ;  manehe Autoren ffihren aueh Demenz an~ 
doch ist im ganzea die Zahl der veto psyehiatrisehen Standpunkt aus 
etwas eingehender analysierten F~lle noch reeht gering. Sehr h~iufig sind 
aaturgem~iss die bei diffuser Zystizerkose des Gehirns beobachteten psy- 
chischen StSrungen, eiuea einschli~gigen Fail kana ieh kurz iaitteilen. 

Fa l l  XLVI. F. E.~ Arbeiter~ geboren 13. 9. 1851. 

A n a m n e s e :  Eine Sahwester sell vSllig blSdsinnig sein. Mehrfach wegen 
Trunl~enheit im Dienst disziplinarisch bestraf~. Infektion 0. igit 5 Jahren 
Schlag auf den Kopf~ nicht bewusstlos~ vor 16 oder 17 Jahren brustkrank. Seit 
Frfihjahr1890 5ftersReissen 7 abwechselnd bald in der [Iiift% bald im Bein usw. 
Seit a/t Jahren stSxkere Schmerzeu in giicken und Bein. 

Am 29. 4. 1900 wollte er (als Naehtwiiahter) in der Betrunkenheit vor- 
sehiedene Biirger grundlos arretieren. Schl~gerei~ in der Pat. hingeworfen 
ward% blutiiberstriimt liegon blieb~ in die Wohnang gebracht warden musste. 
Dort veto Arzt erregt and noah betrunken gefanden. Sell sahon seit Jahren in 
auffiilliger Weise Selbstgespr~iche gehalten haben. Am 19. 9. 01 disziplina- 
risch seines Amtes als Naehtw~ehter entsetzt~ war im Dienst feig and unzu- 
verlS~ssig. 

Am 14.10.01 ffihlte E. beim Aufstehen. dass das ]inke Bein abgestorben 
wio umwickelt war. Fiel urn, wean er siah niaht festhalten lr Gleich- 
zeitig Zucken im linken Oberschenkel, das nach dem Untarschenkol zog. 
u sell auch Zueken in beiden Beinen bestandea haben~ des aber sp~ter 
wieder verschwand. Es kamon hinzu t~glieh Schwinda lanf i i l l e~  besonders 
beim Bliek naeh oben, zugleich Zuakungen im Iinken Bein~ Umfallen~ keine 
Bewusstlosigkeit. Eimal Erbreehen. Starke Kopfschmerzen im Hinterkopf und 
links~ Plimmern vor den Augen, Doppelsahen. Gibt solbst zu~ dass das Ge- 
diiahtnis nachgelassen hat. 

S t a tu s :  M~issigoErn~hrung. Blasse Hautfarbe. Pals76. KeineStSrung 
der inneren Organe. Urin frei. Kopfperkussion fiberall empfindlieh. Pupillen 
gleich, R/L -~--Ji-, abet tr~ge, R/C -1-. A.B.  objektiv frei. (Klagen fiber 
Doppelbilder.) Papilla frei. Linke Nasolabialfalte weniger deutlieh als rechts. 
XII gerade, keine SprachstSrung. Aktive und passive Bewegangen siimtlicher 
Extremitgten gut; grebe Kraft ungest5rt. Nur tritt im linken Bein beim Er- 
heben etwas Zittern auf. Sohnenreflexe lebhaft~ soast gefiexe ohne Besonder- 
heiten. Sensibilitiit ohne grBbere StSrung. Keine Ataxie. Keine Atrophien. 
Gang ohne Stiirung. Beiderseits ,Ovarie! ~' Bei Druek auf Untorbauehgegend 
Anziehen der Beine~ Kopf in Naeken gezogen, gomberg 0. Drnck auf Mus- 
kulatur und grosse Nerven empfindlich. 
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P s y c h i s c h :  Ist imstande eine geordnote Autoanamnese mit Daten zu 
geben, macht abet einen auffallend euphorischen Eindruek, lacht in ,blSder" 
Weise bei der Schilderung seiner Anfiille. Sparer aueh te i lnahmlos~ ktimmert 
sich wenig um die Umgebung, schl~ft viel. 

Am 30. ]. mehrere Anf~lle, in denen Pat. mit dora linken Oberschenkel 
zu zucken beginnt, nach l inks f~illt, dabei obwohl bei Bewusstsein - -  unter 
sich l~sst. Subjektiv dabei starkes Schwindelgeffihl, ebenso am 31. 1.; 1. 2. 
nachts fiel er - -  beim Austreten - -  um (lag bewegungslos de), erbricbt mehr- 
fach, l~sst unter sich. Als der Arzt kommt, ist Pat. bei Besinnung, wenn aueh 
etwas benommen~ will die ganze Zeit hindurch nicht vSllig bewusstlos geweson 
sein~ alles wissen. Pupillen reagieren. W~hrend der Anf~lle, die sioh auch in 
den n~chsten Tagen oft wiederholen, keino Pulsverlangsamung (80.--84). 

Verlauf. Starke Kopfsehmerze% besonders konstant Sehmorzen der linken 
Nackengegend. Druck auf die linko Gesichtsh~lfte und Nackonseito i iberal l  
scbmerzbaft, besonders T r igeminuspunkte 7 letztoro aueh rechts schmerzhaft. 

Ohrenuntersuebung ergibt normalen Befund. Augenhintergrund aueh am 
28. 2. 02 normal. 

Am 2. 3. Doutlicher N y s t a g m u s  beim Bliek naeh seitw~irts und oben. 
Stets teilnahmslos und o~phorisch, klagt selbst im Kopf sehwgcher geworden 
zu sein, rechnet aber noeh 17 ~ 19, 23 -~- 25 riehtig, 43--25 ~-  22. 

Bemerkenswert ist einBrief yon ibm am 18.3. ,,Kiel 18.ten M~rtz 92. Liebo 
Frau. Ich neme die Gelegenheit auch eicb zu benacbriehtigen, das ieh aueh 
cure Briefe bekomen, bekomen zu haben babe, ich mus das ich zu Sontag nieh 
kommen nich komen werde aber ich mus bald Reisegeld haben den zu Ostern 
werdo ieh wohl komen den darum warded nicht mit den tIeise Geld den wen 
ieb freikomm das ieh doch als (?) zur Johanna ihre Konfermatzioon mfist ihr 
sehen, we ihr da ieh mit fertig werdeded t . . . "  usw. 

Am 22. 3. findet sich zuerst Hyper~mie der reehten Papille. 
2. 4. Stets stumpf, gleichgiiltig, auffallend eupboriseh, meint~ es gehe 

sohr gut. (6 .7 )  -[-, (17+18) , ,36 . .  35". (43--19) 24. (66--28) , , 34 . .  32". 
(12 . 12) -~-. (800 M. zu 31/2 pCt.) Jr-. (Fluss in Deutschland) ,,l~bein". 
(Weihnachten) -~- (Weshalb gefeiert) -Jr-. (Unterschied zwischen evangeliseh 
und katholisch) -~-. (In seinen l~eden oft weitsehweifig.) 

Brief am 19. 4., geordnetor als am 18. 3., wenn aueh unbebolfen, keine 
Persoverationen, einzelne Wortauslassungen. Bedankt sieh ffir ein Paket~ be- 
richtet yon der L~hmung, die er gehabt. 

15. 4. Oortlich und zeitlich orientiert. Keino weitgehenden Ged~chtnis- 
defekte. Maeht h~uf ige r  einen schl~frigen Eindrck. 

S o m a t i s e h  in der Folgezeit: Zunehmende Paresen dor linken Seite, 
StSrungen der tiefen Sensibilit[tt des linken Arms. H~ufigos Erbreehen mit Puls- 
verlangsamung. Zwei Gruppen yon Anf~llon. I. Wenn man mit ihm sprieht, f~llt 
er, ohne sich zu sehlagen~ naeh llnks~ klagt tiber Sehw~ehe im Bein ohno objek- 
tiven Bofund. II. Anf~lle mitBewusstsoinsverlust und allgemeinon Konvulsionen, 
Pu pillenstarr e, Pulsverlan gsamung,Albuminurie~ transitorischer vSlliger L~ihmung 
des linken Beins. Hyper~mie der Papillen, sp~.ter wieder zurtickgehend. 
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Psychische StSrungen treten am 16. 6. auf. Fragt in der Nacht: ob er 
sich wirklieh in Kid befinde, es komm~ ihm so vor, als ob or in Schteswig sei. 
In der folgenden Naeht beginnt or auf einmal zu reden: ,,Hast Du keine 
Pfanne ?": verkennt Personen, hiilt Pfleger ffir seinen Sohn Hermann, der m~ehtig 
gross geworden sei. Am Morgen auffallend heiter, bezeichnet er Arzt zwar 
riohtig, meint aber in Husum zu sein; sei gesternAbend yon Kiel nach Kloster 
Husum gereist. Von einer Kolonne der Klinik sei wohl ein kleiner Ausflug 
nach H. gemacht worden, i~r habe gestern Abend veto WS.rter den Befehl be- 
kommen: abzureisen, sei abgefahren~ vorgestern sei er auf Order des Oberarztes 
bei seinem Sehwager in Sehleswig gewesen. Von da sei er erst mit zwei oder 
drei andern naeh der Klinik zuriiekgereist. Meint~ es se ider  2. oder 3. 6.02. 
Weiss :  wie l a n g e  er hier ist. Ueber PersSnliehkeit und Krankheit orientiert. 
Bezeichnet Gegenstiinde richtig. Am Nachmittag weiss or, dass er in Kiel ist, 
meint abet in Husum geweseu und nachts naeh Kiel zuriiekgefahren zu sein. 
Erziihl~ viele Einzelheiten yon tier Reise. Am n~ichsten Tage gibt er aber zu~ 
immer in Kiel gewesen zu sein. Man habe yon Husum gesproehen~ und da 
habe er sieh das in den Kopf gesetzt. 

Am 19. 6. sehr sehwerbesinnlieh, fragt bei Allem ~wie? ~t kommt mit 
keinem Satz zu Ende. Spg~ter' tritt erneut Desorientierung mit Personenver- 
kennungen und Erinnerungsfg~lschungen ein, zugleieh nimmt Benommenheit zu. 
Glaubt z. B. am 9. 7. in TSnning zu sein, gefiseht zu haben, gestern vom 
W~rter hergebraeht zu sein. Sparer zahlreiehe Tiervisionen: Sieht Fliegen, 
gatten~ Mguse, FrSsehe, Schlangen im Bert, greift nach ihnen, glaubt sie zu 
fassen, schl~igt mit dem Taschentueh danaeh. Zugleieh ist die Benommenheit 
gross: einzelne Gegenstgnde werden zwar riohtig bezeichnet, viele Fragen aber 
gar nicht aufgefasst. 

Am 1. 8. richter er sioh plStzlioh auf~ beginnt ganz anverstindlich mit 
Wiederholungen zu reden. (Kennen Sie reich?) ,,Des ist . . d a s  ist . . natiir- 
lieh . . mitunter . . gegen sonst a. 

Gegenstiinde: (Sehliissel):~KSehela. (Notizbueh),Tasehenbuch a (Uhr?) 
7~Tasehenuhr~t (Sehl/isselbund?) ::Kfischen, des ist yon Posehum". (Was macht 
man damit?) Nimmt die Sehlfissel in dieHand, bewegt sie zweeklos hin und her. 

(Pederhalter?) ,,Pischerhaken a (Lineal?) ,,Thimetau". (Feder?) :,Ein- 
gebettet, Teper a. (Zeitung?) - t - "  

Lesen yon Buehstaben misslingt. StattSchinken liest er Seheinkreme usw. 
Aufforderungen (Zunge: Ohr, Nase zeigen) versteht er erst gar nieht, ffihrt 

sie nieht aus, dann erfasst er sie plStzlich, fiihrtsieriehtigaus, kurz danach fehlt 
wieder des Verstiindnis fiir Aufforderungen. 

Zwei Stunden spiiter bezeichnet er Gegenstgmde richtig: doeh ist die 
Spraehe noeh recht undeutlich, am 2. 8. wieder deutlieh Gegenst~inde be- 
zeichnet. 

Oertliehe Desorientierung (Husum-Krankenhaus). Konfabulationen. Aach 
weiterhin glaubt er stets in Husum zu sein. 

19.8. Sehwerer Krampfanfall nachts mit Erbrechen beginnend. Bewusst- 
losigkeit 7 rSchelnde Atmung. Lippenbiss. Kopf~ Bulbi nach links Puls 60 
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bis 100 schnell wechselnd. Starre des ganzen KSrpers. ~igidit~t l~sst zuerst 
am reohten Arm naeh. Einigemale t~opf nach hinten gepresst~ dabei K5rper 
so steif~ dass man ihn an denBeinen hochheben kann. Hin und wieder leichtes 
Zittern. Knieph~nomen -~-. Einn~ssen. Auah am n~chsten Morgen bewusst- 
los~ Kopf, Bulbi naah links, rechter Arm und Bein angezogen. Babinski links 
-]-7 reehts - - .  R/L stets 0. 

' Unter fortdauernder Benommenheit Exitus am 24. 8. 
A u t o p s i e  (Auszug): Sch~del yon mittlerer Dicke. Araehnoidea an der 

Basis yon den O]factoriis bis zur Medulla oblongata in eine weisslich% tells 
derb% tells sulzige Masse verwandelt~ in  die Nerven und Gefgsse eingebettet 
sind. Zwischen diesen Massen Blasen mit dfinner durchsichtiger Wand und 
wasserklarem Inhalt~ eine grSssere birnfSrmig gestielt fiber Kleinhirnsebenkel 
und Kleinhirn liegend. Die erweiterte linke Fossa Sylvii ist dureh eine Menge 

yon  Blasen mit hgutigen Wandungen erffillt~ zum Tell sind die Blasen zu- 
sammengefallen, so dass schlauchartige Gebiide entstehen. In der umliegenden 
Hirnsubstanz (Stirnlappen und Pol des linken Sehlgfenlappens) Cysten mit un- 
regelmgssigen Wandungen bis gaseluussgrSsse, Noch grSssere vielkammerige 
Cysten (ira ganzen WalnussgrSsse erreiehend) im Mark der linken Zentralwin- 
dung bis ins nntere Seheitell~ppehen Bach hinten reiehend, namentlich unter 
der B, inde der mittleren Partie. Eine pflaumenkerngrosse Cyste im Mark der 
hinteren Teile des i. Temporallappens. Die Inselgegend scheint links ganz 
zerstSrt. Veto Putamen des Linsenkerns sind nur Reste iibrig geblieben. 
Reehts findet sieh eine nierenfSrmige Cyste in der Inselgegend mit partieiler 
ZerstSrung der Inselrinde, eine kleine Cysto im Mark des Gyrus fusiformis. 
M~ssiger Hydroc. intern., reehts > links. Cysten yon der anliegenden ttirnsub- 
stanz loieht 15sbar, in einigen Gefgsse. 

E p i k r i s e :  Es handelt sich bier um eine Verbindung einer basalen 
CytiCerkenmeningitis~ eines sogenannten Cystieereus racemosus, mit zahl- 
reiehen vereinzelten~ vielkammerigen und traubenfSrmig aneinander ge- 
lagerten Cystieerken im Subaraehnoidealraum der linken Fossa Sylvii 
wie in der Hirnsubstanz. Eine eingehendere Bespreehung der feineren 
anatomisehen und somatiseh-klinisehen Ver~mderungen wtirde an dieser 
Stelle zu weir f[ihren; in vivo war eine Diagnose nieht m6glieh, trotz 
des Fehlens einer Stauungspapille musste freilieh an einen Tumor bei 
den hS.ufigen, namentlieh anfangs dem J a e k s o n ' s e h e n  Typ folgenden 
Anffdlen gedaeht werden~ eine Lumbalpunktion~ die vielleieht dutch den 
Naehweis yon Cystieerkenblasen (S t e r t z )  das Resultat gekl~trt hStte, 
wurde damals nieht ausgeffihrt. Bemerkenswert sind die lebhaften 
Sehmerzen und die Hyperl is thesie  namentlieh der Muskulatur, die bei 
der Cystieerkenmeningitis ( W o l l e n b e r g ,  H e n n e b e r g ~  G o l d s t e i n )  wie 
aueh bei anderen diffusen Tumoren der Hirnh~ute analog den bei sonstigen 
Meningitiden beobaehteten WurzellSsionen 5fters in Erseheinung treten; 
freilich ist Alkoholabusus bei unserem Kranken nieht auszusehliessen. 
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Ueber den Beginn der psychischen StSrungen l~sst sieh ein sicberes 
Urteil nicht f~l]en. Wenn E. schon in den letzten Jahren bisweilen 
Selbstgespr~ehe gehalten h~ben soll, in der Betrunkenheit Verkehrtheiten 
ausftihrte und sehliesslich wegen Unzuverlassigkeit seines Amtes enthoben 
wurde, wird man doeh nicht entscheiden kSnnen, ob ausser der Ein- 
wirkung des Alkoholmissbrauchs auch schon eine durch die Cystieerkose 
bedingte StSrung vorlag. W~hrend der langen klinischen Beobachtung 
lassen sich im psychischen Verhalten zwei Krankheitsphasen van ein- 
ander trennen. In der ersten bestand neben einer ]eiehten u 
des Schlafbedfirfnisses haupts~chlich eine grosse .Teilnahmlosigkeit~ 
Stumpfheit, Euphorie, Weitschweifigkeit, uukritisehe Bewertung des 
eigenen Zustandes, w~hrend die subjektive Einsicht in eine gewisse 
Sehw~chung der psychisehen Funktionen nicht ganz erlosehen war. 
Dabei bestanden objektiv keine gr6beren Defekte des Gedaehtnisses wie 
der frfih erworbenen Kenntnisse, auch kein amnestischer Symptomen- 
komplex. Einen solchen Zustand wird man, da Benommenheit odor 
zirkumskripte Ausf~lle psyehiseher Funktionen zu seiner Erkl~rung nieht 
herangezogen werden k6nnen, auf einen ,globalen" Demenzzustand 
zurtiekffihren dfirfen. Ganz episodisch waren Zust~nde mit st~rkerer 
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 St6rungen, psychomotorischer Unruhe, additiven 
Erinnerungst~uschungen, die sich zu einem sehr ausgedehnten System 
yon Konfabulationen steigerten, ein. Nach vortibergehender Besserung 
setzte unter Zunahme tier Auffassungsersehwerung dieser Zustand erfleut 
ein~ die psychomotorische Unruhe steigerte sieh erheblieh, halluzinato- 
rische Bewusstseinsf~lsehungen traten dabei in den Vordergrund, es 
bildete sieh also ein ausgesprochen deliranter Zustand heraus: dessen 
Abh~ngigkeit yon epileptisehen Krampfanf~llen nieht ganz eindeutig ist. 
Dieser Zustand hielt dann bis zum Tode an, ganz vorfibergehend war 
hier, ohne dass epileptiforme Anf~lle unmittelbar vorausgegangen waren, 
ein aphatiseher Zustand (Worttaubheit, paraphatische Verstfimmeiung 
der Spontansprache mit Vorwiegen litteral-paraphatischer Bildungen, 
Wortblindheit, daneben anseheinend auch apraktische StSrungen) einge- 
sehaltet. Diese Spraehst6rungen wfirden, wie nebenbei bemerkt sein 
mag, zwar nach dem anatomischen Befund, der Cysten im hinteren Toil 
des I. Sehl~fenlappens, der inselgegend, dem Mark des linken unteren 
Scheitell~ppehens ergab, erklarbar sein~ auffallend ist abet seine kurze 
Dauer, sehon naeh wenigen Stunden war das Sprachverst~ndnis zurtick- 
gekehrt; eine Erkl~rung hierffir l~sst sich nicht geben. 
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Es fragt sich nun noch, in welchem Zusammenhang das geschilderte 
psychisehe Krankheitsbild mit der Cysticerkose steht. Dass hier einer 
derjenigen yon H e n n e b e r g  u. a. beschriebeneu F~lle vorliegt, in denen 
ein Geisteskranker durch Unreinlichkeit sich eine Selbstinfektion zu- 

zieht, ist zwar nicht wohl anzunehmen, da die schweren auch das 
~ussere Gesamtverhalten beeinflussenden psychischen StSrungen erst dana 
einsetzten, als die durch die organische Hirnli~sion zweifellos bedingten 
kSrperliehen Ver~nderungen bereits ausgesprochen waren. Doch wi~re 
daran zu denken, dass E. Alkoholiker, ausserdem eine Schwester yon 
ihm geisteskrank war, dass also di~ Cysticerkose vielleicht nut aus- 
15send auf die psychischen StSrungen gewirkt haben kiinnte. Die Form 
der gebotenen psychischen Verlinderungen wtirde nicht gegen die ur- 
si~chliche Bedeutung des Alkohols sprechen, weder der anfangs bestehende 
miissige Sehwachsinn noch die sp~iteren mit Tiervisionen verbundenen 
delirauten Zustande. 

Andererseits darf aber nicht vergessen werden~ dass symptomatisch 
ganz ahnliche Falle nicht so selten bei der basalen Cysticerkenmenin- 
gitis auch dann, wenn sonstige ~tiologische Hilfsfaktoren fehlen~ beob- 
achtet werden. Im vorliegenden Falle entwickelte sich aus der Ver- 
bindung yon MerkstSrungen, OrientierungsstSrungen mit massenhaften 
,produktiven ~c Konfabulationen und zeitweiligen starkeren deliranten 
Verworrenheitszusti~nden eia Krankheitszustand, der in reinerem Masse 
als die meisten der friiher gesehilderten Fi~lle mit amnestischen Er- 
seheinungen dem Bilde einer ausgesprochenen K o r s a k o w 'schen Psychose, 
etwa einem chronisehen Delirium (BonhOffer) ithnelte. Identische 
Krankheitszustlinde bezeichnet G o l d s t e i n ,  der auch einige Beispiele 
mitteilt als die einigermassen charakteristischen psychischen Stiirungen 
bei Cysticerkenmeningitis, t t e n n e b e r g  und S t e r t z  teilen ithnliche 
Falle mit. Andere Beobachtungen sind weniger kennzeiehnend, entweder 
herrscht die einfache Benommenheit vor, oder es kommt zu kurzdauernden 
deliranten Episoden ( H o p p e ,  S u l l i v a n ,  R o s e n b l a t h  - -  dagegen 
handelt es sieh um Trinkerdelirien in Beobachtungen yon C h o t z e n ,  
W o l l e n b e r g ,  wahrscheinlich aueh G i a n e l l i ,  urn eine Autointoxikations- 
psychose dur~h Sehwangersehaftstoxine nach des Autors Ansicht in 
einem Falle He n n e b e r g's), oder Intelligenzschw~che mit vorwiegenden 
Merkdefekten ( W o l l e n b e r g )  is t  evident. Die Sehwierigkeit der Ent- 
scheidung~ ob es sich im vorliegenden Falle um einen einfachen alko- 
holischen Korsakow oder um eine durch den Cysticereus direkt bedingte 
Psychose handelt, wird durch den somatischen Befund, durch die bei 
der alkoholisehen Polyneuritis wie bei der Cysticerkenmeniegitis zu 
beobachtende Nerven- und Muskeldrueksehmerzhaftigkeit nieht erleichtert. 

Arehiv L Psyehiatrie. Bd. 54. Heft  3. 51 
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Die anamnestischen Notizen sind zu dtirftig und zu widersprechend, um 
fiber die Intensitltt und Dauer des Alkohoimissbrauchs geniigend Klar- 
heit zu schaffen, die Frau leugnete sogar Potus bei ihrem Mann, w~th- 
rend nach den Personalakten mehrfach Disziplinarstrafen wegen Trunken- 
heir im Dienst erteilt werden mussten. So berechtigt uns nur ein Punkt 
im Krankheitsverlauf zu der Annahme, dass der Alkoholmissbrauch nicht 
die einzige wesentliehe Ursache der K o r s a k o w'schen Psyehose gewesen 
sein kann, das ist der spi~te, erst 4:1/2 Monate nach der Aufnahme, d. h. 
nach vOiliger Abstinenz erfolgende Beginn des deliranten Stadiums. Zu 
diesem Zeitpunkt wird man eine einfache Abstinenzpsychose nieht mehr 
annehmen kSnnen, wahrscheinlicher ist es~ dass auch bier die Cysti- 
cerkose wesentlichen Anteil an der Entwickelung der Psyahose hat. 

II. Teil .  

Ein kurzer Riiekblick auf die zusammenfassenden Bemerkungen, 
welche den Tumoren der einzelnen Hirnregionen unter Beriicksichtigung 
der in der Literatur aufgefiihrten wie der eigenen F~lle gewidmet 
wurden, lehrt uns in vSlliger Uebereinstimmung mit anderen neueren 
Arbeitan, insbesondere denen R e d l i c h ' s ,  P f e i f a r ' s ,  S t e r l i n g ' s ,  dass 
nach unseren heutigen Kenntnissan in keinem umgrenztan Hirnbezirk 
durch Tumoren irgend ein ffir diesen Bezirk spezifischer psyehisaher 
Symptomenkomplex hervorgerufen werden kann. Allerdings haban wir 
statistische u bisher vermiedan, und as erscheint 
auf dan ersten Blick zur Entseheidung lokalisatorischer Fragen um so 
mehr geboten, darartige Untersuchungen anzustellen, als ja salbst die- 
jenigen kSrperliahen und psychischen Erscheinungen~ die wir nach den 
Erfahrungan an andersartigen Krankheitsprozessen als Herdsymptome 
betrachten diirfen, bei Tumoren oft tells als 5~achbarschafts- und Fern- 
symptome auftreten, tells infolge der mehr verdri~ngenden oder langsam 
infiltrierenden als destruierenden Art des Tumorenwaahstums fehlen 
kSnnen und infolgedassen im Einzelfall das Fehlen oder Auftreten eines 
Symptoms keine generelle Bedeutung in Lokalisationsfrager~ beansprueht. 
Aber jede derartige statistische Arbeit stSsst auf nine Menge yon 
Sehwierigkeiten, infolge deren eine befriedigende LSsung kaum mOglich 
sein wird. Auf die erste Schwierigkeit stSsst man bei der Frage, was 
man eigentliah zu lokalisieran suchen soll. Wir diirfen nicht vergessen~ 
dass uns kaum jemals eine so klare Analyse der Syndrome selbst wie 
bai der Untersuchung aphatischer oder somatischer Erscheinungen mSg- 
]ieh und dass es misslieh ist, mit Symptomen, die wir vielleieht psycho- 
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logisch schon falsch beurteilen, Lokalisationsfragen zu berfihren; ausser- 
dem ist es aber zwecklos~ solche Symptome, die nur indirekt yon der 
Tumorenentwickelung abhangen, topisch zu bewerten. Es wird daher 
unsere erste Aufgabe sein, die Symptomatologie der bei Tumorcn ge- 
fundenen StSrungen einer Betrachtung zu unterziehen. 

Hier miissen natiirlich zun/~chst die Fall% in denen eine zuflillige 
Koinzidenz yon Tumor und Psychose (z. B. Tumor und Paralyse) (Rtihle:  
A l z h e i m e r ,  Red l i eh )  besteht oder der Tumor die Fo]ge einer Geistes- 
stSrung~ der GeistesstSrung subordiniert (E. Mfiller) ist, wie dies be- 
sonders ffir die F/~lle yon Selbstinfektion Geisteskranker mit Parasiten- 
eiern zutrifft~ ausseheiden miissen. Als zweite yon vornherein auszu- 
schaltende Gruppe hiitte diejenige zu gelten~ die nach der Bezeichnung 
E. Mfi]ler's in der Koordination yon Tumor und Psychose meist auf 
dem Boden hereditarer Be]astung besteht. M[iller stiitzt sieh hier auf 
die Anschauungen yon Forschern, welche namentlich in den Gliomen 
Folgezust~tnde embryonaler EntwiekelungsstSrungen sehen und wie 
Wern i c ke  die H/~ufigkeit nerv6ser Belastung bei Tumorkranken be- 
tonen. Red l i ch  abet hat~ wie ich glaube mit Recht, die allgemeine Be- 
deutung einer derartigen Entstehungsweise bestritten. Ein einfaches 
~Nebeneinandergehen yon Psychose und Tumor auf e iner  ~emeinsamen 
Basis wird zunachst wohl fast hie fiber den Rahmen einer Hypothese 
hinaus beweiskr/iftig dargetan werden k6nnen. Dass die erblieh-ner- 
vSse Belastung eine gr6ssere H'~ufigkeit als bei irgend einer anderen 
nerv6sen Erkrankung zeigt, muss trotz der erst kfirzlich wieder zum 
husdruek gebraehten entgegengesetzten Ansicht E. Miiller 's bezweifelt 
werdenl)~ dann aber wird man ouch mit R e i c h a r d t  darauf hinweisen 
miissen~ dass die Gesehwulstdisposition und das endogene Auftreten yon 
GeistesstSrungen durchaus nicht als i~quivalente Faktoren anzusprechen 
sind. Gegen die einfache Koordination sprieht aber vor allem die un- 
leugbare Tatsache, dass in d e r  allergrOssten Mehrzahl der F/~lle die 
psychischen Aenderungen manifesten Symptomen der 1Neubildung folgen 
und haufig dann sich verschlimmern, wenn ouch die kSrperlichen Er- 
scheinungen starker geworden sind. S t e r l i ng  hat zwar eine Reihe yon 
Erkrankungen zusammengestellt~ in denen angeborene psychische Ano- 
malien erheblicheren Grades bestanden~ aber an Zahl treten derartige 
Fi~lle doch welt zurfick. Ebenso pflegen, wenn ein Trauma eingewirkt 

1) Nach Pfei fer  und 1~edlich spielt die erbliche Belastung in der 
Aetiologie der Tumorpsychosen eino geringe Roll% in den 45 eigenen F~ll0n 
wird nur 17 real Belastung in weitestem Sinno angoffihrt, d arunter bemerkons- 
werter Weise bei manchen sicher exogenen bzw. metastatischen Erkrankungen 
(Abszess, Karzinommetastase, Zystizerkose). 

51" 
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hatte, in der Regel die psychischen StSrungen den somatischen Tumor- 
symptomen zu folgen. In den moisten Fallen wird man also eine Supra- 
ordination des Tumors in dem Sinne~ dass die Psychose in irgend einem, 
wenn auch nur indirektem Abhi~ngigkeitsverhii]tnis vom Tumor steht, 
behaupten dfir~en. 

Unter den einem Tumor folgenden GeistesstSrungen pfiegt man 
meist zwischen jenen eigentliehen Tumorpsyehosen, welche die direkte 
Folge der Neubildung infolge mechanischer: toxiseher oder lokal de- 
struierender Einwirkung darstellen~ und denjenigen StSrungen~ welche 
dutch die ,Aus]Ssung" irgend einer angeborenen oder erworbenen Dis- 
position zustande kommen~ zu unterscheiden. Die Abgrenzung "dieser 
Gruppen wird you den einzelnen Autoren sehr versehieden welt gesteckt. 
W~hrend z. B.~ wie ich schon friiher ausftihrte~ Bruns  nur die Be- 
nommenheit als eigentliche Tumorpsychose anerkennen will, glaubt 
Redlich~ dass die Zahl der Fi~lle, in denen der Tumor nur die Rolle 
eines agent provocatefir spiele: eine geringe sei. Nach meiner Meinung 
sind diese Diiierenzen dadurch zu beseitigen, dass man schon die Frage- 
stellung, ob ein Tumor eine Psychose allein bedingt oder nur auslSst: 
etwas anders formuliert. Es gibt doch kaum eine einzige psychische 
Erkrankuug," welche eindeutig durch einen einzigen ~tiologischen Faktor 
bedingt wird. Auch bei den exogenen Psychosen ist ffir die Entwicke- 
lung und Ausgestaltung der Krankheitssymptome der Boden, auf den die 
exogene Sch~idlichkeit f~llt i yon Bedeutung. Die nosologische Bewertung 
~tiologischer Faktoren wird sich somit nur nach dem Grade  ihrer ur- 
si~chlichen Bedeutung richten. Hiernaeh wird man auch die Gruppe 
derjenigen psychischen StSrungen~ welche man nicht allele auf die un- 
mittelbare Geschwulstwirkung zurfiekfiihren will oder kann~ noch teilen 
miissen. Auf dec einen Seite gibt es Psychosen~ die wirklich nur ganz 
accidentell durch den Tumor ausge]Sst werden: vielleicht auch ohne die 
Wirkung des Tumors zum Ausbruch gekommen w~tren. [)erartige 
Psychosen nun~ die nur zufallsweise dutch den Tumor erweckt wurden, 
wird man nicht zu den Tumorpsychosen zu rechnen haben. Aber auf 
der andern Seite gibt es auch St(irungen: die zwar nut bei einem Bruch- 
tell der beobachteten Kranken auftreten, deren Begrenztheit auch weder 
dutch den Sitz des Krankheitsherdes noch dutch die Art und Ent- 
wiekelungsschnelligkeit des Tumors erkliirt werden kann, so dass man 
notgedrungen auf individuelle Eigentfimlichkeiten rekurrieren muss: die 
abet doch zu h~ufig sled: a]s dass man sie als bless zuf~llige Erkran- 
kungen einiger disponierter Individuen ausser Betracht lassen diirfte, 
zumal eine angeborene oder erworbene Disposition h~ufig gar nicht 
manifest ist. Es kommt in der Bewertung dieser psyehischen StSrungen 
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gar nicht darauf any 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 ttirnlasion in direkte Parallele 
zur psychischen StSrung gesetzt werden daft. Ein iihnliches Verhalten 
wie manche Psychosen zeigen ja schon manche einzelsinnige Herd- 
symptom% namentlich Reizungserscheinungen. Nicht jeder Kranke mit 
Schli~fenlappentumor bekommt Akoasmen, nicht jeder mit Occipitalherd 
u Sehon Tou louse  hatte hervorgehoben, dass man bier wohl 
eine gewisse Disposition annehmen mfisste. Trotzdem ist die direkte 
Abh~ngigkeit dieser Erscheinungen vom Tumor unbestreitbar. Nach der 
Entfernung der Geschwulst verschwinden die StSrungen mehr oder we- 
niger rasch. Und ebenso wird man bei einer generalisierten Epilepsie 
vielleicht an eine individuelle epileptische Reaktionsfiihigkeit des Ge- 
hirns denken k6nnen~ denn ein gleichgebauter und gleieh grosser Tumor 
in derselben Gegend tuft bei einem anderen Individuum keine Epilepsie 
hervor, ja in v e r e i n z e l t e n  Fiillen gelingt es sogar~ eine hereditiire 
Disposition fiir Epilepsie nachzuweisen (Mingazz in i ,  Fall Polidori). 
Die wichtigste Rolle in der Entstehung der Epilepsio und der vielleicht 
folgenden epileptischen Psychose kommt in den meisten Fallen datum 
doch zweifellos dem Tumor zu. So wird mall doch eine ganze Reihe 
psychischer Symptome oder Symptomenkomplexe aufstellen kSnnen~ die 
man als Folgeerscheinungen der Hirngeschwiilste betraehten daft, aueh 
wenn im einzelnen Falle eine Mitwirkung anderer Faktoren nicht aus- 
geschlossen werden kann. 

Folgende Gruppen m6chte ich nennen, die sich zurzeit als einiger- 
maassen typisch heraussondern lassenl): 

1. Die Benommenheit. 
Dass diese das allerregelmlissigste psychische Symptom der Him- 

tumoren darstellt~ wird yon fast allen neueren Autoren (E. Miiller,  
Pfeifer~ Bruns ,  Oppenhe im,  R e d l i c h  u. a.) bezeugt. ~ur S te r -  
l ing  glaubt, dass namentlich in den Anfangsstadien diese Benommen- 
heir durch eine Stumpfheit infolge yon Merk-und namentlich Auf- 
f a s s u n g s s t S r u n g e n  vorget~useht wird. Dieser Ansicht kann man 
aber nicht zustimmen~ wenigstens nicht in dem Umfange, wie S t e r l i n g  
das will. Was ich unter dem etwas vagen Begriff der Benommenheit 

1) Benutzt wurden ausser eigenen F~llen solche, bei denen sieh aus dem 
Krankengeschichtsbericht hinreiehende Sehlfisse auf die Form der gebotenen 
Psychose ziehen lassen. Eine rein symptomatologische Gruppierung, die der 
Uebersiehtlichkeit halber erstrebenswert gewesen w~re, konnte wegen der eigen- 
artigen Steliung dot opileptiseh~n Ver~nderungen nicht durchgeffihrt werden. 
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versteh% habe ieh bereits frfiher auseinandergesetzt; es ist die yon den 
leichtesten Graden bis zum tiefen Korea reiehende d i f fuse  ttemmung 
odor Behinderung der psychisehen Funktionen; psychosensoriseh% intra- 
psychische, psychomotorische Funktionen werden ungefahr einander 
parallel ergriffenl). S t e r l i n g  hat nun gewiss Reeht, dass im Beginn 
der psyehisehen StSrung beim Tumorkranken fiir die oberfl~ichliche Be- 
traehtung oft nur eine gewisse Apathie odor Interesselosigkeit zu be- 
stehen seheint, aber es ist nieht anzunehmen, dass diese nur dureh Auf- 
fassungsstSrungen bedingt wird; es ist yon vornberein wahrseheinlieber~ 
dass einer gewissen funktionellen Verarmung an intrapsyehiseh-assozia- 
tiven Vorg~tngen mindestens die gle[ehe Bedeutung zukommt. S t e r -  
l ing ' s  Analysen verm6gen seine Ansieht kaum zu festigen; erfordert 
es sehon die gr6sste Reserve, wean man mit experimentellen Methoden 
den so komplizierten Auffassungsvorgang unter Aussehaltung anderer 
psychiseher Funktionen bestimmen will, so zeigt jedenfalls se ine  Dar- 
stellung der einsehlfigigen F~lI% dass neben der Auffassungsst6rung 
sieher aueh noeh andere StSrungen bestanden, z.B. in dem ausffihrlieh 
antersuehten III. Falle doeh reeht ausgeprSgte StSrungen verschiedener 
intrapsyehiseher Vorg~nge. Dass S t e r l i n g  den Weft der H e i l b r o n n e r -  
sehen Methode ffir die Auffassungsprfifung in diesem Falle so betont, 
erseheint aueh nieht bereehtigt; H e i l b r o n n e r  ffihrt zwar selbst an, 
dass man seine Bildermethode hierftir verwenden kann (fibrigens fend 
sieh da gerade bei Zust~nden anseheinender Benommenheit die Auf- 
fassung auffallend wenig gestSrt), aber in weir hOherem Grade wird 
doeh des erzielte Resultat yon ganz intrapsyehisehen Vorg~ingen, der 
F~higkeit naeh  der Auffassung des Bildes durct~ kombinatorisehe 
Leistungen die Aehnliehkeit mit dem gesuehten Objekt festzustellen, 
abhangen. In anderen F~llen neant S t e r l i n g  selbst gleiehzeitig be- 
stehende psyehomotorisehe Hemmung. Eine gewisse Verlangsamung 
allot Bewegungen, namentlieh Verringerung tier Spontanbewegungen, die 
mit der Auffassungsersehwerung an sieh niebts zu tun hat, wird man 
aueh bei leieht benommenen Kranken im allgemeinen nieht vermissen~). 

1) Natiirlieh ist damit nicht der Begriff derBewusstseinstriibung ersehSpft~ 
tier ErhShung des Boeizsehwellenwertes und der u an assoziativen Vor- 
g~ingen braucht nicht immer die psyehomotorisehe ttemmung parallel zu gehen~ 
und als Bewusstseinstriibung muss man each die ErhShung des Sehwellenwertes 
Nr gusserel~eize boi gleiohzeitig lebhaften innerenErregungen~ wie in dolirangen 
Zustgnden (Kr~ipelin) auffassen; fiir die Definition reiner Benommenheit er- 
geben sieh hieraus keine Widerspriiehe. 

3) Identisch mit der Bezeiehnung ist der 7~Torpeara in der Definition~ 
die Duret  gebraucht. Wenn der Autor yon der gleiehmiissigen Absehw~ichung 
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Als Zeichen der allgemeinen Herabsetzung der Leistungsfahigkeit wird 
man auch die so h~iufige Steigerung der Ermfidbarkeit bei den Unter- 
suchung~n und die fast nie fehlende Vermehrung des Schlafbedfirfnisses, 
ein mit den sogenannten Schlahusti~nden nicht einfach zusammenzu- 
werfendes Symptom, bezeichnen di~rfen. Nach allem gtaube ich, dass 
man auch in Zukunft die H~ufigkeit einer, wenn auch nur leichten~ Be- 
nommenheit bei Tnmorkranken anerkennen, ebenso die Interesselosigkeit 
oder Teilnahmlosigkeit in vielen F$11en als den ]eichtesten Grad dieser 
allgemeinen psychischen Ftlnktionsherabsetzung ansehen darf. Oft wird 
im Anfang diese St0rung klinisch als Denktragheit (Ziehen)  imponieren; 
sollte aber auch in manchen Fii]iea die Auffassung etwas friiher und 
intensiver a]s andere psychische Prozesse alter~ert sein~ so handelt es 
sich doch nut um graduelle Differenzen~ and es wird nicht nStig sein~ 
hieraus eine besondere Symptomengruppe zu konstruieren~). Dass bei 
geringer Benommenheit reaktiv auch besonnene Gedankeng~nge pro- 
duziert werden kiinnen~ muss dabei angenommen werden. 

In hS|ieren Graden der Benommenheit ist es freilich se]bstverstand- 
lich~ dass auch ohne besonderen Verlust der Merkf~higkeit oder gno- 
stische StSrungen allein durch Erschwerung der perzeptiv-assoziativen 
Funktionen Desorientierung eintreten kann, welche zunachst wohl immer 
die allopsychische Orientierung betrifft. Doch bleibt, wena die Be- 
nommenheit nicht durch andere StSrungen kompliziert ist, in den Fi~llen, 
in we]chen eine Verstlindigung iiberhaupt noch mSglich ist, fast immer 
noch ein summarisches OrientierungsvermSgen wenigstens so weit~ dass 
der Kranke ein ungefiihres Bild yon der Situation gewinnen kann, Aerzte 

der Dreiheit~ ~intelligence~ motilitd~ sensibilitd r spricht~ dfirfte er damit das- 
selbe meinen wie Abschwgchung der psychosensorischen intrapsychischen and 
psychomotorischen Vorg'gngc. 

1) Erw~hnen mSchte ich noch~ dass in einem selbst beobachteten Fall yon 
operativ behandeltem ~ aber nicht geheiltem, Kleinhirntumor auch f~r gewShn- 
]ich eine gewisse Apathie nnd lnteresselosigkeit besteht~ so dass sogar ein Zu- 
stand von Demenz vorgetguscht wird~ obwohl eingehende Prfifungen keine 
manifeste AuffassungsstSrungen~ auch sonst nur geringe andere Ausfallser- 
scheinungen (vielleicht geringe allgemeine Ged~ichtnisabnahm% keine StSrungen 
der Merk- and Urteilsfiihiglveit) erkennen lassen. Bei den Prfifungen fehlt auch 
jede intrapsychisohe FIemmnng~ es verschwindet aber anch die Stumpfheit~ 
die Xranke folgt der Pl'fifung mit Interess% der Affekt ist dem jeweiligen Vor- 
stellungsinhalt angemessen. Hier besteht also eine gewisse h abi tuel le  FIerab. 
sbtznng der psychischen Funktionen~ die durch gussere geize voriibergehend 
besbitigt werden kann. Ein solcher Zustand diirfte leichtesten Graden der Be- 
nommenheit entsprechen. Ich hatte den Fall nicht eingohend beschrieben~ d~ 
der Sektionsbefund bisher aussteht. 
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als solche feststellt, erkennt, dass er sich in einem Krankenhaus be- 
findet usw., erhalten. Eine gewisse: die Desorientierung steigernde 
Komplikation erfahrt nun die Benommenheit bisweilen durch ideatorisehe 
Agnosieen im Sinne L i epmann ' s  (cf. Fall 27), ohne dass man aus 
dieser Erscheinung irgend eine herdartige StSrung ableiten ktinnte; Teil- 
eindrficke der Aussenwelt werden alIein aufgenommen und assoziativ 
welter verarbeitet. In welcher Hiiufigkeit derartige Symptome bei Be- 
nommenheit vorkommen: welche Begleitumsti~nde sie hervorzurufen 
pflegen, llisst sieh bisher nicht sagen. 

2. •icht immer ist die seheinbare Apathie und Stumpfheit der 
Tumorkranken allein durch Benommenheit bedingt. Es gibt Falle, in 
denen ein ganz f i b e r r a s e h e n d e r  Mangel  an S p o n t a n e i t l i t  besteht~ 
in denen eingehendere Priifungen lehren, dass nieht einfache Benommen, 
heir diese StOrung allein erklart. Eine schlagwortartiffe Bezeichnung ist 
hier schon darum nieht mSglich~ well offenbar ganz versehiedenartige 
Meehanismen dieser nur vorliiufig hier zusammengefassten Gruppe zu- 
grunde liegen. Ein Tell der F~lle, die hierher gehSren~ ist yon mir 
unter den Balken- und Stirnhirntumoren abgehandelt worden (Falle von 
Har tmann~ Z inge r l% eigener Fall 1 u. a.); ihre noch problematische 
Genese, deren weitere Erforschung namentlich an den Theorien H a r t -  
mann 's  fiber den Ausfall orientierten statischen Empfindungsmaterials 
und die StSrungen eines mnestisch-motorisehen Zentrums und K le i s t ' s  
fiber den Ausfall der Bewegungsintention Anhaltspunkte finder, ist eben- 
falls bereits erSrtert. Ganz im allgemeinen gesprochen handelt es sich 
bier um eine Apathie~ die auf einer Vera rmung  an Bewegungs-  
impu l sen  beruht, doeh dfirfte es sich hier um keine prim~ire StSrung 
handeln~ da es Schwierigkeiten maehen wfird% ein psyehologisehes oder 
physiologisches Zentrum ffir den Bewegungsantrieb zu konstruieren. 
N~her liegt es~ die Akinese auf StSrungen im kontiuuierlichen Zufluss 
sensorischer, der Bewegung fSrderlieher Reize zuriickzuffihren, und die 
Annahme, dass der Ausfall statiseher oder kin~sthetiseher: durch sub- 
kortikale automatische Bewegungen ausgeli~ster Empfindungskomplexe 
dabei eine Rolle spielen k5nnte, hat gewiss manches Besteehende. Doeh 
handelt es sich hier um ganz problematische Fragen, deren Studium 
an einem Material reinerer nieht raumbesehrlinkender Prozesse fort- 
geffihrt werden mfisste; aueh das Verhiiltnis dieser Erscheinangea zu 
apraktischen St(irungen bedarf noch der Aufklarung. Ohne theoretisch 
etwas prlijudizieren zu wollen, seheint es mir nur wiehtig, darauf hin- 
zuweisen~ dass solche akinetische Erscheinungen aueh bei Tumoren das 
Symptomenbi]d beherrschen und leicht mit Benommenheitszustanden 
verwechselt werden kSnnen; einzelne katatone Erscheinungen kSnnen 
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die Diagnose erleichtern, doch wird man sich hfiten mfissen, jedes kata- 
tone Syndrom in gleichem Sinne bewerten zu wollen. Eine solche 
Ueberlegung wird im Hinblick auf die Versuche Kle is t ' s  alle Motili- 
tatspsychosen auf StSrungen im Khleinhirn-Stirnhirnsystem zu beziehen, 
nahe gerfickt. Eine eingehende Kritik der subtilen Untersuchungen 
dieses Forschers wfirde hier freilich zu weit ffihren~ doch muss ~uf das 
Hypothetische der Ansichten Kle i s t ' s  hingewiesen werden~ um vor Irr- 
tiimern in der Einschlitzung katatouer Symptome bei Gehirnkranken zu 
schfitzen. 

Es erscheint uns jedenfalls notwendig, die Differenzen zwischen der 
Akinese eines Gehirnkranken mit einigen Pseudospontanbewegungen 
oder tonischen Erscheinungen einerseits, dem komplizierten Symptomen- 
bild eines ,:Katatonie"kranken andererseits genfigend zu berficksichtigen; 
es wih'de auch Bedenken haben, den einzelnen sogenannten katatonen 
Stigmen immer die gleiehe Bedeutung zuzumessen, wie den akinetisehen 
Erscheinungen. Dies gilt z. B. yon der Echopraxie, die vermutlich sehr 
verschiedene Entstehungsbedingungen hat. Kri~pelin ffihrt sie ahnlich 
wie die Katalepsie aaf eine Ausschaltung und suggestive Beeinflussbar- 
keit der Willensvorgange zuriick, Wern icke  fasst sie als zwangsmiissige 
hypermetamorphotisehe Bewegung aus; es ist aber wohl anzunehmen, 
dass einerseits den Echopraxien schwer benommener Hirnkranker ein 
psyehologisch relativ einfacher Mechanismus, eine Art automatenhaften 
Nachahmens (wie in ahnlichen Fallen hinsiehtlich Echola]ie) zugrunde 
liegt, in anderen Fallen auch bei geringer Benommenheit ein solch 
zwangsm~issig automatenhaftes Nachahmen im Sinne Wernicke ' s  (Kurz- 
schlusshandlung - -  Kleis t )  zustande kommt, oder vielleicht auch eine 
erhShte Suggestibilitat bei verringerter Spontaneitlit wirksam ist, anderer- 
seits abet auch bei hyperthym-ideenfiiichtigen Kranken, wie bei einem 
Kranken S te r l i ng ' s ,  viel kompliziertere und fiir uns ganz unzerlegbare 
assoziative Vorg~nge das Nachahmen der Bewegung bedingen. So 
hliufig wir daher aueh bei Katatonikern sensu strict. Akinesen und echo- 
praktische Erscheinungen gemeinsam finden, sind wir doeh nicht ohne 
weiteres berechtigt~ eine homogene Entstehungsursache diesen Erschei- 
nungen beizumessen; ebenso verhi~lt es sich mit dem Verbigerieren~ 
namentlich aber mit dem Vorbeireden, das bisher erst dreimal bei Tu- 
moren, in Fallen yon P6tz l -Raimann~ S t e r l i n g  und Ster tz  be- 
schrieben wurde. Ein Hinweis auf die vielen Arbeiten~ weiche die 
Hi~ufigkeit der Symptome bei v e r s c h i e d e n e n  Krankheitsprozessen~ 
namentlich bei hysterischen und katatonischen Erkrankungen und die 
Versehiedenartigkeit der zu seiner AuslSsung fiihrenden psyehologischen 
Vorg~nge erwiesen haben~ genfigt, um zu zeigen, dass wir das Vorbei- 
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,'eden nicht als einheitlich zu bewertendes Elementarsymptom bei tIirn- 
kranken bewerten kSnuen. Der psychische Grundzustand ist wichtiger 
als der Nachweis des Symptoms selbst~ das z. B. bei reizbaren und un- 
zuganglichen, bei euphorisch-witzelnden oder auch bei benommenen 
Kranken, bei denen, wie S te r tz  ffir 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 sieh die ~Notwendigkeit~ dass man sich~ wenn bei 
Hirnkrankheiten auftretende psychomotorische Erscheinungen bzw. StO- 
rungen der Spontaneitat hirnpathologisch erkli~rt werden sollen, auf 
m6glichst elementare Erscheinungen, auffallende konstant bleibende 
Regungs]osigkeit und daneben vielleicht yon ,katatonen Symptomen" 
einige ,'elativ einfache~ oft damit verbundene Erscheinungen~ wie Span- 
nungsi~nderungen der Muskulatur~ Katalepsie, vielleicht auch elementare 
Pseudospontanbewegungen, beschrankt. Beriicksichtigt man abet" dies~ 
so kann auch die Tatsach% dass die bei Hirntumoren beobachteten 
komplexen im Rahmen der Katatonie oder Dementia praecox verlaufenden 
Krankheitsbilder bei jedem Sitze des Tumors gefunden wurden~ nicht 
als Gegengrund gegen die bisherigen Theorien fiber die Entstehung der 
Akinese bei Gehirnkranken angefiihrt werden. Dies ergibt sich fibrigens 
auch daraus, dass in manchen dieser bisher beschriebenen Erkrankungeu 
der Zusammenhang zwisehen Tumor (bzw. Abszess) und Katatonie gar 
nicht eindeutig ist; yon dem Schmidt 'schen Kranken habe ich das 
schon erwahnt~ das Gleiche gilt aber auch yon dem Fall Kaiser's~ in 
welchem erst 8 Jahre nach Beginn der Psyehose die ersten Zeichen 
eines organischen Hirnleidens (Schwache in den Beinen~ Erbrechen) in 
Erscheinung traten. Wenn es sich auch um ein sehr grosses, fast eine 
Hemisph~tre einnehmendes Gliom handelte, ist es d0ch zum mindesten 
ganz ungewiss, ob schon wahrend des Beginns der geistigen StSrung 
tier Tumor bestand. In einem yon Hoppe  beschriebenen Fall yon 
Dementia praecox bei Myxolipom der Brficke h~lt der Verfasser selbst 
den Zusammenhang zwischen Psychose und Tumor ffir fraglieh. Ebenso 
betont S c hupp iu s  in einem Fall katatoner Erregung bei einem schwer 
Belasteten mit ttypophysentumor die nur auslSsende Wirkung des Tumors. 
Aueh in anderen Fallen sind aber die Krankheitserscheinungen so bunt 
weehselnd and kompliziert~ dass an einen Versuch irgend welche gene- 
tischen Zusammenhange etwa mit einer einfachen~ mit Apraxie verbun- 
denen~ Akinese, wie in den F~ilen Har tmann ' s  und van Yleuten's~ 
oder auffallender Bewegnngsarmut mit kataleptischen Symptomen~ wie 
bei manehen Balkentumoren, zu konstruieren~ gar nicht gedacht werden 
kann ( K e r n -  Kleinhirntumor~ S t e r l i n g -  Occipitaltumor F. IV); die 



Die psychischen StSrungen boi Hirntumoren usw. 801 

Falle yon Anton ,  PS t z l -Ra imann ,  S t e r l i n g  (Parietaltumor) sind 
bereits friiher erSrtert; auch die FMle Pfe i fe r ' s  yon hyperkinetiseher 
bzw. hyperkinetisch-akinetiseher Motilit~tspsyehose scheinen einer Er- 
klarung vorlaufig unzug~inglich, nicht unmSglich ist es aber vielleicht~ 
dass der Fall Hoppe ' s ,  in welchem - -  bei multiplen T u m o r e n -  
einige Tage hindureh allgemeine Regungslosigkeit mit negativistischer 
Muskelstarre und zeitweise Katalepsie bestand~ i~hnliche Entstehungs- 
bedingungen hat, wie die frfiher yon mir angefiihrten. 

In der Bewertang der einzelnen katatonen, insbesondere der kata- 
leptischen Erscheinungen, wird man sich natfirlich hSchst reserviert za 
verhalten haben. Es kommt nicht ganz selten vor, dass bei sehr be- 
nommenen oder apathisch daliegenden Gehirnkranken paSsiv erteilte 
Stellmlgen~ namentlich solche der Arme, selbst wenn sie beim Gesunden 
als unbequem empfunden werden mfissten~ eine Zeitlang innegehalten 
ned erst each etwa einer Minute korrigiert werden, so dass man den 
Eindruck gewinnt, als ob die Gliedmassen yore Kranken ,vergessen" 
waren. Man kann sich diese Erseheinung auch wohl nur dm'ch die 
Annahme erklaren, dass statisch-kin~tsthetische Empfindungskomplexe 
wohl elementare Einstellbewegungen herv0rrufen (ob kortikal oder sub- 
kortikal, mag unentschieden bleiben), aber die feinere Regulierueg der 
Bewegung dutch assoziative Verarbeitung der Empfindungen fehlt. Aber 
wenn sich daneben gleichzeitig deutlich die Zeichen allgemeiner zere- 
braler Funkiionsherabsetzung naehweisen ]assert, gleichzeitig verminderte 
Ansprechbarkeit auf optisch-akustische Reize findet, wird man diese 
Erscheinungen mit der allgemeinen Benommenheit oder assoziativen 
Hemmung oder Demenz erkl~ren and ihnen keine weitere Bedeutung in 
dem Sinne beimessen kSnnen, dass'StSrungen bestimmter Bahnen oder 
Hirngebiete bzw. Ausfltlle umsehriebener Hirnprozesse den kataleptischen 
Erscheinungen zugrunde liegen. Es wird nicht ganz leicht sein, immer 
die Ursaehe des Symptoms zu eruieren; wesentliehe Bedeutung erlangt 
es wohl nur~ wenn es ent~eder sehr konstant ist, auf eine Seite be- 
sehri~nkt bleibt oder nur bei Absperrung der optischen Kontrolle (wie 
in dem eigenen Fall 1, anscheinend auch dem 2. Fall Har tmann ' s )  in 
Erscheinung tritt. 

Auf einem zweiten umschriebenen Wege kSnnte eine Apathie ohne 
gleichzeitige Benommenheit dann entstehen~ wenn es dureh gnostisehe 
StOrungen zu akustischer oder optischer Unerweekbarkeit k~me oder 
- -  entsprechend den Hartmann~schen Ausffihrungen - -  durch die 
Lasion eines wichtigen Sinnessystems eine Seh~digung der diesem System 
zugehSrigen subkortika]en Einste]lbewegungen und damit eiue partielle 
Unaufmerksamkeit fiir dieses Gebiet bedingt wtirde. Die klinischen Er- 
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fahrungetl fehlen hier bezfiglich der Tumoren eigentlich noch ganz. 
Ausser den frfiher (Absehnitt Parietaltumoren) zitierten Beobachtungen 
v'on Anton und S t e r l i ng  kommen FMIe Pfe i fe r ' s  yon' Unaufmerk- 
samkeit fiir optisehe Reize und Apathie bei Occipitaltumoren in Be- 
~racht~ aber aueh in diesen Fallen komplizierten Benommenheit und 
Merk~lefekte das Krankheitsbild. 

Endlich mfisste eine Apathie auch allein dureh intrapsychische 
Hemmungszustande oder eine sonstige Verarmung des Denkens resul- 
tieren kOnnen. Darauf, dass solehe Zust~nde auch bei Tumoren vor- 
kommen kOnnen: weist ein Fall S i t t i g ' s  (Endotheliom des Stirnhirns) 
hin~ in welehem Fragen zwar aufgefasst warden, aber keine weiteren 
Vorstellungen~ insbesondere keine solche mit allgemeinem lnhalt, er- 
weckten. Es fehlten~ wie sich S i t t i g  ausdrfickt~ die psychisehen Ober- 
tons, welche die weitere harmonische u der Vorstellungen 
in die Wege hlitten ]eiten k0nnen. Hierdurch wurde hochgradige Inter- 
esselosigkeit bedingt, immer yon Neuem musste der Kranke durch Fragen 
daza angeregt werden, eine Vorstellungsreihe fortzuspinnen. 

S i t t ig  vergleieht seinen Fall mit dem bekannten Wolff'schen Fall 
Voit und sucht die St(irung auch auf eine Schwache in der Reproduk- 
tion der Erinnerungsbilder zurfiekzuffihren. In welchem Umfange die 
oft besehriebenen Zustande yon Apathi% Stumpfheit~ ,frontaler" Inter- 
esselosigkeit durch ~hnliche StOrungen (and nieht durch andere Formen 
der Akines% durch Benommenheit oder Merkdefekte) bedingt wurden~ 
l~sst sich nicht entscheiden; erst genauere Untersuchungen in der Zu- 
kunft kOnnen fiber die Hiiufigkeit solcher assoziativen Schw~ehe Aus- 
kunft geben. 

3. Der amnestische Symptomenkomplex. 
Er finder sich, wie aus den Zusammenste]lungen im I. Tell hervor- 

geht~ so haufig bei Tamoren jeden Sitzes, dass man ihm n a c h  der Be- 
nommenheit allerdings wohl die erste Stelle unter den psychischen 
Symptomenkomplexen der Geschwfilste einr~iumen kann, wenn auch 
Pfeifer~ der ihn in 50 pCt. seiner FMle land, die H~ufigkeit des Syn- 
droms wohl etwas fibersch~itzt. Unter den eigenen 45 Fallen liess sich 
der Komplex nur 8mal, also in etwa 18 pCt. einigermassen deutIich 
aussondern~ in anderen waren die Merkdefekte gegeniiber der Benommen- 
heit oder AuffassungsstOrungen nur gering oder sie wurden dutch deli- 
rante und andere StOrungen ~iberwuchert und undeutlich gemacht. Eine 
statistische Sehatzung der Hiiufigkeit des Syndroms an der Hand anderer 
Arbeiten erscheint mir vOllig unmOglich~ da in den ~lteren Zusammen- 
stellungen weder den Merkdefekten noeh dem Korsakow'schen Syn- 
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drom genfigend Rficksicht geschenkt wurde und yon neueren ein etwas 
grSsseres Material ausser  yon P fe i f e r  nur yon S t e r l i n g  benutzt 
wurde; dieser sehr~nkt aber, wie sehon erwlihnt, das Korsakow'sche  
Syndrom sehr ein~ indem er das Vorhandensein yon Konfabulationen 
und ,produktiver Desorientierung" verlangt und die Wiehtigkeit der 
Auffassungsstiirungen ffir die Desorientierung betont. 

Die Griinde, welche mieh veranlassen, in dem u einer Ord- 
nung der typischen psychisehen Symptomenkomplexe an Stelle dieses zu- 
sammengesetzten Krankheitsbildes das einfachere des amnestischen Syn- 
droms zu setzen, habe ich frfiher erSrtert, aueh schon darauf hin- 
gewiesen, dass es bei Tumoren zwar fast nie rein anftritt, aber doeh 
sehr hliufig neben anderen Zustiinden, welehe die Intensiti~t der Merk- 
st6rungen nicht allein erkli~ren, ausgesondert werden kann. 

Die wichtigste Folgeerseheinung des amnestischen Komplexes ist 
die Desorientierung. Diese ist, wie ich in Uebereinstimmung mit P f e i f e r  
und S t e r l i n g  finde, in den meisten Fi~llen eine allopsychische. A]s 
wichtigste Form der somato-psychischen Desorientierung ist das Fehlen 
der Wahrnehmung der eigenen Blindheit bekannt ( R e d l i c h - B o n v i -  
eini :  C a m p b e l l ,  W e n d e n b u r g ,  S t e r l i n g  u. a.), das namentlich 
dann, wenn es sieh nicht um einen zentralen Defekt handelt, meist bei 
Kranken mit starken Merkdefekten benbachtet wurde. Auch dann kann 
das Symptom fehlen, wie z. B. aus dem eigenen Fall 12, in weichem 
der Kranke eine Beschreibung yon der Entstehung seiner Blindheit zu 
geben suchte, ebenso Fall 14 hervorgeht, so dass man wohl neben einer 
besonderen St~trke der MerkstSrung mit R e d l i c h - B o n v i e i n i  zur Er- 
kli~rung des Symptoms auf die erhebliche allgemeine St6rung der Hirn- 
funktionen rekurrieren muss. In einem Fall (Fall 6) zeigte sich das 
Bewusstsein der KSrperlichkeit durch Merkdefekte darin gestSrt, dass 
die Kranke aufstehen und spazieren gehen wollt% obwohl ihre Beine 
fast gelahmt waren. Wahrseheinlich handelte es sich bier entsprechend 
dem ersten der Redl ich 'schen Fiille nut am 5~ ich tbeach tung  des 
kSrperlichen Defektes infolge der MerkstSrung. Das Fehlen jedes Krank- 
heitsbewusstseins zeigte sieh am st~rksten im 1. Falle~ in welehem 
neben den Merkdefekten auch weitgehende andere StSrungen~ namentlich 
auch UrteilsstSrungen, bestanden. In weitestem Sinne kSnnte man es 
als somatopsychisehe Desorientierung bezeichnen, dass  die Kranken 
haufig infolge ihrer Merkdefekte: zum Tell wohl unter Mitwirkung all- 
gemeiner psychischer Herabsetzung, nicht das geringste Versti~ndnis fiir 
die Sehwere ihrer Krankheit haben, frei yon Sahmerzen zu sein be- 
haupten~ obwohl sie tatsi~ehlich vor Sehmerzen st0hnen (Fall 10) usw. 
Autopsychisehe Desorientieruagen sind zwar~ wenn dieser umfangreiche 
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Begriff welt ausgedehnt wird~ 5fters zu be0bachten, verheiratete Frauen 
bezeichnen sich mit ihrem Mi~dchennamen (Fall 6)7 glauben ~,or 8 Tagen 
geboren zu haben (Fall 1) usw, selten aber nut kommt es wohl zu 
einer Umwandlung des ganzen PersSnlichkeitsbewusstseins. 

Die allopsychische Desorientierung %hlt, wenn die Merkdefekte 
einigermassen erheblich geworden sind, niemals~ auch dann nicht, wenn 
die Kranken bei der Exploration einen ganz geordneten und besonnenen 
Eindruck zu maehen seheinen (cf. Fall 5 und 6). Die zeitliehe Des- 
orientierung pflegt~ wenn nicht komplizierende StSrungen vorliegen~ 
noch starker als die 5rtliche zu sein~ da die Kranken doeh meist 
wenigstens dariiber Beseheid wissen~ dass sie sieh in einem Kraukenhaus 
(in einem Krankenhaus ffir Kopfkranke - -  S t e r l i n g  usw.) befinden. 
Dies Verhalten ist nicht auffallend, da die 5rtliehe Orientierungsfahig- 
keit wesentlieh dutch st~tndige Wahrnehmungen unterstfitzt wird, wiihrend 
die zeitliche hauptsaehlich auf Gedliehtnisvorgange allein angewiesen 
ist. Ist die 5rtliche Desorientierung noch stfirker~ so dass die Kranken 
in einer Kase rne  ( R e d l i e h - B o n v i c i n i ) ,  in einem Hote l  (Serog~ 
Fall 3) usw. zu sein glauben~ wird man h~ufig nicht die Merkst•rung 
allein~ sondern begleitende Wahrnehmungsverfalschungen~ z. B. infolge 
der haufig gleichzeitigen deliranten Beimengungen, daffir mitverantwortlich 
machen dfirfen~ oder eine Unfahigkeit der optischen Kontroll% wie bei 
den Kranken Red l i ch ' s ,  finden. Es ist aueh erkllirlich~ dass man, 
wenn man naeh dem u H e i l b r o n n e r ' s  die Kenntnis des 
momentanen Datums yon der Fahigkeit, diesen Wert zu anderen in Be- 
ziehung zu setzen, trennt~ die F~higkeit der Zeitdistanzierung ganz be- 
sonders geseMdigt findet~ wfihrend die Kenntnis der oft gehSrten Jahres- 
zahl~ der einer sensorischen Kontrolle zuglinglichen Jahreszeit weniger 
oft gestSrt 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 Woehen da zu sein w~ihnt% a b e t  die 
Jahreszahl kannte, wlihrend in anderen Fallen neben der nie fehlenden 
erheblichea StOrung der Zeitdistanzierung allerdings aueh die Kenntnis 
des Datums fehlte. Die Kranken zeigen hier also ein gleiches Verhalten~ 
wie es H e i l b r o n n e r  bei den nach Hirnerschiitterung auftretenden 
korsakowartigen StSrungen land. 

Retrograde Amnesien diirften~ soweit den bisherigen Angaben zu 
entnehmen ist~ beim amnestisehen Syndrom der Tumorkranken im all- 
gemeinen seltener als bei andersartiger Genese des Symptomenkomplexes 
sein. P f e i f e r  erkl~irt dies mit Recht mit der langsam schleichenden 
Entwiekelung der Krankheit. Anamnestisehe Mangel kSnnen die rela- 
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tire Geringfiigigkeit der retrograden Amnesien allein nicht erklaren~ 
denn es vermoehten z. B. die Krankeu V und YI eine recht genaue 
Autoanamnese mit korrekten Daten, die zum Tell noch die Krankheits- 
entwiekelung mit betrafen~ zu geben, obwohl in der gegenwartigen 
Untersuchung die Merkunfahigkeit sehr deutlich hervortrat. Man wird 
abet natfirlich nicht generelle u gegenfiber dem Syndrom 
bei anderen Krankheitsprozessen erwarten dtirfen~ so ze]gte z. B. der 
Fall D o n a t h ' s  erhebliche StOrungen dieser Art. Positive Personen- 
verkennungen werden zwar iifters erwahnt, sie sind aber haufig die 
Folge begleitender Wahrnehmungsverfalschungen. Additive Erinnerungs- 
verfalschungen wurden sehr haufig nachgewiesen; ich verweise nur 
auf die FMle yon S t e r l i n g  I, R e d l i c h - B o n v i e i n i ,  E. Meyer  
und E. Meyer -Raeeke~ Serog  II und III~ M S n c k e m S l l e r - K a p l a n ,  
Pilez~ G o l d s t e i n  II~ M a r c h a n d - P e t i t  u. a. P f e i f e r  land sie 
20 mal. 

Unter dem eigenen Material zeigten sie sieh deutlich in dell Fallen I~ 
IV, X und XII. Wenn sie fehlen~ so wird man zum Tell die Unter- 
lassung ihrer AuslSsung durch Suggestivfragen mit P f e i f e r  dafiir ver- 
antwortlieh maehen dfirfen. Man darf aber aueh nicht vergessen, dass 
das Bestreben, die durch Merkdefekte bedingten Gedi~ehtnisliicken aus- 
zufiillen, je naeh der Intaktheit der ,psyehischen Regsamkei L der gleieh- 
zeitigeu Benommenheit oder umgekehrt der nieht immer fehlenden Ein- 
sicht ffir die MerkstSrungen (ef. Fall u sehr verschieden gross sein 
wird, und kann infolgedessen das Fehlen yon Konfabulationen bei dem 
gleichzeitig benommene~ Fall VII schon aus der Benommenheit heraus 
erklarlich finden. Aus 5hnliehen Faktoren~ zu denen sieh dann noch in- 
dividuelle Versehiedenheiten und das eventuelle gleichzeitige Bestehen 
yon Wahrnehmungsfalsehungen hinzugesellen~ wird dann wohl die Form 
und der Umfang der geausserten Konfabulationen abgeleitet werden 
kiinnen. Man wird hier, ohne scharfe Grenzen ziehen zu kSnnen~ zwei 
Erscheinungsformen des amnestischen Syndroms bei Tumorkranken be- 
schreiben kSnnen. In der einen entwickelt es sich in a]lmahlicher Pro- 
gression entweder bei gleichzeitiger Benommenheit (Fall u oder bei 
starkerer Benommenheit~ bis diese vielleicht so hochgradig geworden 
ist, dass die MerkstSrungen dahinter verschwinden (cf. Fail I). 

Diese Gruppe wfirde in ihrer Entwiekelung etwas yon der fibiichen 
Entwickelung des amnestischen Syndroms bei anderen Krankheitspro- 
zessen abweichen, bei denen man naeh BonhSf fe r ' s  Ansicht das Inter- 
kurrieren einer akuten StSrung nicht zu vermissen pflegt. Eine so]ehe 
allmahliehe Entwickelung hare  ich bei Tumoren~ wie z. B. Fall I und V 
demonstrieren, fiir erwiesen. 
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In der zweiten Gruppe entwickelt sich das Syndrom mehr akut 
oder sogar mit betrachtliehen episodischen Schwankungen (Fall X) und 
kompliziert durch Reizzust~nde, die sich in motorischer Unruhe, hallu- 
zinatorisch-illusionfiren Beimengungen~ eventuell ausgesprochenen De- 
lirien kundtum Dann kann sieh bisweilen ein Krankheitsbild der Korsa- 
kow'sehen Psyehose entwiekeln, wie es als das gew6hnliche bei infek- 
tiSsen und toxisuhen Erkrankungen gilt~ wahrend in anderen Fallen 
doch naeh der anfiinglichen halluzinatorisehen Erregung sehr bald die 
Benommenheit das ganze Symptomenbild verwischt. Die sogenannten 
Gegenwartskonfabulationen wie die produktive Desorientierun g S t e r 1 i n g 's  
treten erklarlieherweise namentlieh bei diesen Kranken, bei denen aueh 
die eehten Konfabulationen am starksten zu sein pflegen, auf (die er- 
hebliehe Konfabulationen aufweisenden Falle der oben zitierten Autoren 
gehSren fast samtlich der  zweiten Gruppe zu), aber auch bNm ein- 
faehen amnestischen Syndrom brauehen natfirlieh die Verlegenheits- 
konfabulationen nicht zu fehlen (el. Fall I). Ist nun die delirante Un- 
ruhe und Verworrenheit eine gross% so wird die HerauslSsung des 
amnestisehen Syndroms bisweilen unm6glieh sein oder yon der will- 
kfirliehen Auffassung des Beobaehters abhange% zumal man in Analogie 
zu den bei anderen Erkrankungen gewonnenen Erfahrungen etwaige 
MerkstSrungen und Konfabulationen auch als Teilerscheinung dos Deli- 
titans betrachten kann. Oft llisst sieh freilieh die Diagnose dadureh 
siehern, dass sieh in den dutch das amnestisehe Syndrom ausgezeieh- 
neten Habimalzustand nur phasenartig entweder initial oder interkurrent 
die halluzinatorisehen Zustande einsehieben. Ein eharakteristisehes Bei- 
spiel dieser Art ist Fall VI. Auf die haufige Abhangigkeit der Enphorie 
und Witzelsueht yon dem amnestischen Syndrom wurde sehon frfiher 
aufmerksam gemaeht. Sonst ist die Stimmung aueh oft auffallend 
gleiehgiiltig oder stumpf (el. Fall I und VII des eigenen Materials)~ 
st~irkere depressive Verstimmung kommt wohl nut in den Anfangs- 
stadien vor. 

Untersuehungen fiber die versehiedene Ausbreitung der Merkdefekte 
entsprechend den verschiedenen Sinnessystemen, wie wit sie hinsichtlich 
anderer Krankheitsprozesse dureh Beobaehtungen van Bonh6ffer~ 
L iepmann~ K i e f e r  kennen~ sind bei Tumorkranken fast garnicht an- 
gestellt worden, und wo derartige Untersuehungen vorliegen, haben sieh 
wesentliche Differenzen selbst dann nieht auffinden lassen~ wenn wenig- 
stens fiir die raumliche Desorientierung einzelsinnliehe St6rungen des 
Erkennens angenommen werden mussten (g rbs lSh) .  Selbst in dem 
Falle H a r t m a n n  yon doppelseitiger Cystieerkose~ in dem sieh eine 
St0rung des stereoskopisehen Sehens~ der Distanzsehatzung uud optisehe 
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OrientierungsstSrungen fanden, war doch selbst die zeitliche Orientierung 
verloren gegangen. Wir vermSgen also vorli~ufig nicht zu sagen, in 
welchem Umfange Merkdefekte mehr isoliert auf einem Sinnesgebiete 
aufzutreten pflegen und speziell die optischen Merkstiirungen~ wie Har t -  
mann das meint~ als notwendige Folgeerscheinung einer StSrung in derl 
kontinuierlichen Aufeinanderfolge optischer Orientierungsvorglinge auf- 
gefasst werden diirfen. Zuktinftige Untersuchungen an einem grSsseren 
Material werden darfiber Klarheit bringen. Ich glaube aber 7 dass auch 
der ~Nachweis einzelner Fi~lle, die den Hartmann 'schen Voraussetzungen 
entsprechen, nichts an der Annahme andern wird~ dass in der Mehrheit 
der Falle nieht die OrientierungsstSrung das amnestische Syndrom, son- 
dern umgekehrt die Merkunfahigkeit die Desorientierung verursacht, 
wenn auch in einzelnen F~llen~ wie z. B. in dem Har tmann 'schen 
Fall, eine gegenseitige Beeinflussung und Summierung der StSrungen 
nicht auszuschliessen seiu wird. Die klinischen Erfahrungen, die be- 
sondere tt~tnfigkeit der zeitlichen Desorientierung~ die Tatsach% dass 
mit so grosser Regelmlissigkeit auch Ereignisse, die naehweislich gut 
aufgefasst waren und auch nicht nur Momenteindrficke darstellten~ 
sehnell vergessen werden~ z. B. Besuche naher AngehSriger, unterstfitzen 
diese Ansicht~ dass die Desorientierung zumeist Folge des amnestischen 
Syndroms ist. 

4. Delirante Zust~tnde. 

Diese treten, wie schon erwlihnt, h~ufig in Kombination mit dem 
amnestischen Syndrom auf~ eine symptomatologische Abtrennung der 
deliranten Zust~inde ist aber erforderlich~ weii einerseits haufig das 
amnestische Syndrom frei yon allen deliranten Beimengungen sein kann, 
andererseits auch oft kurzdauernde Delirien auftreten~ ohne dass in der 
Zwischenzeit der amnestisehe Symptomenkomp[ex zum Vorschein kommt. 
Gegentiber den bisher beschriebenen Symptomen zeichnen sich die deli- 
ranten Zustande dadurch aus, dass es sich um transitorische oder epi- 
sodisch intermittierende StSrungen handelt. Wenn man sich in der 
Begriffsumgrenzung an die in der deutsehen Forschung iibliche h~lt~ 
welche unter den Delirien diffuse Reizzustiinde mit BewusstseinsstSrung, 
halluzinatorisch-illusion~irer Wahrnehmungsverfalsehung und motorischer 
Unruhe zusammenfasst~ empfiehlt es sich 3 Gruppen auszusondern, in 
welchen dig Delirien bei Tumorkranken aufzutreten pfiegen: 1. Reaktiv 
bedingte Oelirien, die sich in eindeutiger Abh~ingigkeit yon akuten Ver-, 
schlimmerungen des Krankheitsprozesses entwiekeln, meist ganz vor- 
fibergehend sind. S t e r l i n g  und Red l i ch  haben auf eine derartige 
Genese schon mit Recht hingewiese% eine Zusammenstellung einsehlii- 
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giger Fiille habe ich bereits friiher gegeben. 2. Delirante Zustande, 
die sich im unmittelbaren Anschluss an generalisierte epileptische An- 
flille eatwickeln oder als Aequivalentzusti~nde zwischen epileptischea 
Anfi~llen auftreten. Die Entseheidung dariiber, ob man einen deliranteu 
Zustand in Abhiingigkeit zu eiaer yon dem Tumor hervorgerufenen Epi- 
lepsie bringen daft oder in direktere Beziehungen zu dem Tumor setzeu 
soll, wird nicht immer ganz leieht sein. Es ist nieht mSglich~ in jedem 
Fall~ in welehem nur ge]egentlich epileptische Anfalle bestanden hubert, 
Delirien, die auch sonst niehts Ungewiihnliches bei Tumoren sind~ als 
epiteptische Psychosen aufzufassen; neben den postparoxysmellen 
StSrungen wird man wohl hauptslichlich diejenigen~ welche durch pe- 
riodisehes Auftreten eventuell neben schweren Krampfanfiillen deutlicher 
als Aequivalentzust~inde charakterisiert sind oder in der Form den be- 
kannten Typen folgen, beriicksichtigen dtirfen. Daes  kaum mSglich 
ist, eine scharfe Grenze zwisehen den deliranten Zustlinden und anderen 
Formen epileptischer Psychosen, die sich auch dutch die ver~tnderte 
Bewusstseinslage auszeichnen, zu ziehen~ wird es erlaubt sein, erst 
spltter die h~tufigen epileptischen StSrungen zusammenfassend zu be- 
sprechen. 

3. Scheinbar spontan auftretende Delirien, die nur se]ten den akuten 
Beginn der allgemeinen Tumorsymptome oder einer fortschreitenden 
psychisehen Alteration (z.B. des amnestisehen Syndroms) bilden~ meist erst 
nach einiger Zeit des Leidens sich dem psychischen Grundzustand und 
zwar meist einem Zustand leiehter Schwerbesinn]ichkeit~ stlirkerer Be- 
nommenheit oder dem amnestischen Syndrom iuterkurrent aufpfropfeu 
und gewiihulich nieht ]ange Zeit anhalten, hliufig entweder starkerer 
Benommenheit oder abet aueh erheblieher psyehiseher Remission (Le- 
vasso r t  1u eigener Fall 34) Platz maehen. 

Niichtliche Exazerbationen .finden sieh bier bisweilen fast noeh aus- 
gesprochener als bei Delirien anderer Genese; am Tage herrscht dann 
v611ige Teilnahmlosigkeit7 Benommenheit, Stumpfheit, in der Nacht starke 
motorische Unruhe, Fortdrangen~ lebhafte Halluzinationen (Fiille yon 
Cla rke ,  P fel ler) .  

Symptomatol0gisch findet sich eine ausserordentliche Mannigfaltig- 
keit, die sich nicht nur auf den Inhalt der halluzinatorischen Erlebnisse 
und den Grad der Bewusstseinstrtibung, sondern auch auf die formale 
Ausgestaltung des Deliriums bezieht. Es finden sieh alle Ueberg~tnge 
zwischen Delirien mit tiefer Bewusstseinsst6rung~ furibundeu moto- 
rischen Erregungen (S ie fe r t  I, R ind f l e i sch  III usw.)~ oder elementaren 
triebartigen Haudlungen, wie Reissen an den Bettseheren (P fe i f e r  13), 
Umherkramen (P fe i f e r  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 iiussere Reize gelingt, vorfiber- 
gehend die Kranken aus dem De]irium zu erwecken (Dupr~-Camus~ 
R. Weber). In einem eigenen Fall (34) waren die kurzdauernden , 
abet sehr mamfigfaltigen halluzinatorischen Erlebnisse sogar so lebhaft 
im Ged~ichtnis zuriiekbehalten worden~ dass man eine tiefgreifendere 
psychosensorische Anasthesie (Wernieke)  kaum noeh annehmen und 
darin eine {]eberleitung zu der sparer noch zu besprechender akuten Hallu- 
zinose erblieken kann. Oefters entwickelt sich das Delirium zum ty- 
pischeu BesehiKtigungsdelir (Redl ich ~ S i e f e r t  HI~ Dupr~-Camus,  
P f e i f e r  in mehreren F~llen); da zudem Tiervisionen nichts Seltenes 
sind ( J e l l i f f e - L a r k i n s  u. a.), kann wenigstens das psychische Biid, 
wie schon L e v a s s o r t  betont, v611ig dem des Alkoholdelirs gleichen, 
obwohl nut vereinzeit stiirkerer Potus (Nonne, eigener Fall) oder 
m~ssiger A]koho]genuss (Dfei fer  9, 33)anamnestisch nachweisbar ist. 
Inhaltlieh sind die halluzinatorischen Erlebnisse eigentlich nur dm'ch 
etwas Negatives gekennzeichnet; es fehlen, soweit ieh sehe, die bei 
der Hysterie h~ufigen Reminiszenzdelirien~ wenu ich yon der bei den 
BeschiKtigungsdelirien 5fters beobachteten Rfickversetzung in die ge- 
wohnten Berufsverh~ltnisse abseh% wiihrend die yon Dupr~-Camus  er- 
wiihaten Wunscherfiillungsdelirien, in denen sich der Kranke genesen 
glaubte und lebhaft euphorischen Affekt zeigte i durchaus exzeptionell 
sind. Der Affekt zeigt ffir gew6hnlich niehts Charakteristisches; er 
geht oft dem Bewusstseinsinhalt parallel, wird aber aus erklarlichen 
Ursachen bei tieferer Bewusstseinstrfibung ganz verschwommen; schwere 
raptusartige Angstzustande finde ich nicht erwi~hnt, die heftigsten mo- 
torischen Entladungen bei den furibunden Delirien dfifften ganz trieb- 
haft bedingt sein. Es besteht im Ganzeu eine ausserordentliche sym- 
ptomatische Verwandtschaft der Tumordeli~'ien mit den infektiSs-toxischen; 
inwieweit dieser Umstand in der genetischen Betraehtung zu berfick- 
sichtigen ist, wird spi~ter noch zu erOrtern sein. 

Vom hirnpathologischen $tandpunkte aus wfirde das Studium der 
de]iranten Zust~nde erheblich an Interesse gewinnen~ wenn es gel~inge, 
die Entwicklung des Deliriums aus einzelsinnlichen Reizerscheinungen 
heraus zu verfolgen~ um daraus lokalisatorische Schlussfo]gerungen zu 
ziehen, zugleich aber auch Anhaltspunkte ffir die Genese der deliranten 
Zusti~nde zu gewinnen. Leider dfirften derartige Versuche ergebnislos 
verlaufen; eine zeitliche Sukzession yon Halluzinationen, allgemeiner 
Bewusstseinsflilschung und motorischer Unruhe lasst sich nieht erweisen, 
entweder treten die Sinnest~uschungen gleichzeitig mit der Bewusstseins- 
trfibung auf oder wit haben, wie in den hier mit zu erwlihnendea 

5~* 
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epileptischen Delirien~ sogar charakteristisehe Beispiele dafiir~ wie sich 
die Sinnestliuschungen erst auf dem Boden der verlinderten Bewusstseins- 
lage entwickeln. Ftir gewShnlich sind aueh die Halluzinationen~ soweit 
sich das nachweisen liisst~ nicht auf ein Sinnesgebiet beschr~nkt~ wenn 
auch wohl die Visionen wie bei anderen Delirien 5fters fiberwiegen~ sondern 
mehrsinnlich~ eia Gemisch yon Phonemea und Visionen 0achende Ge- 
sichter und Kinderstimmen - -  Schi i tz ,  Phonemen und Gespenster - -  
Mingazz in i  XIII, L~rm und Tiervisionen - -  J e l i f f e - L a r k i n s  usw.)~ 
bisweilen treten eigentfimliche Sensationsanomalien hinzu (Glieder be- 
wegen sich - -  Schfitz usw.). Endlich gibt aber ,inch die Betraehtung 
der bekannt gewordenen Fi~lle einzelsinnlicher~ dutch zentrale Herde be- 
dingter Halluzinationen keinen Anhaltspunkt ffir die Annahme einer 
herdfSrmigen AusISsung deliranter Zusti~nde. Am hi~ufigsten finden wit 
derartige Halluziuatioaen wohl als sensorischen Jackson bezw. senso- 
risehe Aura generalisierter epileptischer Anfi~lle. Beziiglich der GehSrs- 
halluzinationen gehSren dahin die yon S c h u s t e r  zitierten Fi~lle yon 
Ormerod ,  Wilson,  F e r g u s o n ,  ferner die yon W e s t p h a l  (zit. nach 
Knapp) ,  K a p l a n ,  Kennedy,  Ul r i ch  und Gowers .  Letzterer Autor 
beschrieb erst vor wenigen Jahren (1910) einen recht instruktiven Fall 
dieser Art~ der Jahre hindurch sehr h~ufig kurze~ selten mit Bewusst- 
losigkeit verbundene Anfi~lle mit akustiseher Aura (GlockentSne) hatte, 
aber psychisch 6 Jahre hindurch ganz intakt blieb. Erst dana setzte 
ein deliranter Zustand mit szenenhaften Halluzinationen~ in dem die 
Visionen iiberwogen~ ein. Es besteht sicher kein Grund hier, die ele- 
mentaren Akoasmen in der Genese des Deliriums zu verwerten. Noch 
viel konstanter finder man die herdfSrmigen Osmeme als Auraerschei- 
hung epileptischer Anfi~lle; es meg iibrigens hervorgehoban werden~ 
dass umgekehrt den epileptischen Anflillen bei Temporaltumoren an- 
scheinend reeht hiiufig eine Geruchsaura vorausgeht, wie aus dem 
neuesten yon F o s t e r  K e n n e d y  verSffentlichten Material hervorgeht. 
Gowers  konnte bereits 15 Fiille dieser Art sammeln, hierzu kommen 
dann noch 5 Fiille yon Kennedy  und ein vor kurzem van K u t z i n s k i  
beschriebener. In allen diesen FiilIen ]eiteten die Geruchshaliuzinationen 
bald grosse generalisierte AnfMle~ bald aueh nut kurze Absenzen (in- 
tellectual states~ dreamy states - -  J a e k s o n - S t e w a r t ~  Kennedy)  ein. 
Verwirrtheitszust~inde wurden nur ~iusserst selten im Anschluss an grosse 
Anfalle beobachtet (Kutzinski) .  Zentral ausgelSste Geschmackshailu- 
zinationen als Aura besehreiben Kennedy~ v. Gehuchten~ P f e i f e r ,  
Draper .  Visionen bei Oecipitaltumoren scheinen hi~ufiger isoliert auf- 
zutreten; als Aura wurden sie yon Pooley ,  Gowers~ Bramwell~ 
H e n s c h e n  (Fall Malmgren) beobaehtet. Treten abet ausserhalb der 
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epileptisehen Aura~) bei Herden im sensorischen Zentrum einzelsinnliche 
Halluzinationen auf, so sind diese in der Regel nicht yon tiefgreifenderen 
psychisehen StSrungen gefolgt, gelegentlich geht ihnen sogar jeder 
Realitatswert ab. Das beweisen, wenn ich mich fiir einen Augenblick 
fiber das Gebiet der Tumoren hinaus den zentralen tterden im allge- 
meinen zuwende, die Beobachtungen yon Uhthof f ,  Camus ,  P i ck  in 
treffender Weise. ( E s k u e h e n  zieht aus seiner reichhaltigen Statistik 
den Sehluss, dass die Kritik in der Mehrzahl halbseitiger Visionen er- 
halten sei). Bei 'den Mitteilungen fiber Tamoren ist hierauf nicht immer 
geniigend geachtet worden; bier wiirde uns aber auch, wenn wir der 
Ansicht G o l d s t e i n ' s  u. a. folgend das l~ealitatsurteil der Halluzinationen 
immer als kritische Leistung des gesamten Bewusstseinsorgans auffassen, 
die Anerkennung der Echtheit einer Halluzinatioa nicht fiberraschen, 
da doch fiir gew6hnlich zum mindesten eine Hemmung der Assoziations- 
tatigkeit als psychischer Grundzustand existiert. Hierzu wfirde dann 
z. B. beziiglich der vereinzelt beobachteten, isoliert auftretenden Osmeme 
(Linde,  F r i e d m a n n )  bei Schlafenlappentumoren die Sehwierigkeit der 
Korrektur dureh den fast u.nm0glichen Naehweis der inhaltlichen ln- 
kongruenz zwisehen tIalluzination und realen VorgEngen, worauf Gold-  
s te in  auch grossen Weft legt, kommen. Dass die Irrealitat yon Visionen 
aber bisweilen auch erkannt wird, beweist ein Fall O p p e n h e i m ' s ,  in 
welchem die Gesichtstausehungen vor/lbergehend nach der Operation 
auftraten. Auch in H e n s e h e n ' s  Fall Malmgren wurden die spontan 
auftretenden Visionen zum Teil als Halluzinationen erkannt. In anderen 
Fallen, wie den eben mitgeteilten GeruchstRuschungen, ftihrten die Hallu- 
zinationen zu keiner weiteren Bewusstseinsfalschung. 

Die zahlreichen k]inisch-pathologischen Beobaehtungen Hen sc hen ' s  
miissen hier besonders betrachtet werden; unter 20 Tumorfallen wurden 
nicht weniger als 12 ma[ passagere Halluzinationen beobachtet, zum Teil 
zwar auf verschiedenen Sinnesgebieten und nicht eindeutig durch die 
Lage des Tumors bestimmt, zum Teil aber aueh in wohl unzweifelhafter 
Abhangigkeit  yon herdfSrmigen Reizwirkungen, wie in dem schon er- 
wahnten Fall Malmgren (Visionen im hemiopischen Gesichtsfeld), wahr- 
scheinlieh auch in den Fallen Eklund 7 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 nieht ein, wenn schon vorher 

1) Der naheliegenden Analogisierung aller isoliert und anfallsweiso auf- 
tretenden hordfSrmige n Halluzinationen mit den umschriebenen rindenepilep- 
tisehen Anf~illen auf motorischem Gebiet ist bereits yon Eskuchen~ Seguin 
godaeht. 
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dutch Allgemeinwirkung des Tumors das Sensorium getrfibt war. Auch 
in dem Fall Wef (19, Bd. II) wird man selbst dann: wenn man genereli 
geneigt ist~ Ti~usehungen mehrerer Sinnesgebiete yon ~ornherein auf 
Allgemeinwirkung des Tumors zurtickzufiihren, das gleichzeitige Auf- 
treten yon halbseitig und zwar naeh rechts lokalisierten Akoasmen, 
Phosphenen und Geruchshalluzinationen wohl zum Teil wenigstens durch 
Herdwirkungen sich erklaren kOnnen~ da sich neben dem Haupttumor 
im Parietallappen eine Zyste im linken 0ccipitallappen und kleinere 
Geschwiilste an der Basis des Schli~fenlappens fauden. Auch in diesem 
Falle blieb trotz der zahlreichen Sinnest~usehungen das Bewusstsein 
vSllig klar. Ebenso pfiegen auch die wahrscheinlich durch periphere 
Reizung ausgelSston Halluzinationen nicht zum Delirium zu fiihren, wenn 
auch in erkllirlicher Weise einige Wahnideen und Angstvorstellungen 
den fiir real gehaltenen Sinnest~uschungen wohl folgen kSnnen (Weber  
und P a p a d a k i ) .  

Alle derartigen Befunde sprechen daffir, dass einzelsinnliche bezw. 
herdfSrmige ttalluzinationen nicht dazu tendieren, de]irante Bewusstseins- 
anderuugen zu erzeugen. 

Die Anschauungen einze]ner Autoren, welche eine derartige Ent- 
wiekhng auzunehmen geneigt sind, kSnnen danach nicht unterstiitzt 
werden. Es muss zunlichst darauf hingewiesen werden, dass der Beginn 
eines Deliriums mit dem Herd entsprechenden Halluzinationen noch kein 
Bowels daffir ist, dass die Halluziuationen das Delirium b ed in g t  haben; 
wir kSnnten darin nut ein S y m p t o m  sehen, welches der Lage des 
Hordes entsprechend bei einer dutch den Tumor bedingten, zum Delirium 
fiihrenden, Hirnreizung zuerst in Erscheinung treten kann. In analoger 
Weise werden wir z. B.~ wenn bei einem Occipitaltumor einer visuellen 
Aura ein epileptischer Insult fo]gt, auch nur annehmen k6nnen~ dass 
die yore Tumor ausgehende Reizung infolge der Lage des Hordes zuerst 
Visionen und erst bei fortschreitender diffuser Hirnrindenreizung die 
allgemeinen StSrungen hervorruft. Ausserdem sind aber die wenigen 
.in Betracht kommenden Fiille nieht sehr beweiskrliftig. Des kompliziert 
liegenden, nicht sezierten Falles E rbs l6h ' s  wurde bereits Erw~ihnung 
getan; bei einer ebenfalls durch Seelenblindheit komplizierten und nicht 
autoptisch naehgeprfiften postapoplektischen Erkrankung glaubte aueh 
Vors t e r  die halluzinatorische Verwirrtheit auf herdfSrmig bedingte 
Visionen zurfickffihren zu kSnnen. L i e b s c h e r  stellt in einem Fall yon 
Cysticerkose des Gehirns die d e l i r a n t e n  Zust~nde in Abh~ngigkeit yon 
einer 1Narbe im rechten Schl~fenlappen mit der Begrfindung, dass die 
Erregungen auf GehSrshalluzinationen zu beruhen schienen; nach der 
Krankengeschichte tiberwogen aber die Visionen, ferner fanden sich 
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neben der temporalen Narbe zahlreiche bis haselnussgrosse Cysticerken 
fiber dasiibrige Hirn verstreut und end]ich fallt es auch schwer~ den 
rezidivierenden, stets Monate anhaltenden Tobsuchtszustand~ der mit 
heftigem Larmen, Sehelten~ Zerst6rungssueht und zeitweise unsinnigen 
GrSssenideen und Reaktionslosigkeit gegenfiber Fragen verkniipft war D 
wi~hrend in der Zwischenzeit apathisch-dementes Wesen bestand und 
vereinzelt epileptisehe AnfNle interkurrent auftraten~ als deliranten Zu- 
stand im tiblichen Sinn aufzufassen, wenn man nicllt jeden mit Hallu- 
zinationen verbundencn Erregungszustand als Delirium bezeiehnen will. 
Jedenfalls beweist der Fall n i ch t s  fiir die Entwicklung eines Deliriums 
aus einzeMnnlichen Halluzinationen. Niess l  v. M a y e n d o r f f  erklart 
sich die angebliehe (den Tatsachen nieht entsprechende)H~ufigkeit 
de]iranter Zustiinde bei Sehlafenlappengeschwfilsten mit den herdf0rmig 
aus]iisbaren Akoasmen und den durch Reizung der Sehstrahlung be- 
dingten Visionen. Aueh der yon diesem Autor genauer mitgeteilte 
Fall hat nichts Beweiskraftiges. Es handelt sieh um einen ~lann, der 
epileptische Anfiille gehabt hatt% bei der Aufnahme leieht deliriert 
haben sollt% in der Klinik anfangs sehr benommen,  somnolen t ,  
6rtlich desorien~iert war~ in den N~ichten ,delirante Unruhe" zeigte; 
erst spliter traten optische Halluzinationen wahrend der Delirien in den 
Vordergrand. Aueh hier~ wo sich die delirante Verworrenheit aus 
deutlich ver~inderter Bewusstseinslage heraus entwiekelte, liegt gar kein 
Grund vor, die Halluzinationen als die eigentliche Ursaehe  des Deliriums 
anzusehen. Ich glaube nach allem zu dem Ergebnis gelangen zu dfirfen~ 
dass den herdfSrmig 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 Ha]luzinationen nieht das Delirium bedingen, sondern erst infolge 
einer allgemeinen~ durch diffuse Wirkung auf die Hirnrinde bedingten 
ger~nderung des Bewusstseinszustandes in Erseheinung treten~ wenn 
aueh nattirlieh die Sinnest/~usehungen an sieh die ,,Verwirrtheit" in- 
haltlieh zu steigern imstande sein werden. Dass innerhalb der deliranten 
Zust~nde bei Tumoren in dem Gebiet tier Sinneszentren bestimmte 
ttalluzinationen besonders hervortreten und so eine Art Lokalzeiehen 
bedingen, wird naeh der klinisehen Effahrung nieht anzunehmen sein; 
aueh bei Temporalherden pflegen die u im DelMum besonders 
bervorzutreten (mehrere F/~IIo yon Pfe i fe r ) .  Zuzugeben ist freilieh, 
dass aueh dann~ wenn infolge anseheinender Allgemeinwirkung des 
Tumors Halluzinationen ausgelfst werden, die Bewusstseins~nderung keine 
totale zu sein braueht; bei episodisehen Kopfsehmerzparoxysmen auf- 
tretende halluzinatorisehe Zust/inde, in denen das Sensorium ungetrfibt 
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zu sein sein seheint (Hensehen ' s  Fi~lle: Janssen [20, Bd. II!] , Lundfn 
- -  hier leiteten Akoasmen heftige Kopfschmerzanfalle ein --~ Sanden)~ 

k(innen zum Beweis bier angeffihrt werden; auch nack epileptischen 
Anfi~llen kSnnen Halluzinationen auf verschiedenen Sinnesgebieten auf- 
treten, ohne dass es zum Delirium kommt (Henschen ,  Fall Frau Olson). 

Unter Hinzurechnung aller ganz kurzdauernden halluzinatorischen 
Yerwirrtheitszust~inde gehiiren Delirien zu sehr h~ufigen Begleitsym- 
ptomen der Hirntumoren. Gut zeigen das die Falle P f e i f e r ' s ,  der 
18mal unter 86 Fitllen delirante Episoden erw~hnt. Die eigene Kasuistik 
ergibt 12 derartige Fii]le unter 45 Beobachtungen, hiervon sind aber 3 
postparoxysmell epileptisch, 3 vSllig passager im Gefolge yon Kopf- 
schmerzattacken, in einem Fall war ein sehr ausgesprochenes amne- 
stisches Syndrom nur voriibergehend mit deliranten Zeiten verknfipft~ 
in 3 weiteren dauerten die Verwirrtheitszust~inde stets nur ganz kurze 
Zeit~ nur in 2 Fallen (23 und 46) etwas langer. Gerade in diesen ist 
eine Mitwirkung ausserhalb des Tumors gelegener Schi~digungen (all- 
gemeine Karzinomkaehexie bzw. Sepsis~ Alkohol) nicht auszuschliessen. 
Die hierin zutage tretende Fliichtigkeit der psychischen StSrung ist den 
Tumordelirien gewShnlich eigen, wenn auch manche Beobachtungen 
fiber mehrti~gige ausgesprochene Delirien vorliegen (Niessl  v. Mayen- 
dorff~ Redlich~ Siefert~ R. Weber) ;  aber delirante Zustande, die sich 
mit luziden Intervallen monatelang immer wieder yon Neuem in konformer 
Weise entwickeln wie in dem Fall yon J e l i f f e - L a r k i n s  gehSren trotz 
Fortbestehens des Krankheitsprozesses zu den grossen Seltenheiten. 

Wie bei allen psyehisehen Zustandsbildern~ die im Verlauf yon 
Hirntumoren und vielen anderen Krankheiten zur Beobachtung kommen, 
lassen sich auch nicht die Delirien a]s seharf umgrenzte symptomato- 
logische Einheit yon andern Zustanden abtrennen. Der Vermengung 
mit amnestischen Erscheinungen and der Entwieklung korsakowartiger 
Zustiinde wurde schon frfiher gedacht. Ausserdem kSnnen aber auch 
auf der einen Seite episodische Zust~nde motorischer Unruhe (Vorsich- 
hinsprechen, Fortdr~ngen)~ in denen das Bewusstsein starker als gewShn- 
tich getrfibt erscheint~ ohne dass Halluzinationen naehweisbar erscheinen 
(Ster l ing~ 6): auf der anderen zeitweilige ,Verwirrtheitszust~nde":, 
in denen bei ausserlich ruhigem Verhalten WahrnehmungsfMsehungen 
illusionarer bzw. ideatorisch-agnostischer Art (s. oben) zu Personen- 
verkennungen and Desorientierung ffihren (Henschen:  F. Gellerstedt)~ 
gleichsam die Ueberleitung zu dem hliufigeu Habitualzustande der Be- 
nommenheit bilden. Schieben sich dagegen in die Benommenheit Phasen 
ein, in denen sich infolge stlirkerer StSrungen.in der Verkniipfung und 
im Ablauf der u klinisch Inkoharenz and starkere Des- 
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orientierung deutlich geltend machen, wird man Aehnlichkeiten mit 
manchen Zustandsbildern~ wie sie sich gelegentlich im Verlauf der 
Ament ia ,  besonders in stuporSsen Phasen dieser Erkrankung ent- 
wickeln, anerkennen diirfen, wenn auch die selbst in stuporSsen Phasen 
fast nie fehlenden Stimmungsanomalien: Ratlosigkeit oder Aengstlieh- 
keit, ffir gewShnlich wohl nicht so deutlieh in Erseheinung treten. 

in den ausgesproehenen Erkrankungsf~llen pflegt sich die Amentia 
die sich meist im Anseh]uss an Infektionskrankheiten entwieke]t, als 
traumhafte Verwirrtheit mit zahlreichen unzusammenh~ngenden Halluzi- 
nationen und Illusionen und motorischer Unruhe (Hoehe~ S i e m e r l i n g ,  
KrApelin) darzustellen. Die Aehnlichkeit mit deliranten Zustgnden ist 
eiue grosse und wird von allen Autoren zugegeben; es finden sich die 
gleichen elementaren St6rungen wie bei Fieberdelirien (S iemer l ing) ,  
Ko]lapsdelirien und Amentia unterscheiden sich voneinander wohl nur 
durch die Dauer (Hoehe). Mit Riicksicht auf diese symptomatisehe 
Aehnlichkeit wird man bei der H~ufigkeit deliranter Zust~nde bei Hirn- 
*umoren hier aueh naeh amentiaartigen Krankheitsbildern suchen dtirfen, 
aber kS ist mir nieht gelungen, einschlggige Krankheitsbilder in der 
Literatur aufzufinden, in denen sich die charakteristische Symptomen- 
gruppe der traumhaften Bewusstseinstrtibung mit Auffassungs- und Asso- 
ziationsstSruugen, Ratlosigkeit oder Wechsel zwischen Stupor und Er- 
regung deutlieh ausgeprAgt und fiber die Dauer, der passageren Delirien 
hinaus mit einiger Gleichm~ssigkeit hinsicht]ich der Intensit~t der StSrung 
wochen- oder monatelang erhalten h~ttte. Sehr haufig wird zwar die 
Bezeichnung ,Verwirrtheit" angewandt, aber in diesem Begriff versteckt 
sich alles MSgliche: Delirante Bewusstseinsf~lschungen neben Desorien- 
tierungen infolge amnestischen Komplexes, durch Auffassungsst6rungen 
und durch Inkoh~renz bedingte Verworrenheit und biswei]en wohl auch 
aphatisehe StSrungen (verwirrtes Spreehen, B r am w e I l, Fall 6). 

Wie ich schon erw~hnt, 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 
dtirfen; dutch ~hnliche frtihere Krankheit nach ErschSpfung war eine 
gewisse Pradisposition ftir die Formenbildung der Psychose gegeben. 

Es w~re yon Interesse weiterhin darauf zu achten, ob ~hnliche Er- 
krankungsformen auch ohne die Mitwirkung manifester pr~disponierender 
Faktoren bei Geschwtilsten auftreten. Ich selbst verffige unter dem 
eigenen Material1) nur tiber einen einzigen Fall, der ]angere Zeit hindureh 
einen amentiaahnlichen Symptomenkomplex, eingeleitet dutch eiuen an 

1) mit Ausnahmo des weniger charakteristischen Falles XI, of. Tell I. 
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akute Italluzinoso erinnernden Zustand, im spliteren Verlauf mit teils 
manischen, teils katatonen Stigmen kombiniert~ hot. Die ge]egentliche 
Verbindung mit manischen oder katatonen Erscheinungen wfirde an sich 
die Aehnlichkeit mit einer Amentia nicht verwischen~ wohl abet wird 
man berfieksichtigen mfissen~ dass bei dieser Kranken in heredit~irer 
Belastung und konstitutionellen Anomalien ein Hinweis ffir die MSglich- 
keit einer nur auslSsenden Wirkung des Tumors gegeben ist. [ch hatte 
diesen Fall bisher nicht mitgeteilt, da aus iiusseren Grfinden eine 
Autopsie nicht stattfinden konnte; da aber nach dem Krankheitsverlauf 
die Allgemeindiagnose Tumor als ziemlich'gesichert angesehen werden: darf~ 
mSchte ich hier noch einen kurzen Auszug der Krankengeschichte geben. 

A. J.~ 21 Jahre~ weiblich~ ohne Beruf~ Mutters Bruder nervSs. Bruder 
Idiot. Patientin stets etwas eigentfimlich~ leieht aufgeregt~ sonst gesund. Noch 
nie menstruiert. Infantiler Uterus. Beginn der Krankheit ohne exogene Ur- 
sachen Juli 1899 mit Mtidigkeit~ vermehrtem Schlafbediirfnis. Sommer 190@ 
schwere Kopfsehmerzen. Winter 1900 wieder gesund. Frfihjahr 1901 wieder 
Kopfsehmerze% linksseitige Liihmung. September 1901 Unruh% massenhafte 
Halluziaationen bei anseheinend erbaltener Orientierung. Pboneme~ Akoasmen 
(gIopfen)~ ansehliessend Beziehungsideen~ lebhafte Angst. Am 14. 9. Anstalt 
S. Dort langdauernde Verwirrtheit~ Personenverkennungen~ beiingstigende 
Visionen: MusikhSren~ lebhafter Angstaffekt~ sp~iter ruhiger aber gleichbleibend 
verwirrt~ mehrfach schmutzt sie ein. Seit Dezember 1901 wieder zu Hause~ 
betete vie]~ arbeitete ni~ht~ konnte mit Anziehen nioht fertig werden~ hatte 
wieder zahlreiohe Visionen und Phonem% verkannte sogar die Mutter. Am 
1. 12. 1902 glinik. Hier zeigt sie lebhafte psychomotorische Unruhe~ Ideen- 
flucht~ Ablenkbarkeit~ lebhafte Phonem% Inure inkoh~rente Selbstgespr~iche~ 
Flexibilitas cerea~ Personenverkennungen~ leidliche Orientierung; anfangs sehr 
erheblicher Angstaffekt. Sp~iter Weehsel zwisehen relativer Klarheit und 
stiirkerer Verwirrtheit (Personenverkennungen und Halluzinationen)~ rascher 
Stimmungswechsel~ zeitweise sehr heifer. Yon Mai ab zunehmende Somnolenz. 
Somatisch. Zunehmende Stauungspapili% Parese des Iinken Beins, beiderseitige 
geflexsteigerung. Babinski links. Taumelgang. Am 15. 6. 1902 Exitus. 

Wesentliche Elementarsymptome einer Amentia: eine durch massen- 
hafte Halluzinationen und illusion~ire Auffassung derUmgebung unterstiitzte 
Bewusstseinsverfiilschung~ Inkohlirenz~ starke psyehomotorische Unruh% 
lebhaft% dem Vorstellungsinhalt .entspreehende affektive Abweichufigen 
bestanden hier wohl sicherlich dureh Monate hindurch, dabei seheint 
die  allgemeine Bewusstseinstrfibung~ wie 5frets bei amentiaartigen Er- 
kraakungen, keine erhebliche gewesen zu sein~ denn trotz der Halluzi- 
nationen~ der Auffassungs- und AssoziationsstSrungen war die 5rtliche 
Orientierungsfiihigkeit eine relativ gute  geblieben. 

You symptomatologischem Interesse ist es~ dass im Beginn dieser 
Psychose massenhafte, pl6tzlich auftauchende T~iusehungen auf verschie- 
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denen Sinnesgebieten den Vorstellungsinhalt zn einer Zeit verfMschten, 
als die durch Inkoh~renz und illusionare Verarbeitung yon Wahr- 
nehmungen bedingte allgemeine Bewusstseinsverflilschung im Sinn einer 
,Verwirrtheit" noch nicht in Erscheinung getreten war. Dagegen hatten 
sich im Gefolge der Sinnesti~uschungen lebhafte Angstaffekte uud para- 
noische Beziehungs: und Beeintrachtigungsideen entwiekelt. Ein der- 
artiges Krankheitsbild erinnert am meisten an das yon Wernicke  zu- 
erst genfigend scharf abgegrenzte der aku ten  Hal luz inose .  Wern icke  
versteht darunter Erkrankungen, die sich durch akutes und anscheinend 
primlires Auftreten yon Sinnestausehunge% besonders Phonemen be- 
sehimpfenden und bedrohenden Inbalts~ begleitet yon den Affekten der 
Angst und Ratlosigkeit auszeiehnen; vermSge der dabei intakt bleibenden 
formalen Oenktatigkeit knfipft der Kranke Erkl~irungswahnideen an die 
Halluzinationen~ es kommt zu physikalischem und aitruistischem u 
folgungswahn: ebenso maehen sich die den Halluzinationen nahestehenden 
Symptome des Beziehungswahns und der autochthonen Gedanken geltend; 
mit dem Zuriiektreten der Sinnestliuschungen entwickelt sich ffir Wochen 
ein exquisit paranoisches Stadium~ das in Heilung fibergehen kann. Das 
Krankheitsbild, das anfangs namentlich als besondere Form der Alkohol- 
psychosen Geltung fand~ wurde spliter auch auf dem Boden anderer 
exogener Sehlidliehkeiten (Bonhoef fe r  u. a.) beobaehtet. W'~ihrend nun 
in dem oben beschriebenen Fall der weitere Verlauf der Krankheit nicht 
die der akuten Halluzinose gewOhnlich entsprechende Riehtung annahm~ 
existiert in der Literatur wenigstens eine Beobachtung~ die eJne erheb- 
liehe klinische Aehnliehkeit der psyehischen StOrung mit der Halluzi- 
nose in Wernieke 's  Sinn zeigt. Die Betonung dieser Aehnliehkeit 
scheint mir um so mehr geboten, als dadureh vielleieht die veto Autor 
als Paranoia bezeichn'ete StOrung in ihrer Entstehung aIs bless sympto- 
matische Erkrankung uns weniger auffallend erscheinen diirfte. 

Ieh meine hier den viel zitierten interessanten Fall Bayer tha l ' s~  
in welehem eine plOtzlich auftauchende halluzinatorisehe Wahnbildung 
fast momentan mit der glficklichen Entfernung eines fiber den Zentral- 
windungen liegenden Tumors koupiert wurde. Dass die Yerwandtschaft 
des geschilderten Krankheitsbildes mit dem der Paranoia nur eine 
oberfllich]iche sei, haben ffir diesen wie fiir andere Fiille bereits 
Red] ieh  und Pfeifer~ der auch fiir den Bayer thal ' sehen Fall don 
Ha]luzinationen besondere Bedeutung beimisst, festgestellt. Nach der 
Besehreibung des Fa]les darf man auch zwanglos die Halluzinationen 
als das Primiire betrachten~ nnd zwar handelt es sich bier haupts~ich- 

lich um u und haptische Halluzinationen~ die alle recht be- 
angStigend, bedrohend waren und im weiteron Verlauf zu Erkl~irungs- 
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wahnideen fiihrten. Im Krankenhaus kamen Beziehungsideen insofern, 
als die Umgebung im Sinne der Verfolgungsideen umgedeutet wurde, 
hinzu. Alle diese Erscheinungen schwanden nach der Operation, nach 
der nut einmal transitorische Halluzinationen ohne weitergehende Wahn- 
bildung beobachtet wurden, prompt. Dass in diesem Fall die affektiven 
Yeranderungen mehr in den Hintergrund traten, mag vielleicht durch 
die Natur des zugrunde liegenden Krankheitsprozesses, eine geringfiigige 
durch die Neubildung hervorgerufene Benommenheit, bedingt sein, aber 
die aueh yon S c h u s t e r  hervorgehobene wesentliche Abh~ngigkeit der 
Psychose yon dem Tumor wird man in diesem Fall wegen der fiber- 
raschend sehnellen Heilung naeh der Exstirpation des Gewi~chses alier- 
dings nicht leugnen k6nnen; h~tte es sich nur um die AuslSsung einer 
idiopathisch paranoisehen Erkrankung gehandelt, wfirde man eine so 
unmittelbare Besserung nicht erwarten dfirfen. Aus diesem Grunde, 
nicht etwa aus dem fehlenden Nachweis einer individuellen Veranlagung, 
die uns aus unbekannten Ursachen verschlossen bleiben kann, scheint 
mir aueh, so wenig man im allgemeinen auf vereinzelte l~eobachtungen 
geben soil, die Bedeutung des Falles in symptomatischer Beziehung 
keine geringe zu sein. 

Weniger einfach liegen andere in der Literatur mitgeteilte F~lle, 
in denen neben der halluzinatorischen Wahnbildung sich die Zeichen 
allgemeiner geistiger Schw~iche stlirker bemerkbar machten, auch die 
Sinnestauschungen chronisch waren. Ffir die letztere Erscheinung wfirde 
man in dem Persistieren der fiir die psyehische St0ruug pathogenetischen 
Schiidigung eine Erld'~rung suchen diirfen; als ein Beispiel ffir eine 
solche chronische galluzinose, in deren Entstehung der Tumor mSg- 
licherweise eine erhebliche Rolle spielt, mag der Fall Chr i s t i an ' s  
(Hypophysentumor) zitiert werden, in dem iahrelang niiehtliche Visionen, 
zeitweise haptische Halluzinationen daneben, bestanden, die wahnhafte 
Beffirehtungen nach sich zogen. Obwohl der Kranke wahrend der 
Anstaltsbehandlung dauernd Alkohol gereicht bekam, dfirfte es sich 
doch kaum um eine einfache alkoholische, durch den Tumor nur aus- 
gelSste StSrung gehandelt haben, da die Halluzinationen schon vor der 
Anstaltsaufnahme begonnen batten und fi'fiher, wie besonders hervor- 
gehoben wird~ kein Potus bestanden hatte. 

Einen ganz interessanten Fall, in dem die Wahnbildung zwar an- 
scheinend nicht so sehr in den Vordergrund trat, aber lebhafte Angst 
den Halluzinationen folgte, beschreiben auch Weber  und P ap ad ak i .  
Die Autoren sind geneigt, in der Genese der sehr starken Halluzinationen 
dem Druck auf Olfaktorius und Optikus eine wichtige Rolle beizumessen. 
Natiirlich wird man aber nicht jeden Fall yon halluzinatorischer Wahn- 
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bildung bei Tumoren in die Gruppe der Halluzinosen einordnen wollen; 
diese Formen scheinen vielmehr, soweit ich namentlich in Berficksiehti- 
gung der Yon Schuster  unter der Bezeichnung ,Paranoia" gesammelten 
Beobachtungen sehe, ziemlich selten aufzutreten und an Hiiufigkeit 
hinter paranoischen Erkrankungen~ denen eine epileptische Umwandlung 
der PersSnlichkeit oder deutlich ausgepr~gte Pradisposition zugrunde 
liegt, zuriickzustehen. 

5. Psychische Alterationen im (~efolge epileptiseher bzw. epilepfi- 
former Anflille. 

Bedenken~ welche der Aafstellung 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 fiber das Wesen und 
die Entstehungsbedingungen schon der sog. genuinen Epilepsie und der 
epileptischen Anfalle, wie doch aueh aus den grossen Referaten der 
letzten Jahre yon Alzhe imer-Vogt  und Red l i ch -B inswange r  her- 
vorgeht, noch reeht wenig gekl~rte, die Anschauungen der einzelnen 
Autoren strittige sind. Es erwachsen nun die grSssten Schwierigkeite% 
sobald man die durch noch unbekannte Faktoren bedingten AnfMle der 
genuinen Epilepsie und die symptomatisch mitunter ganz gleichen, die 
dm'ch eineu groben intrazerebralen Herd ausgelSst wurdeu~ miteinander 
analogisiert und nun auch einen Yergleich der psychischen St6rungen 
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? Wena bei einem Tumorkranken yon vornherein ge- 
neralisierte epileptische Anfiille mit totalem Bewusstseinsverlust auf- 
traten oder gar das klinische Symptomenbild beherrschen wie in 
manchen Beobachtungen yon Bruns, Redl ich ,  A s t w a t a z u r o f f ,  
Steiner  u.a., unter den eigenen Fallen Nr. 14~ oder wenn mit her& 
fSrmigen Reizerscheinungen beginnende Anf~lle schnell zu diffusen 
Kr~mpfen ffihreu wie etwa im Falle Henneberg's~ wo ein Cysticercus 
der 1. Stirnwindung erst Rindenepilepsie, im u zweier Tage aber 
einen vSlligen Status epilepticus bedingte~ wird man vielleicht seine 
Zufiucht zu der Hypothese nehmen kSnnen, dass zur AuslSsung epi- 
leptischer Anflille eine erhiihte epi]eptische Reaktionsfiihigkeit des Ge- 
hirns (Redlieh) gehSrt, und dass ebenso wie andere Reize auch yon 
einem Tumor ausgehende Reize ein Gehirn treffen kiinnen, welches dutch 
seine erhShte Empfindlichkeit leichter die AuslSsung des ,,vorgebildeten 
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epileptischen Mechanismus" (Hoche) ermSglicht. GrSssere Schwierig- 
keiten entspringen nun aber nicht allein daraus ~ dass solehe Anfglle 
manchmal trotz Fortbestehens des Reizes jahrelang verschwinden und erst 
terminal sich~ vielleicht nur in jacksonartigen Zuckungen , wiederholen 
(cfr. Pfe i fer~ Fall 43)~ sondern vor allem aus der unbestreitbaren Tat- 
sache~ dass bei manchen Kranken den symptomatiseh epileptischen An- 
fallen nicht nur postparoxysmelle Psychosen, sondern sogar eine chro- 
nische Umwandlung der PersSnliehkeit erfolgt~ welehe vollkommen der 
bei der genuinen Epilepsie a]s typiseh erachteten entsprieht. Die Ur- 
sache dieser i n k o n s t a n t e n  Erscheinung bleibt uns doeh recht r~ttsel- 
haft. Es wird jetzt wohl allgemein zugegeben~ dass in langdauernden 
Fallen genuiner oder ehroniseher Epilepsie, namentlich bei Demenz- 
zust~nden ~ das Gehirn meist bestimmte histologische Veranderungen auf- 
weist~ und zwar~ wenn ieh A lzhe imer ' s  Untersuehungen folg% nament- 
lich Randgliose (Chasl in)  mit Einordnung der neugebildeten Fasern 
in die normale Randgli% Ausfall yon Markfasern und Ganglienze[len~ 
u der Ganglienzellen, leichte Wucherungserscheinungen der 
Gefasse und Ammonshornsklerose, dazu im Anfall Anzeichen sehwerer 
akuter Erkrankung. Aber abgesehen davon, dass A l z h e i m e r  selbst 
die chronischen Ver~inderungen als Folgeerscheinnngen der im Anfall 
zustande kommenden Zerfallsvorgiinge auffasst, abgesehen davon, dass 
aus den VerKnderungen im Verlauf der genuinen Epilepsie nicht ohne 
weiteres die Notwendigkeit abzuleiten ist, dass alle symptomatisch-epi- 
leptischen Anfhlle die gleichen ZerstSrungen bedingen miissen - -  Kranke 
mit Affektepiiepsie, d.h.  psychogenen, aber den epileptischeu sympto- 
matiseh gleichenden Anfgllen kSnnen jahrelang an Krgmpfen leiden, 
ohne je Verbl0dungserscheinungen zu zeigen - -  selbst idiopathiseh-epilep- 
tisehe Individuen ~kSnnen frei yon dauernden psychischen St0rungen 
bleiben (Binswanger) .  Es kommt hinzu, dass gerade bei Tumoren 
auch die histologischen Veranderungen in diagnostischer Beziehung 
Schwierigkeiten bereiten mfissen, da der Tumor an sich schon diffuse 
Hirnveriinderungen, selbst Randglios% 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 psyehische St6- 
rungen als epileptische aufgefasst werden dfirfen oder nicht, and dazu 
fehlen uns genfigend beweiskriiftige Theorien, welche die Entstehung 
epileptischer Psychosen bei solchen Kranken unserem Verst~ndnisse nigher 
bringen. 

Somit bleibt uns als Grundlage unserer Betrachtungsweise nut dio 
klinische, die uns allerdings so viel Vergleichsmaterial zwischen den 
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psyehischen Stiirungen der Kranken mit ,genuiner" Epilepsio und der 
Tumorkranken mit Epilepsie bietet~ dass wir daran nicht vorabergehon 
k~nnen~ dass wit eine Gruppo epileptischer Psychosen aufstellen diirfen 
schon in dor Hoffnung, dass uns die bisher nut klinisch fassbaren Ge- 
setzmassigkeiten dereinst auch ihrem Wesen nach verstandlich werden. 
Ich seho einen weiteren Vorteil aber darin~ dass ill dieser Gruppe zu 
einem guten Toil SymptOmenbilder aufgehen, die friiher yon manchen 
Autoren lokalisatorisch verwertet wurden~ wahrend sie oft als epileptischo 
Folgezustande nach don heutigen Anschauungen jedenfalls auf eine diffuse 
Erkrankung zurfickgeftihrt werden mtissen; ich habe solche Falio yon 
Reizbarkeit und Demenzzustanden bei den Stirnhirntumoren erwi~hnt. 

Wie ich gelegentlich der ErSrterung der Delirien schon andeutete, 
wird es bei tier Art unserer Betraehtungsweise im Einzelfall manchmal 
schwierig sein odor der Willkiir iiberlassen b]eiben~ ob man die psychische 
St6rung als epileptische bezeichnen soll; die Entscheidung ist eine ein- 
fach% wenn es sich um postparoxysmelle Psychosen~ wenn es sich um 
*ypischo Aequivalente handolt odor, wenn im Verlauf einer mit zahl- 
reichen Anfallen verknfipften Erkrankung allmi~hlieh eine epileptiforme 
Charakterumwandlung resultiert. Bozfiglich der Bewertung einzelner 
Symptomgruppen miichte ich nur erwahnen~ dass dem amnestischen 
Syndrom~ das sieh gewShnlich ohne epileptische Antezedentien ent- 
wickelt~ im allgemeinen keine Bedeutung beiznmessen sein wird. FoP 
gende Symptomenkomplexe sind bei Tumoren 5fters beobaehtet: 

a) Epileptisehe Delirien~ gewShnlich postparoxysmell. Charakteri- 
stische Psychosen dieser Art finden sich u. a, unter den Fallen yon 
Mingazzini  (3real), Ulr ich  7 Prowbr idge ,  Gowers~ Uh lenhu th ,  
. Jas t rowitz ,  Sehuster~ Wol lenberg  (Oecipitaltumor)~ ferner be- 
Cysticerken in Fallen yon Hopp% Liebscher  (1) u.a., unter den 
eigenen Fallen sind Nr. 13 und 30 als Beispiele zu nennen~ in einem 
3. Fall ist der Zusammenhang der Epilepsio mit dem Tumor fraglieh. 
Das haufige Kennzeiehen epileptischer Delirien, angstliche Farbung der 
Sinnesti~usehungen und Neigung zu heftigen motorisehen Entladungen 
tritt wonigstens in einem Toil der Beobachtungen deutlich in Erscheinung 
(Mingazzini 1, Larmen, Mingazzini  2~ Angsterregung, Wol len-  
borg, Liebschor .  [Schreien], Weehsel von Angstdelir und Stupor im 
eigenen Fal[e). Es unterliegt wohl auch keinem Bedenken~ einen grossen 
Toil der in der Literatur beschriebenen TobsuchtsanfMl% die im An- 
schluss an Paroxysmen auftraten~ aueh dam b wenn der Bewusstseinszustand 
weniger berficksichtigt ward% den deliranten Zustanden anzugliedern. 

Eine ganze Roihe solcher postepileptischer Manien und Wutanfallo 
zitiert Schus te r  (Meissner~ Lannon~ Markoe,  Chvostek~ Richter~ 
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P o o l e y  u. a.)7 auch Fi~lle postepileptischer und prliparoxysmeller Tob- 
sucht bei Stirnhirntumoren ( W o l l e n b e r g  7 BSss 7 W i l l i a m s o n  3) ge- 
hOren hierher. 

b) Unter Dam m e r z u s t a n d e n  verstehen wir transitorische Zustande 
veranderter Bewusstseinslage, in denen die motorischen Reizerscheinungen 
und Halluzinationen starker zurfickzutreten pflegen und ein mehr auto- 
matenhaftes: bei oberfiachlicher Betrachtung aber bisweilen auch fast 
besonnen erscheinendes Wesen Platz greift; eine genaue Symptomatologie 
dieser bekannten StSrungen eriibrigt sich an dieser Stelle. Analoge 
Zusti~nde sind zum Tell als reine Aequivalentzustande 7 haufig im An- 
schluss an sensorische Auraerscheinungen, wiederholt bei Tumoren ge- 
funden worden. Unter den beiden Fi~llen, die P f e i f e r  erwiihnt~ bean- 
sprucht der  eine~ welcher im Di~mmerzustand einen Suizidversuch macht: 
besonderes Interesse. Aueh M i n g a z z i n i  beschreibt einen postparoxys- 
mellea D~mmerzustand (Fall Gabrielli). Das Traumhaft% das sich 
haufig im Wesen der Kranken dabei auspragt~ wird dutch die englische 
Bezeichnung d e r ,  dreamy states" (J a e k s o n 7 K e n n e d y) gut ausgedrfickt. 
Neben einer genaueren objektiven Beschreibung der Zustande bei Tumor- 
kranken hat sich K e n n e d y  aueh bemfiht~ dutch eingehende Explora- 
tionen sieh ein Bild yon den subjektiven Empfindungen des Kranken im ver- 
anderten Zustand zu machen, und wenigstens aus einem Befund, der an 
einer intelligenten~ dem Anfall gegenfiber nicht ganz amnestisehen 
Person~ erhoben wurde, erhellt eine ganz eigenartige aus Verzweiflung 
und i~ngstlicher Spannung gemischte Stimmung, welche uns die oft be- 
tonten auffallenden Handlungen oder plStzlichen Gewalttatigkeiten der 
Kranken verst~ndlich machen kSnnten; allerdings wurde bei der Krauken 
(Schli~fenlappentumor) die Angst dureh unerklarliche widerliche Geruchs- 
empfindungen noeh gesteige,'t. Aehnliehe Traumzustande mit Geruchs- 
und Geschmackssensationen, die nach Art des petit real 5fters auftraten~ 
beschreibt auch Anderson .  

Dure t  zitiert aus der Literatur eine Reihe yon Di~mmerzustlinden, 
die sich als Fugues manifestierten, uuter der Bezeichnung des auto- 
matisme ambulatrice; zum Tell schlossen sic sieh direkt an Anfiille an~ 
andere zeigten ihren Aequivalentcharakter wenigstens an der schweren 
Amnesic (De~ie-Courmont ) .  Vereinzelt ist die Beobachtung P i c k ' s  
,con einem Kranken mit anfallsweise auftretendem ,Wonneaffekff ~, w~h- 
rend die Grundstimmung eher deprimiert war; eine Berechtigung~ den 
Zustand mit P ick  als Aequivalent aufzufassen 7 wfirde man in dem 
gleichzeitigen Bestehen yon Rindenepilepsie mit Bewusstlosigkeit suchen 
kSnnen; analoge Zust~nde werden gelegentlich auch bei genuiner Epi- 
lepsie beobachtet. 
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c) In vereinzelten Fallen wird es mSglich sein: die Schlafsuchts- 
zustande~ die ja 5fters bei Tumoren Erwiihnung fanden~ in Beziehung 
zu epileptischen StSrungen zu setzen. So berichtet S t e r l i n g  yon einer 
Kranken~ die nach einem epileptischen Anfall 24--40 Stunden schlief; 
als Aequivalent dfirfen wir auch den 8 Tage nach einem Krampfanfall 
plStzlich einsetzenden transitorischen Schlaf in einer Beobachtung Hen-  
s c h e n ' s  (Gellerstedt) ansehen. Es liegt mir freilich fern: alle in der 
Literatur beschriebenen Schlafzustande auf die gleiche epileptische Grund- 
lage zurfickzufiihren~ in anderen Fallen liegt die Ursache des Schlafes 
in den gleichen Griinden, welche zu momentaner Steigerung der Kopf- 
schmerzen ffihren~ also meist wohl in einer vorfibergehenden Hirndruck- 
steigerung; Beobachtungen yon 70--SOstfindigem Schlaf nach Kopf- 
sehmerzparoxysmen (S te r l i ng  21) weisen darauf him In einer grSsseren 
Gruppe yon Fallen ist abet auch zur Zeit eine Erklarung ffir das Zu- 
standekommen der Schlafsucht nicht wohl mSglich. Die Angabe Red-  
l i c h ' s ,  dass sich die Benommenheit zu fSrmlichen Schlafzustanden stei- 
gern kann: ist nach dem symptomatischen Befund nicht ganz zutreffend; 
denn in den klassischen F-Mlen (Cowen~ Ma i l l a rd -Mi lh i t )  stellt sich 
der Schlaf doch etwas anders dar als besonders hochgradige Benommen- 
heir oder Somno]enz. Nach den Angaben der Autoren zeigt der Zustand 
oft merkwfirdige Aehnlichkeit mit dem natfrlichen Sehlaf: die Kranken 
lassen sich auch leicht erwecken und erweisen sich dann frei yon StS- 
rangen: haben nut die Tendenz, bald wieder einzusch]afen. In dem 
Bestreben einfacher Begriffsumgrenzungen wird es sieh da empfehlen, 
diejenigen Zust~inde~ in denen nut eine yon Benommenheitszustanden 
nicht abtrennbare Somnolenz und Apathie besteht, wie bei dem sehon 
yon M a i l l a r d - M i l h i t  kritisierten Fall Blum's~ nicht den Schlafzustan- 
den zu subsumieren. Diese vom Thema etwas abschweifenden Bemer- 
kungen fiber Schlafsucht wollte ich, u m  spatere Wiederholungen za 
vermeiden~ hier mit anfiihren; es wird vielleicht durch weitere Beob- 
achtungen noch gelingen, die Beziehungen der Sehlazustande zu epilep- 
tischen St6rungen klarer zu stellen. 

d) Die chronische Umwandlung der PersSnlichkeit, die sich in der 
Mehrzahl epileptischer Erkrankungen entwickelt, dokumentiert sich ge- 
wShnlieh in einer Verbindung yon Sehwachsinn~ Ged~ichtnisausf~llenr 
u Umstlindlichkeit mit erhiihter gemfitlicher Reizbarkeit 
und Egozentrizitat, haufig stellt sich daneben Hang zur Friimmelei und 
Neigung za krankhaften u ein. Aehnliche Abweiehungen 
finden wir bei den Tumorkranken in grosser H~iufigkeit und zum Teil 
in ausgesproehenem Maasse wieder. Oft zwar wird es schwierig sein, 
den kau~alen Einfiuss der Epilepsie auf die ehronisehen St6rungen be~ 
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weiskr~ftig darzutun, da auch ohne ein weiteres Zwischenglied der Tumor 
zu Demenz oder demenziihnlichen ZnstSmden ffihren kann und auch ver- 
mehrte Reizbarkeit eine nicht seltene Form der Reaktion des Kranken 
auf die dutch den Tumor ausgelSsten dysphorisehen Reize hildet bzw. 
sieh als Zeiehen der Hemmunglosigkeit dureh Abnahme der psyehischeu 
Leistungsfi~higkeit manifestiert; bisweilen ist aber auch die Demenz als 
solche oder in ihrer allm~hlichen Entwicklung nach generalisierten 
Anfallen eine so charakteristische: dass man keine Bedenken haben 
kann~ sie als eine den epileptisehen analoge Erscheinung aufzufassen. 
Derartige Fiille haben Astwatazuroff~  M a r c h a n d - P e t i t ~ , K a p l a n ,  
S to iner ,  U rqha r t -Robe r t son ,  Hoppe,  Mingazzini (ausserordent- 
tieh leichte Erregbarkeit mit suizidalen Tendenzen: Monotonie des Vor- 
stellungsinhalts, stereotype Redewendungen, Religiositi~t~ Egozentrizit~it), 
Merzbacher -Uyeda  u. a. mitgeteilt, Vergessliehkeit oder Demenz sind 
in den meisten dieser Fiille mit auffallender Reizbarkeit, unter Umstliu- 
den Neigung zum Querulieren (Mingazz in i - -Fa l l  Polidori) verkniipft. 
Treten die Ausfallserscheinungen in anderen Fallen yon Epilepsie auch 
vielleicht mehr in den Hintergrund: so wird man die beobachtete Reiz- 
barkeit oder Verstimmbarkeit doeh tells wegen der Konstanz, mit der 
sich die Symptome Krampfanfiillen ansehliessen: tells wegen ihrer Inten- 
sitftt wenigstens in einem grossen Prozentsatz auf die epileptische Hirn- 
verlinderung zuriickfiihren kSnnen. Derartige Beobachtungen finden sich 
unter den Beobachtungen yon Pfe i fer  (hesonders sehSn in Fall 53)~ 
Hensehen  (Fall Malmgren)~ ferner bei Draper  (Suizidideen), Weber 
u . a .  Aus der Schuster 'schen Sammlung zitiere ich zum Tell sehr 
charakteristisehe Falle yon Star r ,  Keen: Tamburini -Marehini~  
Cana l i ,  Ferber :  Lannois~ Svet l in ,  Hoffmann,  R i t t e r ,  Markoe,  
Runnie~ Mills-Me. C o n n a l l ~  Me. Dowall ,  Kl inke:  Devic-Pa-  
r iot .  Die Beziehung dieser Beobachtungen zur Epilepsie hat Schus te r  
schon gewfirdigt; die Reizbarkeit steigert sich in manchen Fallen zu 
gelegentlichen furorartigen Wutzust~inden, aueh eine pr~t- oder post- 
paroxysmelle Steigerung der habituellen Charakterver~nderungen llisst 
sich gelegentlich nicht verkennen. 

Eine u erfi~hrt das chronische Stadium dann~ wenn 
sieh auf dem Boden der durch Reizbarkeit und Misstrauen ausgezeieh- 
neten Charakterumwandlung allmahlieh ein paranoisches Krankheits- 
bild entwickelt. Gelegentlich treten bei Epileptikern schon transitorisch 
im Anschluss an Anflille oder als Aequivalent paranoide Erkrankungen, 
denen oft aueh eine Verlinderung der Bewusstseinsanlage entspricht, auf 
(Raecke), ein Paradigma bei Tumorkranken bildet vielleieht der yon 
Schus te r  zitierte Fall Millet  (zwisehen zwei Anfiillen Wahnideen und 
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Suizidversuehe), als einer chroniseh-paranoisehen Erkrankung auf dem 
Boden der Epilepsie gedaehte ieh schon bei Eriirterung der Stirnhirn- 
r der Beobachtung V 5 geli n' s; die religiSs-ekstatisehe Farbung des 
Vorstellungsinhalts und die Neigung zu Selbstpeinigungen geben.der Er- 
krankung ein charakteristisches Gepri~ge. Auch in dem Falle yon Pro bst 
entwiekelte sich ein halluzinatoriseher Eifersuehtswahn auf epileptisehem 
Boden bei einer stets zur Eifersucht neigenden Frau; aber es handelt 
sich hier offenbar um eine genuine Epilepsie, wenn aueh ein durch den 
Tumor bedingter Sclflaganfal] di~ AuslSsung tier eigentlic~en psychischen 
StSrung bedingte. 

6. Die Demenz. 

Bei Beurteilung der Frage, ob im Verlauf einer Erkrankung an Hirn- 
gesehwulst sich ein allgemeiner Sehwachsinnzastand entwickelt hat, 
wird man zwei Betrachtungen yon einander trennen mfissen. Auf der 
einen Seite verlangt es eine prazise Begriffsumgrenzung, als Demenz- 
zu s t a nde  nur dauernde psyschische Ausfallserseheinungen zu be- 
zeichnen. 1)er Versuch, dieselben yon eventuell reparablen StSrungen~ 
welcbe sieh als Hemmung oder vor~ibergebende Ausschaltung bestimmter 
psychischer Funktionen (lurch Tumorwirkung prlisentieren, abzusondern, 
hat eine mehr als symptomatisehe Bedeutung. Wfirde dieser Versuch an 
einer griisseren Reihe von F~illen beweiskriiftig gelingen, hiitte man aueh 
viel mehr Aussicht, Einblicke in das Wesen und die H~ufigkeit der 
dureh Gesehwfilste auf die psychischen Funktionen ausgefibten Zerstii- 
rungswirkungea zu gewinnen, aIs das die Vermengung yon Benommen- 
heirs- und Demenzzust~.nden zul~sst. Aueh aus diesen Grfinden kann 
das Einteilungsprinzip Schuster ' s~ der die aktiven StSrungen von den 
einfachen Schwachezustanden trennt und unter den letzteren Hemmungs- 
and Ausfallserscheinungen eine gleichsinnige Betrachtnng widmet~ nicht 
praktiseh bezeichnet werden. In zweiter Linie wird es zweeks genauerer 
symptomatiseher Differenzierung noch darauf ankommen, Zttst~inde zu 
kennzeiehnen, in denen eine allgemeine Sch~digung der psychischen 
oder intellektuellen Leistungen~ d. h: e ine sche inbare  VerblSdung oder 
Geistessehwaehe, die weder dureh gnostiseh-praktische Herderscheinungen~ 
noeh dutch Benommenheit, Wahrnehmungsverfalschungen, Inkoharenz, 
oder l~lerkstSru~gen allein erkl~r~ wird, besteht, ohne class man dadureh 
sehon bezfiglich des Ausganges  der StSrung etwas pr~judizieren will. 
Diese Formen der zunliehst also nur den Anschein der Demenz erwecken- 
den St6rungen wird man schon (lurch die genauere Analyse des Zu- 
standsbildes erforsehea kSnnen, dagegen kann die erste Frage, wie es 
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sich mit den b l e ibenden  Ausfallssymptomen verhi~|t~ mit Sicherheit nur 
dann klinisch entschieden werden~ wenn der Tumor und damit alle jene 
Faktoren, welche ttemmungssymptome bedingen kiinnten~ entfernt sind, 
Bleiben wir aber zunfichst unter Ausseraehtlassung der Endresultate bei 
einer klinisehen ErSrterung der eiuer Demenz ~h n e in d e n StSrungen, die 
wir zum Unterschied yon Benommenheit dahin charakterisieren, dass 
bei letzterer eine mehr weniger gleichfSrmige Hemmung oder Itypo- 
funktion aller psychischer Gebiet% bei den anderen StSrungen eine 
A u s s e h a l t u n g  einiger komplexer intrapsychischer Vorgange~ die wir 
noch nicht in elementare StSrungen zu zerteilen vermSgen~ besteht. 
In Betracht kiimen: 1. Zustgmde emotioneller Stumpfheit und davon 
abhangiger Interesselosigkeit: Gleichgfiltigkeit~ Verlust der habituellen 
Aufmerksamkeit~ 2. Reduktion des al]gemeinen Gedachtnisses und der 
friiher vorhandenen Begriffe, 3. u der assoziativ-kombinato- 
risehen Leistungsfahigkeit und der Urteilsbildung. Diese St5rungerl 
kSnnen sieh nattirlich kombinieren, z.B. kann sieh die Stumpfheit vie]- 
]eicht nur als eine Folge der allgemeinen Verarmung des Vorstellungs- 
sehatzes erweisen. Die u die man in der Beurteilung yon In- 
telligenzmangeln bei jedem Geisteskranken anzuwenden hat, ist hier~ wo 
es noeh dazu gilt, einfaehe Benommenheit auszuscha[ten~ besonders am 
Platz, und es ergibt sieh daraus die Folgerung, nut grob in die Augen 
fallende StSrungen ztt bewerten. Ebenso selbstverstiindlich ist es, dass 
man in dem Bestrebeu Intelligenzmangel und ahnliehe StSrungen~ wie 
Stumpfheit, yon symptomatologiseh gleiehen Erseheinungen, die nur die 
Folge einfacher Benommenheit sind, zu sondern~ nur Fiill% in denen die 
Benommenheit keine hohen Grade erreieht hat~ benutzen kann. Die 
hierbei entstehenden Schwierigkeiten ]euehten bei anserem Unverm5gen~ 
die Tiefe einer Benommenheit tinter Aussehaltung anderer StSrungen 
objektiv zu messen, ohne weiteres ein; oft wird man sieh in zweifel- 
haften Fallen nur auf die Schnelligkeit der motorisehen Entausserungen 
einerseits, die je nacb der subjektiven Erfahru~g sehwankenden Ana- 
logien mit unzweifelhaft stumpf-verb]iideten und nicht benommenen 
Kranken, etwa dementen Paralytikern andererseits~ ver]assen; Willkiir- 
lichkeiten der Anschauungsweise werden sich kaum vermeiden lassen. 
Die summarisehe Zusammenfassung, welehe bei den Angaben fiber De- 
menz in der Mehrheit der Arbeiten an Stelle einer weitlaufigen Schil- 
derung des Zustandsbildes gegeben wird~ maeht zudem gerade bier eine 
gemeinsame Betrachtungsweise unter Beriieksichtigung der ganzen Lite- 
ratur fast zur UnmSglichkeit. Dies mag es entsehuldigen, wenn ieh zu- 
nachst an dem Material der hiesigen Klinik die Haufigkeit der sehein- 
baren psychisehen Sehwaehezusti~nde prtife. 
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Das Resultat ist ein recht diirftiges. Unter den 46 benutzten 
Fallen sind es nur 87 in denen man nach den Krankengeschiehtsnotizen 
nicht einmal beweiskraftig demonstrieren, sondern nur den V e r d a e h t  
hegen kann~ dass ein als psychische Schwi~che imponierender Zustand~ 
der weder dutch Benommonheit~ noch durCh Merkst~irungen allein be- 
dingt wird~ zu irgend einer Zeit im Verlaufe dos Leidens bestanden hat. 
Durch diese Tatsache wird fiber den endgfiltigen Ausgang der anderen 
Falle, fiber die bleibenden [)efekte i die sich etwa nach einer Behebung 
der Benommenheit offenbaren wiirden, natiirlich nichts ausgesagt. 

Eine ni~here Betrachtung der zuerst genannten 8 Falle ergibt nun 
Folgendes: In Fall 20 findet sieh vor Einsetzen der termina]en Somnolenz 
ein auffallend schwerfallig unbeholfenes Wesen~ das vielleicht weder 
durch gleiehzeitige'aphatische StSrungen~ noch durch die anseheiuend 
geringffigige Benommenheit ganz erklart wird, die Anamnese ergibt hier 
sehr starken Potus~ welcher die etwaige Reduktion der geistigen Fahig- 
keiten an sich schon verursacht haben kann. Der gleiche atiologische 
Faktor trifft fiir Fall 46 zu~ in welchem vor Einsetzen deliranter, z.T. 
einer ausgesprochenen Korsakow'schen  Psychose entsprechender Er- 
scheinungen ohne Zeiehen allgemeinor Benommenheit fiir lfingere Zeit 
ein stumpfes ouphorisches Verhalten mit mangelnder Krankheitseinsicht 
bestand. In Fall 16 zeigten sich starke Merkdefekt% wiihrend die Be- 
nommenheit anscheinend nur gering war; die erhebliche Stumpfheit wird 
uns durch gleichzeitige Amaurose und fast vOllige Taubheit noch ver- 
sti~ndlicher gemacht. Wollen wir dann noch aus der Unsauberkeit der 
Kranken Schlfisse auf eine allgemeine geistige Schwliche ziehen, mfissen 
wir hierbei das schon ziemlich vorgeschrittene Alter der Patientin und 
die sehr lange Dauer des Krankheitsprozesses berficksichtigen. Aohn- 
liche Eigenschaften (Kotschmieren) zugleieh mit Teilnahmslosigkeit 
mSgen in Fall 2 zur Annahme einer ,Demenz" verleiten, obwohl hier 
nicht ganz klar ist~ in welchem Masse sti~rkere Benommenheit eine Rolle 
spielt. Auf jeden Fall ist hier zu beriicksichtigen, dass der Tumor ein 
sehr grosser war uud die Symptomo anscheinender Demenz erst wenige 
Monate vor dem Tode auftraten; mindestens 9 Monate lung batten 
schwere Tumorerscheinungen ohne Zeichen geistiger Schwaehe bestanden. 
In zwei weiteren Fallen sind wir nicht imstande, eine endgiiltige Er- 
k]arung fiir die gebotene ,Stumpfheit" bzw. Gedachtnisschwiiche zu 
geben, in Fall 8 (Apathie, nament|ich in den Terminalstadien grosse 
Stumpfheit - -  eine gewisse Benommenhoit hat hier sicherlich vorgelegen~ 
vielleicht kommen aber auch noch akinetische StSrungen im Sinne 
frfihorer ErSrterungen hinzu) und in Fall 26 (hier soll frfiher starke 
Gedachtnisschwi~che bestanden haben; in der Klinik bestand grosse 
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Apathi% die aber zum grossen Tell dureh Benommenheit bedingt war. 
grseheinungen sensoriseher Aphasie, periphere Amblyopi% zentrale 
tIemianopsie m6gen welter die Teilnahmlosigkeit begiinstigt haben; dass 
diese nicht einfaeh einen bleibenden Defekt darstellt~ wird tibrigens aus 
der transitorisehen Wiederkehr starkerer Regsamkeit gut demonstriert). 
In Fal l  6 bestand ein sehr ausgesproehener amnestiseher Symptomen- 
komplex~ in dessert Verlauf das fehlende Krankheitsbewusstsein bzw. die 
feblende Beaehtung der vorhandenen L~hmungszustande und die Leiehtig- 
keit, mit der Konfabulationen ausl6sbar waren und zum Tell spontan 
auftraten~ reeht hervorsteehende Erseheinungen bildeten. Mit Redl ieh-  
Bonvic in i  dfirfen wir annehmen~ dass das Fehlen der Wahrnehmung 
und Beaehtung eigener Defekte eine Teilerscheinung einer allgemeinen 
und hochgradigen StSrung der ttirnfunktionen bildet; so land sich in 
dem ersten der Redlieh'sehen Falle neben einer starken Merk- und 
Gedachtnissehwliehe hoehgradige Apathi% in anderen Fallen mag die 
Apathie hinter UrteilsstSrungen zurficktreten. Es wird auch zugegeben 
warden kSnnen~ dass die grosse Leichtigkeit, mit welcher der Ersatz 
der Erinnerungsliicke n dureh phantastisehe Konfabulationen stattfand~ in 
ahnlicher Weise auf St(irungen hinweist, die fiber die Wirkung des 
amnestischen Syndroms hinausgehen. Das Gleiche kann im besehrankten 
Masse vielleicht auch auf die Euphorie zutreffen. 

Wir wiirden danaeh in Fall 6 neben dem amnestischen Syndrom 
eine weitere tlerabsetzung der psyehisehen Leistungsflihigkeit annehmen 
k6nnen und finden in der Krankengesehichte aueh meist eine gewisse 
,,Apathie a verzeiehnet~ doeh dtirfte diese wohl auch im wesentlichen 
Masse durch Benommenheit bedingt sein; hierffir wfirde das schnelle 
Yersinken bei Explorationen und das gesteigerte Sehlafbedfirfnis spreehen. 
Es ist dabei aueh beaehtenswert~ dass im Anfang der klinischen Beob- 
aehtung~ als die Apathie bzw. Benommenheit noeh nicbt stlirkere Grade 
erreiehte, der Affekt 5fters ein depressiver war und ausgesprochener 
Unmut fiber die Unfi~higkeit, sich zeitlieh zu orientieren~ bestand. End- 
lich zeigten sieh in Fall 1 neben dem erhebliehen amnestischen Syndrom~ 
den akinetischen Erseheinungen~ der sparer ausgesproehenen Benommen- 
heir aueh UrteilsstSrungen, namentlieh insofern, als die Einsieht in die 
dutch Erinnerungsausfalle, Merkst6rungen usw. bedingten Lfiekm b welehe 
z.T. geradezu absurde Angaben bedingten (sie selbst sei 37, der Sohn 
24 Jahre alt usw.) ganzlieh fehlte. Hierbei handelt es sich um StS- 
rungen, welehe sieherlieh nieht dm'eh einfacbe Benommenheit erkl~rt 
werden k6nnen~ da in der gleieben Zeit~ in der diese frappanten Urteils- 
stSrungenbestanden~ noch kompliziertereAufgaben (tteilbronnerbilder usw.) 
geliSst werden konnten. Bezfiglich der allgemeinen Ged~chtnisfunktienen 
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ist zu bemerken, dass in diesem wie in anderen Fallen ein noch be- 
trachtliches Mass fr~h erworbener Kenntnisse und Begriffe nachgewiesen 
werden konnte. Fehlreaktionen bei schwereren Rechenaufgaben kSnnen 
weniger auf die Einbusse an Kenntnissen als auf die Erschwerung der 
assoziativen Leistungen zurfickgeffihrt werden. 

Die zusammenfassende Betrachtung des eigenen Materials ergib~; 
also, dass fiir gewShnlich die Erscheinungen allgemeiner Demenz, mug 
es sich um emotionelle Stumpfheit, Ausfall des frfiherworbenen Ge- 
dachtnismaterials~ UrteilsstSrungen handeln, hinter denen der Benommen- 
heir, des amuestisehen Syndroms usw. zurfickstehen bzw. dadurch fiber- 
deckt werden, and es liegt nahe, weitergehend zu dem Schlusse, den 
schon E. Mfiller,  P f e i f e r  u. a. gezogen haben, zu gelangen, dass in 
vielen Angaben der Literatur eine Verwechselung der Demeoz mit Be- 
nommenheitszast~nden vorliegt; eine weitere Ausl6sung vieler scheinbarer 
Demenzzustande dfirfte aber noeh m(iglieh sein~ wenn.man in jedem 
Falle yon Stumpfheit genau nach mehr umschriebenen Ausfi~llen als 
Grundlage der Regungslosigkeit, des Aufmerksamkeitsverlnstes fiir be- 
stimmte Reize fahndet. Manche audere Falle lassen sich auf die 
chronische epileptische Verlinderung zurfickffihren, wlthrend die Zustande 
schwerer Gedachtnisschwache sicherlieh haufig dem amnestischen Syn- 
drom zu subsumieren sind. Die Anerkennung einer paralyse~hnlichen 
Yerlaufsform w~re mit P fe i f e r  sehon wegen der Verschiedenartigkeit 
der paralytischen Zustandsbilder abzulehnen; hierzu kommt aber, dass 
nicht nurder  eharakteristische abuadante GrSssenwahn bei Tumorkranken 
von ausserster Seltenheit ist (ira eigenen Material ist kein einziger Fall, 
der nut im Entferntesten daran erinnert, S c h u s t e r  erwahnt 5 Falle 
mit Gr6ssenideen), sondern auch die Demenz der Paralytiker seltener 
den scheinbaren Demenzzusti~nden der Tumorkranken ~hnelt. Am 
grSssten diirfte die Aehnlichkeit noch dann werden~ wenn ein ausge- 
sprochen amnestisches Syndrom mit lebhafter Euphorie besteht; hier 
k6nnen auch differentialdiagnostisehe Merkmale auf psyehischem Gebieto 
ganz fehlen~ zumal~ wie schon J a s t r o w i t z  und P f e i f e r  betont haben, 
aueh Witzelsueht bei Paralytikern gelegentlich vorkommt. Einen der- 
artigen Fall yon Paralyse, der im Beginn der Erkrankung ein sehr aus- 
gesproehenes amnestisehes Syndrom mit Konfabulationen und standig 
wechselnder Desorientierung, Euphorie und Witzelsueht, einem bei 
Explorationen dabei sehr attent-lebhaften, habituel[ abel" eher versunken 
stumpfem Wesen zeigte, konnte ich erst kfirzlieh beobachten. Die sym- 
ptomatisehe Aehnlichkeit des psychischen Zustandsbildes mit einem 
Tumor wird dadurch noch grSsser, dass sich allm~thlieh ein Zustand 
scheinbarer tiefer Benommenheit mit fast v611iger spontaner und reaktiver 
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Akinese und sehr eigentfimlichen dauernden rhythmisch-automatenhaften 
Kaubewegungen und Bewegungen der Nackenmuskulatur anschloss. Sp~ter 
war es w]eder mSglich, reaktiv Antwm'ten zu erzielen: uud eingehen- 
dere Untersuchungen lassen da allerdings eine Differenz gegentiber den 
diagnostiseh in Betracht kommenden Tumorsyndromen feststellen; denn 
.es besteht an Stetle der intrapsychischen Hemmung ein ausserordent- 
licher Defekt an Begriffen und assoziativer Leistungsfahigkeit: aber nach 
dem ~usseren Eindruck konnte man zun~chst recht wohl noch an eine 
durch Benommenheit bedingte Akinese denken. Es ist klar, dass in 
einem solchen. Falld allein die somatisch-neurologische Untersuchung, 
die auch nach Redl ich  im Zweifelsfall die wichtigste Rolle spielt~ die 
diagnostische Entscheidung herbeifiihren wird; und da manche dieser 
kSrperlichen eventuell ausschlaggebenden Untersuehungsmethoden: ins- 
besondere die serologische uad zytologisch% erst Errungenschaften der 
letzten Jahre sind~ so ist es nieht wunderbar, dass in einem Teil der 
you Schus t e r  gesammelten als paralyse~hnlich bezeiehaeten F~ille, in 
welchen die betreffenden Autoren irrttimlicherweise eine Paralyse ange- 
nommen hatten~ h~iufig die Fehldiagnose nicht allein wegen des psychi- 
schen Befundes, sondern auch wegen paralyseverd~ehtiger kSrperlicher 
Stigmata, Fazialislahmungen, Dysarthrie, Pupillendifferenzen usw. ge- 
stellt war. Die mit moderner Technik durchgefiihrte Untersuchung 
wiirde die richtige Diagnose vermutlich ermSglicht oder wenigstens 
nahege]egt und oft die Autoren gar nicht erst dazu gefiihrt haben, den 
Fall als einen paralyse~ihn]ichen zu bezeichnen. In diese Gruppe: in 
der also der neurologische Befund die Annahme einer Paralyse zu 
stfitzen schien, gehen freilich nicht alle yon S c h u s t e r  zitierten para- 
]yse~hnlichen Fi~lle auf, da der Autor auch F~lle nennt, in denen intra 
vitam die richtige Diagnose gestellt werden konnte. Es werden hier 
namentlich Zust~nde yon Ged~ichtnisschw~che, Verlangsamung der psy- 
chischen Reaktionen mit Stimmungsschwankungen oder Reizbarkeit ge- 
nannt~ also Symptomenbilder, die zweife]los oft bei Paralyse vorkommen, 
aber doch ebenso h~iufig bei anderen organiseh-destruierenden Hirn- 
prozessen beobachtet werden. Die psycho-paralytische Form der Hirn- 
tumoren ist namentlich auch yon franzSsisehen Forschern eingehend be- 
~ehrieben worden ( B r a u l t - L o e p e r ,  L a n n o i s - P o r o t ,  Cornu),  aber 
der Grund zur Aufstellung dieser Form ergab sieh, wie S c h u s t e r  ent- 
gegengehalten werden kann~ weniger aus einem charakteristischen psy- 
chischen Symptomenkomplex~ als aus dem yon dem gew~hnlichen Ver- 
lauf abweichenden kSrperlichen Befuad, der laugsam fortschreitenden 
Entwicklung von Lahmungssymptomen bei ge r ing f t i g igen  Al lge-  
m e i n e r s c h e i n u n g e n .  
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Dagegen bestlitigen Brau l t  und Loepe r ,  dass den psychischen 
Symptomen a l l e in  nichts Pathognomonisches eigen ist, dass es sich 
nm va r i a b l e  StSrungen handelt (in einem der Falle bestand starke 
Benommenheit, in einem zweiten ein korsakowartiges Syndrom): dass 
die psychischen Alterationen nur gew0hnliche, fas t  notwendige, Begleit- 
erscheinungen sind. 

Es mag dahingestellt sein, ob sich die Hervorhebung einer forme 
psycho-paralytique wegen der Eigenart der Liihmungserscheinungen emp- 
fiehlt, das psychische Bild wird uns nicht zur besonderen Aufstellung 
einer solchen Form nStigen. Differentialdiagnostische Schwierigkeiteu 
infolge Identit~tt des psychischen Bildes habe ich schon im Hinblick 
auf das amnestische Syndrom erw~ihnt; ein solcher Fall (VI) war uns 
aach mit der Diagnose Paralyse fiberwiesen worden. Aueh komplizierter 
liegende F~ille, in denen die Benommenheit nicht so hervorsticht und 
tier kSrperliche Befund keine rechte Klarheit bringt, kommen vor. Dass 
dann bisweilen die eingehende Analyse des psychischen Zustandsbildes 
etwas Klarheit schafien kann~ demonstriert der erste yon mir beschrie- 
bene Fall, der ebenfalls in die Klinik mit der Diagnose ,Paralyse" ein- 
gewiesen war und weder Stauungspapille noch wesentliche Druck- 
erhOhung des Liquors, dagegen eine der paralytischen iihnelnde dys- 
arthrische St6rung bot. Gegen Paralyse sprach zwar schon der negative 
Ausfall der Seroreaktionen und das Fehlen yon Pleozytose im Liquor~ 
aber wichtig war auch die psychische Untersuchung, bei der sich die 
scheinbar ungewiihnlich schwere apathische Demenz in ein Gemisch yon 
]~enommenheit~ apraktischen, akinetischen und amnestischen StSrungen 
zerlegen liess. Meine persiinlichen Erfahrungen reichen nicht aus~ um 
zu entscheiden, ob nach Abzug des amnestischen Komplexes nun immer 
eine symptomatisctie Charakterisierung gegenfiber schweren VerblS- 
dungen, wie sie sich im Yerlauf der Paralyse, der Alzheimer 'schen 
Krankheit und verwandter seniler VerblSdungsprozesse usw. entwickelu 
and sich im wesentlichen in Zerfall der PersSnlichkeit und hochgradiger 
allgemeiner Gedlichtnis- und Urteilsschwache bei freiem Sensorium dar- 
stellen, miiglieh ist. Aber nach den Eindriicken, die ich dem Studium 
der Literatur und dem benutzten Krankengeschichtsmateria] entnommen 
habe, halte ich es doch fiir sehr wahrscheinlieh mit folgenden Aus- 
nahmen: 1. Wenn der Tumor ein seniles Gehirn bef~llt. Die Vermu- 
tung Re icha rd t ' s~  dass bei senilen Patienten mit Tumor das Gehirn 
leiehter einer Atrophie verfalle und sich so eine Hirnatrophiepsyehose 
entwickele, findet eine klinische Best~itigung insofern, als nicht selten 
bei ~tlteren Personen Krankheitsbilder beschrieben we/den, die denen 
der senilen Demenz oder Presbyophrenie recht iihnlich zu sein scheinen 
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u~d weniger durch die Erscheinungen der Benommenheit verschwomme~) 
werden. Ich meine Fiille yon Schl6ss ,  Niessl  v. Mayendor f ,  
Marchand,  Mingazzini  (Fall Fulgenzi)~ Mar ie -Benois t  (in letzterem 
Fall neben dem Tumor noch Erweichungen). Schus te r  bringt ver- 
schiedene derartige Beobachtungen, die zum Tell an die senile Angst- 
psychose erinnern (Falle yon Schupfer ,  Bruns,  Pick u. a.). Wena 
es sich in einzelnen Fallen vielleicht nur um ein zuflilliges Zusammen- 
treffen yon Tumor und sculler Verbliidung handelt, wird man generell 
doch nicht leugneu kSnnen, dass durch die schadigende Wirkung der 
Geschwulst der psychische Zerfall beschleunigt wird. (Auch Vorkas tuer  
moint~ dass bei Tumoren im h~iheren Lebensalter haufiger Hirndruck- 
symptome ausbleiben und schwere psychische Symptome in den Vm'- 
dergrund treten, allerdings erwahnt der Autor mehr progrediente Be- 
nommenheit.) 

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

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

4. Die Demenz, die sich nach epileptischen Anfallen entwickelt~ 
ist schon frfiher erwahnt worden. 

Es ist nunmehr die Frage zu beantworten, welche Erfahrungen wir 
fiber d auernde  Defektsymptome infolge Wirkung einer Hirngeschwulst 
besitzen. Eine gauze Reihe glficklich operierter Tumorfalle ist ver6ffent- 
licht worden. Schon Schus te r  zitiert 27 Beobachtungen, und Duret  
erwlihnt unter 400 operierten Fallen 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 sieh die Operationserfolge in erklarlicher Weise 
hauptsgchlich auf solche Falle, in denen fiberhaupt nut k6rperliche 
Herderscheinungen~ namentlich Jacksonanfalle usw. oder solche, in denen 
neben kBrperlichen Allgemeinerscheinungen yon psychischen nut eine 
mehr weniger erhebliche Benommenheit bestand, erstreckten. Dass nach 
Entfernung einer Geschwulst, ja selbst nach einer Palliativtrepanation 
dieBenommenheit ausserordentlich schnell verschwindet , ist  zu bekannt, 
als dass sich eine statistische Aufzahlung der einschl~igigen Beobach- 
tungen verlohnte. Aphatische Erscheinungen sind dutch eine Operation 
namentlich dann einer Besserung oder Heilung zuganglich~ wenn es sich 
um extrazerebrale Tumoren handelt, welche noch keine erheblichen Zer- 
stSrungen der komprimierten Hirnteile bedingt haben (F~lle yon Ken- 
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nedy,  Spiller~ Oppenheim,  Krause usw.), Heilung einer Wort- 
amnesie nach Entleerung eines Abszesses beobaehtete Mingazzini.  

Halluzinationen pflegen nach geglfickten Operationen sehr sohnell 
zur~ckzugehen; die Visionen und eigenartigen Sensationsanomalien~ die 
in einem yon Langdon und Kr~mer beobachteten Fall yon Tumor der 
motorisehen Region bestanden, verschwanden sehon am zweiten Tage 
nach der Operation. 

Die Heilerfolge anderer psyehiseher StSrungen sind noch wenig ge- 
w~rdigt worden~ immerhin ist es bemerkenswert~ dass nach den Beob- 
aehtungen P fe i f e r ' s  und einer di G a s p a r o ' s  das amnestisehe Syn- 
drom~ wenn es noch nicht zu lange bestanden hat~ einer vSlligen 
Restitution unter Umst/~nden zuganglich ist. Auch der Fall Fr iedr ich 's~ 
in welehem eine ,blSde" Euphorie mit Witzelsucht~ ~Neigung zu sexuellen 
Zynismen~ Verkehrtheiten, Interesselosigkeit~ widerspruchsvollen Anga- 
ben~ Erinnerungsentstellungen glatt beseitigt wurde~ beansprucht grosses 
Interesse. Eine Kontrolle der erheblichen psyehischen Besserung 1/tsst 
sich bier dadurch erbringen~ dass der Kranke wieder eine verantwo,'- 
tungsvolle und Intelligenz erfordernde Stellung ohne StSrungen ausffillen 
konnte. Leider sind bei diesem Kranken Merkf/~higkeit und Ged~ehtnis 
keiner Prfifung unterzogen worden~ so dass die Beziehungen des Krank- 
heitszustandes zu dem amnestischen Syndrom~ das aueh h/~ufig mit 
Euphorie und Witzelsucht verbunden ist~ dunkel sind. u Beachtung 
bleibt darum doch die Tatsaehe, dass die gebotenen StSrungen~ diese 
Hemmungsl0sigkeit~ welche zur sofortigen Befriedigung plStzlich auf- 
tauchender Wfinsche dri~ngte, die moralische Depravation des frfiher 
hochgebildeten Mannes v511ig an Ausfallserscheinungen~ wie wir sie z. B. 
als Zeichen beginnender paralytiseher Demenz h~ufig finden~ erinnerten~ 
w~hrend es sieh doch in Wirklichkeit um reparable vorfibergehende 
St•rungen handelte. Weniger bedeutsam sind einige andere F~ll% in 
denen yon einer Ged/~chtnisabnahme, die nach Exstirpation eines Tumors 
wieder gebessert wurde oder verschwand, Stumpfheit (Benommenheit?) 
u. a. berichtet wird (Kennedy~ Mingazzini~ Durante ,  Seydel  u. a.). 
So beriehten auch Devic -Courmot  fiber eine Kranke mit Aequivalent- 
zust/tnden (Crises ambulatoires) und Verlust des Ged/~chtnisses und der 
Intelligenz~ die nach der Operation eines Glioms wieder in den Voll- 
besitz ihrer geistigen Kr/tfte gekommen sein soll. Nach dem Kranken- 
gesehiehtsberieht hat eine reeht erhebliehe Benommenheit zum Minde- 
sten in den letzten Wochen vor der Operation bestanden. Es existieren 
zwar auch vereinzelte Beobachtungen~ welche yon einer naeh der Ope- 
ration restierenden Demenz beriehten. Red l i eh  zitiert eine Angabe 
Ziehen ' s ,  fiber einen solchen Fall; ferner berichten Elder-Miles  fiber 
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einen Kranken, bei dem nach Entfernung eines frontalen Gummas etwas 
W i t z e l s u c h t  zuriickgeblieben sein soll~ doch erstreckt sich bier die 
Beobachtung nur auf kurze Zeit nach der Operation. Wie vorsichtig 
man aber in der Beurteihmg derartiger psychischer Stiirungen bei orga- 
nischen Herderkrankungen iiberhaupt sein sollt% ehe marl sich zu der 
Diagnose einer Demenz entschliesst 7 demonstriert auch gut der yon 
F. Krause  beschriebene Fall, in welchem eilL vSllig blSdsinnig erschei~ 
nendes 15jahriges Madchen~ das yon Kindheit an an epileptischen An- 
fallen gelitten hatt% unmittelbar nach der gegliickten Operation einer 
encephalitischen Cyste regsam zu werden begann und sich geistig ganz 
gut entwiekelte; eine ~hnliche Besserung scheinbarer u nach 
Jacksonepilepsie konnte Krause  auch durch Exstirpation einer Cyste, die 
wahrscheinlich dutch Blutung bei der Geburt entstanden war, erzielen. 

5~un gibt es neben dem Kriterium der geglfickten Operation noch 
eine zweite Untersuchnngsmethod% gewisse~ wenn auch nut unbestimmte 
Hinweise auf die EntwicklungsmSglichkeiten bleibender Schwachsinns- 
zust~inde dureh Geschwulsteinwirkung zu erlangen. Dies ist die histo- 
logische PI:tifilng der dutch den Tumor am Gesamtgehirn gezeitigten 
ZerstSrungsvorgange. 

Eine Reihe yon Autoren hat den Nachweis geffihrt, dass derartige 
u sieh tatsaehlich finden lassen (Raymond,  Dupr~-  
Devaux~ A. Weber~ Damaye~ Marshall~ Red l i ch ,  Reichardt)~ 
mir selbst hat die Nachprfifung dieser Befunde an einer grSsseren Reihe 
yon Gehirnen ihre Richtigkeit bestatigt: es finden sich zum Tell reeht 
auffallende StSrungen~ wie an spftterer Stelle noch eingehender abge- 
handelt werden soll. 

Ich begniige reich hier mit dem Hinweis, dass die Umdeutung 
solcher Befunde in bezug auf psyehische Vorgange grosseVorsicht erheischt, 
so lange wit nicht genauere Erfahrungen fiber die Parallelit~tsverh~ltnisse 
zwischen histolegischen Ver~ihderungen und Intensitat der im Leben ge- 
betenen Intelligenzdefekte baben. (Bemerkenswert ist, dass Red l i ch  in 
einem Falle, der angeblich keine psyehischen StSrungen geboten hat, die 
gleichen Veri~nderungen wie bei psychiseh erheblich Alterierten land.) 

Auch durch den Nachweis histolegischer u werden 
wir nieht der ~(etwendigkeit enthoben~ in der klinischen Bewertung der 
Sympteme aueh nur klinisch fassbare Erseheinungen zu bewerten; diese 
abet fiihren uns, wie erwahnt~ zu der Erkenntnis~ dass Zustande an- 
scheinender aligemeiner Demenz nur se l ten  n a c h w e i s b a r  sind, ent- 
weder fehlen eder wenigstens durch andere StSrangen tiberdeckt werden. 
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In den soeben besprochenen Gruppen habe ich reich bemiiht~ dis- 
jeaigen psychischen Symptome und Symptomenkomplex% die wir tei[s 
wegen der Hiiufigkeit ihres Auftretens~ tells auch auf Grand theoreti- 
scher Erwagungen als die typisehen Folgeerscheinungen der Hirntumoren 
bezeiehnen kiinnen, zu schildern. Es schien mir wichtig~ dis einfachsten 
zurzeit abtrennbaren Symptomenbilder hervorzaheben~ und ich halte as 
ffir notwendig, durch weitere genaue Einzelforschung eine Zerlegung der 
verschiedenartigen Demenzzusti~nde und des wohl auch nicht stets gleich- 
wertigen amnestischen Syndroms zu versuehen. [m Einzelfall sind nun 
die psychischen Zustandsbilder nattirlich viel zu mannigfaltig und zu 
verwickelt, als dass man sit zwanglos ganz!ich in eine dieser gleichsam 
elementaren Gruppen einordnen k5nnte; wit finden gewShnlich Kombi- 
nationen~ dis wir erst mfihsam analysieren miissen, selten z. B. eine 
reine MerkstSrung mit ihren Folgeerseheinungen auf dem Gebiet der 
Orientierung und der Erinnerungstreue, sondern hi~ufig daneben ent- 
weder Benommenheit oder delirante Beimengungen oder weitgehendere 
intrapsychische StSrungen, welche uns die Leiehtigkeit des Konfabu- 
lierens, den absoluten Mangel an Krankheitsbewusstsein usw. verstfind- 
lich maehen, Herdf~irmige StSrangen~ Halluzinationen~ aphatische Er- 
scheinungen~ StSrnngen des optischen Erkennens~ welehe die Orientie- 
rangsf~higkeit alterieren u. a.~ kSnnen dazu treten. 

Eine weitere Komplikation ist nan dadurch geboten, dass Stimmungs- 
anomalien oder Erscheinungen erhShter Emotiviti~t dem Zustand seine 
besondere Fi~rbung verleihen oder gar komplexere psyehische Erschei- 
nungen~ die uns aus der klinischen Psychiatrie geli~ufig sind, manisch- 
depressiv% paranoisch% hysterisch% katatone Krankheitszust~nde auf- 
tauchen. Es ist yon manchen Autoren der Versuch gemacht worden~ 
derartige Erscheinungen unter dem gleichen, selbst lokalisatorischen. 
Gesichtspunkte wie etwa eine Gedi~chtnisschwi~che oder Benommenheit 
zu betrachten~ and obwohl sich bereits Miiller~ P fe i f e r  u. a. gegen 
solche Verallgemeinerungen gewandt und namentlich die melancholischen 
und paranoischen Erkrankungen als zaf~llige Komplikationen bezeichnet 
haben~ erseheint es mir doeh notwendig, ebenfalls kurz auseinanderzu- 
setzen~ warum auch ich die Mehrzahl dieser Zust~nde unter vorli~ufiger 
Ausseraehtlassang der Katatonien nur als akzidentelle, nebensi~chlich% 
vielleicht nut indirekt dutch den Tremor bedingte Erscheinungen~ die 
entweder i n d i v i d u e l l e n  Anomalien ihr Auftreten verdanken oder nat 
als B e g l e i t s y m p t o m e  anderer psychischer Alterationen auftreten~ 
ansehe. 

Ein nicht zu vernachli~ssigender Beweisgrund fiir diese Annahme 
liegt zunachst in der S e l t e n h e i t  a u s g e s p r o c h e n e r  P s y c h o s e n  
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dieser Art. Weder unter dem Material Pfe i fe r ' s ,  noch unter dem 
eigenen findet sich ein Fall, der aueh nur ann~hernd einer manisch- 
depressiven, eine/ parunoischen oder hysterischen Erkrankung i~hnelte, 
withrend in einem Falle aIs zuf~llige Komplikation sich bei einer me- 
lancholisehen Frau ein metastatischer Temporallappeuabszess entwiekelte 
Mehrfach dagegen ]iess sich auch unter dem eigenen Material feststellen~ 
class die Stimmung eine gegen friiher verRnderte, depressiv% ba]d mehr 
iingstlich-gedrfickt% bald weinerlich-riihrselige war (Fall 2~ 3~ 7~ 8~ 9); 
Todesfurcht~ sehr starkes Krankheitsgeffihl fielen auf. Nut in einem 
Falle liessen sich fiir die etwas tiefgehendere Depression in der Konsti- 
tution des Kranken deutlichere Anhaltspunkte nachweisen, die fibrigen 
Kranken hatten frfiher als unaufflillig gegolten. Aber die psychologi- 
schen Vorbedingungen ffir die Entstehung solcber Stimmungsanomalien 
liegen zu klar, als dass man fiir den Tumor eine besondere Rtiologische 
Rolle, die nieht aueh jedem anderen dysphorischen Reiz zuklime, an- 
nehmen mfisste. In der Erw~gung~ dass die Hirngeschwfilste so hliufig 
yon Anfang an mit sehweren Kopfsehmerzen~ Schwindelgeftihl, Lah- 
mungserseheinungen u. a. verbunden sind, ist es zunlichst fast verwun- 
derlicher, dass man nicht noch viel hiiufiger derartige reaktive De- 
pressionszusti~nde findet~ und wir miissen die Seltenheit ihres Auftretens 
in Analogie zu der oft erstaunlichen Geduld und Gleichmut~ mit der 
gerade sehwere uad ]angdauernde organisehe Erkrankungen ertragen 
werden, setzen. Dann aber wird nati~rlich a~lch fiir die Entwiekelung 
der Depression nebea der Intensitlit der subjektiven Besehwerden die 
tntegritSt der psychisehen intellektuellen Leistungsfahigkeit massgebend 
sein. Wenn der Kranke imstande ist~ sieh ein klares Urteil fiber 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 gedrfickte sein. In Ueberein- 
stimmung mit diesen Anschauungen stellt unter den eigenen Fiillen die 
Depression ein Ini t ia lsymptom dar, das in Zeiten eintrat~ als die fibri- 
gen psychisehen Funktionen noch ziemlieh intakt waren und mit der 
Entwiekelung starkerer Benommnnheit oder Merkstiirungen sehnell ver- 
schwand. Nicht anders verhalt es sieh mit analogen F~llen, die in der 
Literatur (S te r l ing ,  Hensehen  [Deprimiert bei guter Intelligenz], 
Oppenhe im [Beginn des Leidens mit Verstimmung und Todesfureht]) 
beschrieben worden sind. Und als ein fast aquivalentes Reaktionssym- 
ptom des Individuums auf unlustbetonte Empfindungen diirfen wir die 
6fters hervorgehobene R e i z b a r k e i t  ansehen, die aueh unter dem eigenen 
Material gelegentlieh (Nr. 6~ 11~ 20)~ haufig auch yon anderen Autoren 
(Pachantoni~ Mingazzini~ E. Meyer-Raeeke~ A u e r b a c h ,  Bayer -  
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t ha l ,  Campbe l l ,  Bruns ,  S t e r t z ,  L e v a s s o r t ,  E. Miiller u. a.) er- 
withnt wird. (Schus t e r  ffihrt sogar 93 Falle an, doch ist hier aueh 
epileptische Reizbarkeit mitvereinigt.) In der Regel handelt es sich 
bier, wenn nicht besondere Nebenumstiinde (gleichzeitige Halluzinationen 
- -  Campbe l l ,  Unmut fiber einen besonders lastigen Defekt [Alexia] - -  
Bruns) yon Einfluss sind oder konstitutionelle Anomalien mitwirken, 
um l e i c h t e r e  Grade der psychischen I-lyper~sthesie, denen nicht die 
hohe Intensiti~t und schnelle Umsetzung in motorische Entladungen wie 
bei vielen epileptisch Degenerierten zukommt; zu beachten ist ferner, 
dass oft die Reizbarkeit auch ein initialsymptom, bisweilen die Ein- 
leitung zu anderen psychotischen Stiirtmgen bildet (Meyer-Raeeke;  
Korsakow~ S te r tz  - -De l i r ,  A u e r b a c h -  demente Euphorie) und 
dass hier recht hiiufig Hilfsfaktoren ~tiologiseb begiinstigend wirksam 
sind, unter den eigenen Fallen einmal Potus, ein anderes mal gleich- 
zeitige Ph.thise, im Falle P a c h a n t o n i ' s  neben dem Alter eine psychisehe 
Emotion~ debile Grundlage bei Levassor t~  nerviise Belastung (E. 
Miiller) usw. Weniger als die Depressionszustitnde ist jedoeh die 
Reizbarkeit an die intellektuelle Intaktheit gebunden, im Gegenteil tritt 
sie auch gelegentlieh als B e g l e i t s y m p t o m  einer Demenz (Henne-  
berg  - -  Cysticerkose) auf; ahnliche Erfahrangen kommen zu h~iufig bei 
den verschiedenartigsten Schwaehsinnszust~inden vor~ als dass wit ihrem 
~elegentlichen Auftreten eine besondere Bedeutung beimessen kSnnten. 

Psychologisch unklarer liegen die Verhaltnisse, wenn sich die Ver- 
stimmung nicht in so deutlicher Abhangigkeit yon subjektiven Be- 
schwerden entwiekelt und dureh da's Hinzutreten depressiver Wahnideea 
die Aehnlichkeit mit einer ausgesprochenen Melancholie eine erheblichere 
wird. Wie selten solebe Zusti~nde sind~ ergibt die Angabo Schuster ' s ,  
class er nur 10 bis 14 Falle einigermassen typiscber Melancholie ge- 
funden habe, und auch unter diesen sind nur wenige, in denen etwas 
ausfiihrlichere und nachpriifbare Erliiuterungen enthalten sind. Weitere 
einschliigige Falle finde ieh nur bei Kern~ t t e n n e b e r g ,  Marchand  
und R. Weber;  in den beiden letzteren Fallen war die psychopathisehe 
Grundlage eine ungemein deutliche, wabrend im Fa l l eKern ' s  wenig- 
stens eine neuropathische Basis bestand und nach dem Krankheitsver- 
]auf nicht ausgeschlossen werden kann, dass die Psychose ganz unab- 
h~ingig yon dem Tumor und vor dessen Entwicklung in Erscheinung 
getreten ist. Erwahnen mSchte ich noeh den schon von S ch u s t e r  
zitierten charakteristischen Fall v. Monakow's,  der eine belastete und 
sehon vor dem Beginn der Tumorsymptome zweimal an Melancholie er- 
krankte Parson betrifft; ganz ~thnlich verhielt es sieh mit dem Fall 
Thoma's~ wi~hrend bei der seni]en Kranken T rdne l -A n th ~au m e ' s  die 
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Depression im Anschluss an eine gemfitliche Emotion aufgetreten war. 
Bei der Kranken Henneberg~s  ist die erblieh-nerv5se Pri~disposition 
nicht so bekannt~ aber es lagen Misshandlungen seitens des Ehemanns 
und frfiherer Alkoholmissbrauch vor. S c h u s t e r  zitiert noch mehrere 
erblich belastete Personen ~ aber nur einen einzigen~ in dem das Feh len  
b e k a n n t e r  pr~disponierender Hilfsursachen ausdriicklich betont ist. 
Demgegeniiber sind abet in einem relativ bedeutenden Bruchteil der be- 
kaunten FMle die angeborenen oder erworbenen Individualfaktoren so 
ungewShnlieh deutlieh, dass wir einen geniigend festen Standpunkt ffir 
unsere Annahme, dem Tumor komme 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 yon ihm in alien jenen organischen F~llen~ welche 
ausgesprochen depressive oder manische oder paranoische Bilder boten, 
fast immer pathologische Konstitutionen nachgewiesen werden konnten, 
besonders hervorbeben. 

Sehr eigentfimlieh erscheint nur auf den ersten Blick das Auftreten 
heiterer Stimmungslage oder gar ~ypischer manischer Zusti~nde bei den 
oft schwer leidenden Kranken. Wir haben abet schon gesehen: dass es 
sieh hier oft nur um eine E u p h o r i e  handelt, die als eine B e g l e i t -  
e r s c h e i n u n g  einer fast immer nachweisbaren Veranderung der Be- 
wnsstseinslage oder des Bewusstseinsinhalts aufgefasst und somit im 
weiteren Sinne als eine Art Defektsymptom betraehtet werden kann. 
Unvergleichlich seltener beobachtet man tlyperthymie ale mehr isolierte 
psyehische StSrung~ und es ist d~mn gelegentlich m0glich, uuch in 
dieser Erscheinung die Reaktion auf Remissionen der subjektiven Be- 
schwerden zu entdecken; so war ein Kranker S t e r l i n g ' s  deprimiert in 
Zeiten, in denen er an schweren Kopfschmerzen litt, dagegen in den 
kopfschmerzfreien Perioden sehr gehobener Stimmung. Die Entwicke- 
lung eines ausgesprochen manisehen oder wenigstens annlihernd an Manie 
erinnernden Zustandes mit Hypertbymie, Ideenfincht, gesteigerter Auf- 
merksamkeit und Ablenkbarkeit dfirfte nur ganz ausnahmsweise zu be- 
obachten sein.  Schus t e r  zitiert allerdings aus der Literatur 13 der- 
artige Fiille; da abet in der Mehrzahl derselben die zitierten Autoren 
sich mit dem Schlagwort ,,Manie" oder ,,Manie mit Wahnideen" und 
Aehnlichem begniigten und unter dieser Bezeiehnung al!es M6gliche ver- 
steckt sein kann, namentlich auslgndische Autoren mit diesem Begriffe 
oft ganz andere Zustandsbilder ale deutsche Forscher kennzeichnen 
wollen, sind die Beobachtungen nicht zu verwerten. In einem weiteren 
Falle (Ste iner t ) ,  der etwas genauer beschrieben und yon S c h u s t e r  
der Manie zuerteilt wird, handelt es sich sogar offenbar um einen mehr 
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deliranten Zustand~ da V e r w i r r t h e i t  mit Desorientierang und Gesichts- 
halluzinatiouen neben erotischer Erregung bestanden. Des W o l l e n -  
berg'schen Fa]les (Oecipitaltumor) ist bereits bei den epileptischea 
Psychosen gedacht~ wahrend es sich im Falle Ft irs tner 's~ wie der 
Autor selbst meint~ u m  eine puerperale Manie handelt% in anderen 
Beobaehtungen um Zust~nde ~ngstlieher Erregung, die auch wenigmit 
maniakalischen Syndromen gemein haben (als Paradigma nenne ieh den 
uuter der Gruppe der Balkentumoren eingehender erSrterten Fail 
Ransom's ) :  In den s e l t e n e n  seither beschriebenen F~llen~ in denea. 
es eher bereehtigt erscheint~ symptomatologisch die Bezeiehnung der 
Manie zu w~hlen (S ter l ing ,  22, W o l l e n b e r g ,  Stirnhirntumor - -  im 
Falle Cordes '  stand die Hyperkinese mehr im Vordergrund) oder gar 
ein ganz zirkul~irer Verlauf in Erseheinung trat ( B r e g m a n n - K r u -  
k o w s k i  27 R o u b i n o v i t s c h )  sind zwar ausser epileptisehen Ante- 
zedentien (zweimal) priidisponierende Faktoren nut einmal bekannt~ abet 
die Beobachtungen sind zu vereinzelt~ als dass sie generellen Wert er- 
langen kSnnten; eine l~agere Zei~ dauernde manisch-depressive Psychose 
scheint nur in dem Falle B r e g m a n n ' s  bestanden zu haben. 

In der Beobachtung yon R o u b i n o w i t s c h  handelte es sich zudem 
um einen nut kliniseh beobachteten Fall yon [-]ypophysengeschwulst, 
der mit Akromegalie eiaherging und in den Zeiten, iu denen Depression 
und Euphorie weehselte, schon eiaen bemerkenswerten Grad geistiger 
Schw~che erreieht hatte. Praktisch erscheint es angebracht~ einen 
solehen Fall aus der gemeinsamen Betraehtung schoa datum auszu- 
schalten~ weil wir bei der pathogenetisch noch wenig gekl~rten Akro- 
megalie die Einfi[isse yon St0rungen der inneren Sekretion zahlreicher 
Organ% welche die yon jeder sonstigen intraeerebralen Neubildung aus- 
gefibten Wirkungen ia unberechenbarer Weise zu kompliziereu ver- 
m~gen~ nieht ausschliessen k~nnen. 

Hi~ufiger liisst sich wieder die Abh~ugigkeit yon ~tusseren Faktoren 
in denjenigen Fi~llen nachweisen~ welche nach Angabe der Autoren ein 
h y s t e r i s c h e s  oder h y s t e r i f o r m e s  Zustandsbild boten. Allerdings 
braucht kaum hervorgehoben zu werdem dass man sich mit der Be- 
zeichnung ,hysterisch" aufs Aeusserste einschranken und nut Symptom% 
die sich durch besondere Suggestibilit~it 7 durch besonders theatralische 
Fi~rbung u. a. auszeichnen~ darunter verstehen soll. Bei der noch immer 
hfiufigen Tendenz unklare oder nieht grob organischen Befund bietende 
Krankheitszust~nde zuniichst einmal den hysterischen zu subsumieren 
und bei der auch unbestreitbaren hi~ufigen Schwierigkeit im Anfang 
hysterisehe yon organischen Zusti~nden zu unterscheiden, wird es nicht 
selten sein, dass man Kranke als hysterisch bezeichnet, die eigentlich 
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hie manifeste hysterische Symptome geboten hatten. Ohne auf die 
Differentialdiagnose zwischen Hysterie und Tumor cerebri eingehen zu 
wo]len, mSchte ich aus dem eigenen Material nur 2 F~lle anfiihren, 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 Ungesehicklichkeit der 
t]~nde als Hysteriker, der andere litt an Anf~llen yon Drehschwindel~ 
wahrend dessen der Puls gelegentlich auf 48 Schllige herabginff; da 
,organische" Veranderungen nicht nachweisbar waren~ diagnostizierte 
man Hysterie; faktisch batten beide Kranke wohl nie hysterische Stig- 
~natu geboten. Fast noch grSssere Reserve erforder~ es~ yon einem 
neurasthenisch-hypochondrischen Syndrom bei Tumorkranken zu sprechen ; 
in der Mehrheit dermasscn bezeichneter Falle dfiffte es sich wohl um 
eine dutch das Fehlen beweisender Tumormerkmale bedingte Verwechs- 
lung der Beschwerden mit funktione]len gehandelt haben. Bei der 
meines Erachtens notwendigen Einschrlinkung in der Begriffsumgrenzung 
hysterisch-nearasthenischer Krankheitsbilder schrumpft aher die an sich 
schon night erhebliche Zahl (15 F~lle) der yon S c h u s t e r  angeffihrten 
verwertbaren Beobachtungen erheblich zusammen~ und auch spi~terhin 
sind~ soweit ich der Literatur entnahm~ nut sehr wenig einschl[tgige 
Fiille verSffentlicht worden; bekannt sind mir nur Beobachtungen yon 
O p p e n h e i m  (Dhobieen) und Markuse  (melaneholische Psychose mit 
stark hysterischem Einschlag). Und ebenso wie bei diesen ]etzteren 
die pathologische Konstitution eindeutig nachweisbar ist~ so finden sich 
in der Statistik S chus t e r ' s  mehrere ahn]ich zu wertende F~lle: Heredi- 
tare Belastung und psychopathische Grundlage (Kaplan)~ AuslSsung 
eines hysterischen Anfalls durch eine Emotion (Bramwell)~ psyehische 
Abnormitiit und ungfinstige iiussere Situation (Konfiikt mit dem Straf- 
gesetz-Thoma) posttraumatische Eutwicklung (Schuster)~ epileptische 
Degeneration u.a.  In einzelnen dieser Falle (Thoma) ist es direkt frag- 
lich~ ob nicht die hysterischen Erscheinungen sich auch ohne Hinzu- 
treten des Tumors manifestiert h~tten. Wenn dann auch S c h u s t e r  in 
einem eigenen Falle keine Pradisposition findet~ scheint doch die Mehr- 
heir der tibrigen Beobachtungen genfigend Anhaltspunkte daffir zu liefern, 
hysterische Symptome nut als akzidentelle Erscheinungen im Yerlauf 
tier dutch Geschwulstwirkung bedingten Stiirungen anzusehen. 

Aenderungen des Charakters im Sinne moralischer u 
werden wit als eine besondere 6ruppe kaum zu besprechen haben. 
1Nicht mit Unrecht meint schon E. Mfiller~ dass die Lehre yon den 
Charakterveri~nderungen zu bedenklicher Verfiachung der psychiatrischen 
Diagnostik in zahlreichen Fallen gefiihrt habe; man habe iibersehen, 
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dass sich unter dem Begriff der Charakterveri~nderungen die Initial- 
stadien fast s~mtlicher Psychosen subsumieren ]assen; im n~.mlichen 
Sinne aussert sich Schuster~ und ebenso hebt Sullivan~ der bei 
zwei Gefangenen mit Stirnhirntumoren die erst kurz vor Beginn der 
somatischen Tumorsymptome offenbar werdende Kriminalitat auf psychi- 
sche, durch die Neubildung bedingte, Ver~nderungen zurfickffihren 
mScht% hervor~ dass die Verhaltnisse hier i~hnlich wie b e i d e r  be- 
ginnenden Paralyse l~igen und das Pradominieren der Affekte wie die 
erleichterte Ausl0sung der Triebe auf die Reduktion der inte]lektuellen 
Fi~higkeiten zurfickgeffihrt werden mfissten. Tatslichlich gelingt es auch 
in denjenigen Fallen der Literatur, in denen die Beschreibung einiger- 
massen ausreicht~ moist die sekundare Entstehung dieser StOrungen als 
Steigerung der haufigen initialen Reizbarkeit bei nervSser Disposition 
(neuere Beobachtung yon E. Mfil ler)odor als eiu auf epileptischer 
Basis odor dem Boden allgemeiner Herabsetzung der psychischen Leistungs- 
fahigkeit sich entwickelndes Symptom anzusehen. An Stelle der ethischen 
Defekte kSnnen unter solchen UmstKnden auch andere Charakter- 
nnomalien (Misstrauen, Bernhard-B orchard)  sich entwickeln, 

Was nun die paranoischen Zustandsbilder und Wahnideen der Tu- 
morkranken anbetrifft, so ist die Abtrennung der im Rahmen der akuten 
I~alluzinose verlaufenden und der epileptischea Paranoiafalle bereits 
frfiher erlautert worden. Yon den Wahnideen werden wit auch jene 
:somatopsychischen Bewusstseinsflilschungen~ die wir als psycho]ogisch 
oft recht komplizierte Begleiterscheinungen mancher diffuser psychischer 
StSrungen bereits kennen gelernt haben, abtrennen miissen; neben dem 
bekannten Symptom des einfachen Feh]ens der Wahrnehmung eigener 
Defekte gehSre n hierher manche recht eigentfimliche yon den Kranken 
geausserte [deen (Beine yon G ins - -Mar sha l l ;  in diesem Fall bestand 
,rapider Gedacbtnisverlust). Unter den dann noch fibrig bleibenden 
Fallen, die ich der Statistik Schus te r~s  entnehme~ sind einige mit 
ganz vagen Angaben (religiSse Ekstase), manch% in denen der Zusammen- 
hang zwischen Tumor und Psychoso frag]ich odor ganz unwahrscheinlich 
ist (Macdonald)~ ander% in denen die pr~tdisponierenden Faktoren 
wieder ganz eklatant sind (Thoma) ut/d nur ganz vereinzelt% in denen 
bekannte Pr~tdisposition abgestritten wird. Es erscheint somit votl- 
kommen berechtigt, den paranoischen Erkrankungen den gleichen Wert 
wie den depressiven: den manischen oder hysterischen beizumessen. 
5iach Abzug de r j en igen  Symptom% welche nur Beglei t -  
e r s c h e i n u n g e n  andere r  p sych i sche r  StSrungen d a r s t e l l e n  

{Euphorie), e rkennen  wit  in den fibrigen Z u s t a n d s b i l d e r n  nu t  
i n d i v i d u e l l e  Reakt ionen~ die en tweder  i nd i rok t ,  n ich t  du rch  

54* 
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die Wi rkung  des Tumors  se lbs t ,  sonde rn  d u t c h  die vom Tu- 
mor ausgehenden  A l l g e m e i n b e s c h w e r d e n  ausge lSs t  oder  da- 
dureh  p r o v o z i e r t  werden ,  dass eine ] a t e n t e  p a t h o l o g i s c h e  
K o n s t i t u t i o n  in dem yon der N e u b i l d u n g g e s c h i ~ d i g t e n G e h i r n  
man i f e s t  wird. 

Es kSnnte nun der Einwand erhoben werden, dass der Naehweis 
einer krankhaften Anlage nicht viel beweist, da doch auch fiir die 
zuerst beschriebenen Symptomenkomplexe, etwa das amnestische Syn- 
drom, die epileptischen Zustande, die Delirien usw. eine Pradisposition 
5frets zur Erkl~rung herangezogen werden kann. Oemgegentiber muss 
auf die erheblichen graduellen Differenzen hingewiesen werden, die sich 
bei Gegentiberstellung der beiden Hauptgruppen in der Proportion zwi- 
schen Haufigkeit der Erkrankungen einerseits, Hiiufigkeit~ ]ntensiti~t und 
Art der pr~disponierenden Faktoren andererseits ergeben. Wahrend bei 
den zuerst beschriebenen StSrungen ira Gegensatz zu ihrer Haufigkeit 
die Disposition nur bisweilen eine manifeste ist, finder sieh bei den viel 
selteneren Psychosen der zweiten Grippe nicht nur in ihrer Mehrzahl 
eine oft sehr in die Augen springende Konstitutionsanomalie~ sondern 
hiiufig enthi~it dieselbe auch gleichsam das Miniaturbild der sp~iter ver- 
st~rkt in Erscheinung tretenden Psychose, der Melancholische war immer 
still und versehlossen, der Hysterisehe reizbar und ziinkisch usw. Nach 
diesen empirisch gefundenen Tatsachen werden wir aueh gewisser thee- 
retischer Erwi~gungen in der Beurteilung der Krankheitsvorg~nge nicht 
entbehren kOm]en. Die generelle Bedeutung endogener Faktoren in der 
Entstehung manisch-depressiver, paranoischer oder hysteriseher Erkran- 
kungen ist uns bekannt, diese Psyehosen entstehen h~tufiger autochthon 
oder durch psychische Faktoren a]s dureh sonstige exogene Momente 
ausge]iist. Weder hirnphysiologisehe Erwligungen, noch Yergleiche mit 
anderen Krankheitsprozessen geben uns einen Anhaltspunkt datfir, dass 
diese Z ust~nde in Beziehung zu irgend einer g r o b e n tiir nli~sion steh en kSnnten. 
Diese Griinde sind so schwerwiegend~ dass man uns nicht zumnten kann, 
in den vereinzelten beziiglich der Pri~disposition nicht geklarten Fallen 
dem Tumor die iitiologisehe Hauptrolle zuzuerkennen; nut Serieu klar 
liegender Fill]e, die uns vet allem aueh die Abh~ngigkeit der Psychose 
yon der Entwieklung der Gesehwulst in ebenso eindeutiger Weise de- 
monstrieren kSnnten~ wie dies etwa mit dem amnestisehen Syndrom oft 
mSglich ist, wfirden unsere Ansichten modifizieren kSnnen. Bei den- 
jenigen StSrungen hingegen~ welehe ieh als Tumorpsychosen bezeieh- 
nete, li~sst entweder die Hiiufigkeit ihres Auftretens und die strikte Ab- 
hlingigkeit yon der Entwicklung der Gesehwuist die Bedeutung der 
Tumorwirkang auch dann erkennen, wenn daneben noch der urspriing- 
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l iche Zustaad des Gehirns nicht ohne Belang ist, oder es bestehen 
bei den seltener zu beobachtenden Formen Vergleichtspunkte mit 
anderen regelmassig exogen verursachten Psychosen~ wlihrend man 
sich in anderen Fi~lleu (akinetisehen Erseheinungen)~ wenigstens hypo- 
thetisch ein Bild yon ihrer Entstehung aus Hirnlasionen heraus 
maehen 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 Fallen sind mindestens 6 
(Kern~ Sehmidt~ Kaiser ,  Hoppe~ Sehupp ius ,  S imone l l i )  ent- 
weder in ihrem Zusammenhang mit dem Tumor fraglich oder wahr- 
scheinlich durch pr~disponierende Faktoren determiniert. In einem 

weiteren (Marshal l  3)~ der von dem Autor selbst nicht als Katatonie 
bezeichnet wird, abet nach dem Krankheitsverlauf (Beginn mit Depression 
und Suizidversuch~ Uebergang in Negativismus: langdauernder Stupor 
mit Stereotypien~ der yon einer Wilden Erregung durchbrochen wird), 
in die gleiche Gruppe hineinpasst, scheint auch Psychopathie vorgelegen 
zu haben. 

Auch PStz l ,  der sich eingehend mit den Beziehungen zwischen 
Katatonie und Hirnerkrankungen, insbesondere Hirnschwellung, befasst 
hat, weist in den meisten Fallen ,klassischer Katatonie" dem Tumor 
nur die Rolle einer zufalligen Kombination oder eines aus]Ssenden 
Momentes bei disponierten Individuen zu mit Ausnahme der Geschwfilste, 
die sich im Bereich des llI. Ventrikels eutwickelten, bei denen Druek 
auf Hypothalamus und Boden des III. Ventrike]s (Zentren fiir die 
vegetativen Nervensysteme) oder StSrungen der Hypophyse oder der 
Zirbeldrfise, eventuell Beteiligung der Sehhfigel wirksam sein kbnnte. 
Es liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit, die Korrelation zwischen 
Katatonie und StSrungen des vegetativen Nervensystems n'~her zu er- 
5rtern; wir begniigen uns mit dem Hinweis, dass haufig Geschwulst und 
Katatonie wohl sicher nur in lockerem Zusammenhang miteinander 
stehen. Dariiber hinaus aber ist es noch fragiich, ob nicht die gauze 
Gruppe katatonieahnlicher Erkrankungen bei Tumoren noch zerlegbar ist, 
ob den einzelnen Symptomen bei den gleichen Zustandsbildern stets 
der gleiche Wert zukommt~ und ob nieht z. B. mit Ausnahme der friiher 
erSrterten akinetischen Erscheinungen mit einzelnen katatonen Sym- 
ptomen auch solche in triebhaften Hyperkinesen sich erschSpfenden 
FMle wie der eine Pfe i fe r ' s  eine besondere Bedeutung auch dann haben, 
wenn die Hypothesen Kleis t ' s  nieht allgemeine Geltung erlangen sollten. 
Es ist fiberhaupt zu erwarten, dass uns die zukfinftige Forschung neue 
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Symptomenkomplexe aufdeckt und die Kenntnis ihrer Entstehungsbe- 
dingungen dort vertieft, wo wir bisher nut vorsiehtig Tatsachen registrieren 
k5nnen~ wenn wit uns nicht ins unfruchtbare Gebiet der Spekulationen 
hinausbegeben wollen. Hierher gehSren vielleicht gelegentlich erwi~hnte 
schwere psychomotorische Erregungszusti~nd% die weder epileptischer 
Genese sind noeh zwanglos den Delirien eingeordnet werden kSnnen~ 
da Desorientierung und Halluzinationen fehlen. S t e r l i n g  hat einen der- 
artigen Fall beschrieben, auch L e v a s s o r t  hebt das gelegentliche Vor- 
kommen motorischer Unruhezust~inde ohne delirante Erscheinungen hervor. 

Aus der obigen Darstellung der bei Hirngesehwiilsten auftretenden 
psychischen StSrungen llisst sich zuniichst der Schluss ab]eiten, dass 
Lokalisationsversuche ffir eine gr6ssere Reihe yon Symptomenkomplexen, 
n~m]ich fiir alle die, welche nur in lockerer Abhiingigkeit v o n d e r  
Geschwulstentwick]ung stehen oder erst die Folge anderer Alterationen 
bilden~ ganz ausser Betracht bleiben kSnnen. Unter den fibrig bleiben- 
den Symptomen k(innen wir zunlichst die allgemeine Benommenheit als 
StSrung 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 seharf hervorgehoben werden kSnnen und von denen man 
vielleieht ein Priivalieren in bestimmten Hirnbezirken fiir nicht ganz 
unmSglich halten kSnnte. Es sind das vor allem die akinetischen Er- 
scheinungen. In Betracht klimen noch das amnestische Syndrom~ die 
deliranten Zustiinde und die epileptischen Psychosen~ letztere wohl nur 
insofern~ als man sich fragen miisst% ob in bestimmten Hirnregionen 
mit Vorliebe generalisierte Epilepsie fiberhaupt aufzutreten pfiegt. Da- 
gegen wird man sieh mit P f e i f e r  gegen die Lokalisationsversuche der 
AufmerksamkeitsstSrungen~ die stets Begleit-oder Folgeerscheinungen 
anderer StSrungen sind~ yon vornherein wenden dfirfen; grSsseres Interesse 
verdient der frfiher erwahnte einzelsinnige Aufmerksamkeitsverlast als 
Kennzeichen bestimmter gnostischer StSrungen. Dass wit auch den 
Sammelbegriff der ,Demenz :~ nicht loka]isatorisch verwerten kSnnen~ 
bedarf keiner Begriindung. 

Nun steht es wohl ausser Zweifel, d a s s  die statistische Unter- 
suchungsmethode gerade auf unserem Gebiete ausserordentlich trfige- 
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 fiber Tumoren diese Autoren nicht 
yore psychiatrischen, sondern vom~nearologischen Standpunkte aus inter- 
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essiert habon und in erkl~rlicher Folgerung tier psyehische Befund mit 
wenigen Worten abgetan wird~ nur dem ~usseren Gesamteindruck ent- 
spricht. Aber auch in genaueren Untersuchungen schafft die auf psy- 
chiatrischem Gebiete nieht zu umgehende subjektive Betrachtungsweis% 
das Uebersehen einzelner StSrungen lind die zu starke Betonung anderer 
Erscheinungen, erhebliche Fehlerquellen, wie sie wohl in keiner Statistik 
auf einem anderen Goblet der ~aturwissenschaften zu beffirchten w~ren. 
Andererseits wfirde das Operieren mit dem eigenen Material vo~ 
46 FMlen Zahlen ergeben, die viol zu klein sind, als dass man irgend 
Welche Schlfisse daraus ziehen k6nnte. Im besten Falle wird es an- 
g~ngig sein, naeh Wahl aus der Literatur F~lle, in denen einzelne be- 
sonders markante Symptome geschildert werden, herauszusuchen~ mit 
den eigenen zusammenzustellen und nach Hirnregionen zu ordnen. Das 
Unzul~ngliehe auch dieser Methode leuehtet ein. Denn es ist welter zu 
berticksiehtigen, dass mit dem Naehweis zahlenm~ssiger Differenzen an 
sich ein lokaler Zusammenhang zwischen Hirnregion und psychischer 
St6rung keineswegs erwiesen wird. Es gibt noch eine Reihe anderer 
Faktoren, die in jedem einze]nen Falle Versehiedenheiten zeigen, hier- 
durch eine Modiflkation des Krankheitsbildes hervorrufen k6nnen und 
dureh ihr gegenseitiges ]neinandergreifen die Bewertung der kausalen 
Einzelfaktoren fast unm6glich maehen. 

Zu beachten ist folgendes: 
1. Die Gr6sse der Geschwulst. 
2. Ihre Wachstumsschnelligkeit. 
3. Die Waehstumsriehtung. 

Insbesondere wird es in der gleichen Hirnregion vielleieht yon ver- 
schiedener Bedeutung seil b ob sich ein Tumor intramedullar entwickelt 
oder extrazerebral yon aussen gegen das Him vordr'~ngt. 

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

5. Die erhebliehen Verschiedenheiten des allgemeinen Hirndrueks. 
Wir denkeu hierbei in erster Linie an die Wirkung des [-]ydrozephalus, 
dessen Ansammlung in weitesten Grenzen yon der GrSsse des Tumors 
unabhfingig ist. Nach R e i c h a r d t ' s  durch Ape l t  best~tigten Ver- 
s~lehen ist es aber auch nicht aasgeschlossen, dass andere Veranda- 
rungen der Hirnsubstanz an der Steigerung des Hirndrucks mitbeteiligt 
sein kSnnen. 

6. Der ursprtingliche Zustand des Gehirns vor der Entwickelung 
des Tumors. Zu berficksichtigen waren: Die psychische Veranlagung, 
im Leben erworbene Schadigungen, das Alter des Krankeu (cfr. E. 
Miiller). 
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Ob hiermit ~/lie Moment% die Beaclltung verdienen~ erschSpft sind, 
ist fraglich; die Frage nach toxischen Einflfissen z. B. muss hier zun~ehst 
often bleiben. Auf jeden Fall aber ergibt die Uebersieht fiber die Ver- 
schiedenartigkeit der Vorbedingungen~ die eigentlich in jedem Fall be- 
rficksiehtigt werden mfissten 7 dass nur sehr  g r e b e  Zahlendifterenzen, 
die nicht nur die H~ufigkeit der Syndrome an sich, sondern auch die 
Sehnelligkeit ihrer Entwickelung und ihre Konstanz bewerten, mit Vor- 
sicht lokalisatorische Schlfisse erlauben wfirden. Aber aueh dana hubert 
wir noeh gar nicht in Rechnung gezogen~ dass die Geschwulst sich 
haufig gar nicht auf eine Hirnregion besehraukt, sondern mit einer 
jedesmal wechselnden Ausdehnung auf andere Gebiete fibergreift; am 
meisten gilt das [fir die in den allerseltensten F~llen reinen Balken- 
tumoren~ deren weite Umgrenzung aus verschiedenen Grfinden (Frage 
n~ch der Bedeutung des Balkens~ Apraxiefrage) beliebt ist~ in geringerem 
Grade aber f~ir Gesehwfilste aller anderen Grosshirnregionen. Eine 
weitere Zersplitterung in kleine FAnzelregionen ergabe aber allein durch 
die Yerkleinerung des verffigbaren Materials eine solehe Zunahme der 
Fehlerquellen~ dass eine Verwertung der gefundenen Resultate nicht zu 
erwarten w~re. S chus t e r  glaubt nun allerdings, dass die Fehlerquelien 
bei statistischen Vergleiehsuntersuehungen nieht gar zu viel zu be- 
deuten h~tten~ da die Fehler in allen Hirnterritorien die gleiehen seien 
uud eben durch den u der einzelnen Regionen sich bis zu einem 
gewissea Grade gegenseitig aufheben mfissten. Abet nach meiner Mei- 
nung ergibt das Ineinandergreifea so zahlreieher ~tiologiseh bedeutsamer 
Punkte eine solche Verschiedenheit der pathogenetischen MSglichkeiten, 
dass man nieht allzu sehr seine Hoffnung auf eine fiberall relativ gleieh- 
m~ssige Mischung der einzelnen urs~chlieheu Faktoren legen darf~ zumal 
manche dieser wahrseheinlich nieht belanglosen. Faktoren~ z.B. der 
Hydrozephalus~ doch wohl sicherlich nieht ffir alle ttirnregionen ver- 
gleiehbare Werte ergeben dfirften. 

Was vermag uns nun die statistisehe Prfifung in bezug auf diejenigen 
Symptomeakomplexe, die einer Untersuehung sich verlohnen, zu sagen? 
Ieh darf zunaehst da nocb einmal auf die akinetisehen Erscheinungen, 
soweit dieselben nieht einfaeh Folge einer Benommenheit sind oder mit 
gnostisehen Ausfallserseheinungen auf optisch-akustischem Gebiet koinzi- 
dieren~ hi,weisen~ well hier allerdings die r e l a t i v  am einfachsten liegen- 
den F~lle bestimmte Hiruregionen zu bevorzugen scheinen. Am deut- 
lichsten manifestiert sich die Akinese mit kataleptiformen Erseheiaungen 
in den einzelnen sehon zitierten Beobachtungen yon B al k enge s ch w fi 1st e n, 
weniger klar verhalten sieh einige an Stirnhirntumoren gemaehte Beob- 
achtungen (Wilson~ Reich nach Kle is t ,  eft. aueh Fall 8). 
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Unter den beiderseitigen Thalamusgeschwtilsten kame der allerdings 
noch etwas zu verwickelt liegende Fall von P S t z l - R a i m a n n  hinzu. 
Dagegen ist es mir  nicht gelungen~ unter den Geschwfilsten anderer 
Regionen ahnliehe verwertbare Fiille auszusondern (die Notwendigkeit~ 
komplexe katatone Erkrankungen abzutreanen~ ist schon frfiher 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 analysierenl; immerhin 
miige die Gruppe doch hervorgeh0ben werden, well sich hier das 
auffallende Pravalieren in bestimmten Hirnregionen mit theoretischen 
u zu decken scheint und infolgedessen eine gewisse Grund- 
lage ffir weitere Forschungen gegeben ist. 

In weit geringerem Masse verm6gen wir der Lokalisierung des 
amnestischen Syndroms theoretisehe Erwagungen zugrunde zu legen. 
Gegenfiber don Anschauungen H a r t m a n n ' s  yon der Bedeutung der 
optisehen OrientierungsstSrungen an der Entstehung des ,Korsakow- 
syndroms" und Pfeifers 's~ der in wesentlichem Masse H a r t m a n n  
folgt~ mfissen wir mit S tel 'li n g vor der Ueberschatzung der Orientierungs- 
stSrungen als primiirer Stiirung warnen und vorlaufig die Meinung ver- 
treten~ dass wohl in den meisten Fallen die Desorientierung als Folge 
elementarer StSrungen, u. a. denen der theoretisch nieht zu lokalisierendea 
Merkfahigkeit~ auttritt. Dass sieh praktisch-lokalisatoriseh die An- 
schauungen Hartmann~s im Hinblick auf das amnestische Syndrom 
nieht stfitzen lassen, musste schon P fe i f e r  anerkennen~ der auch als 
Einziger eine statistische u fiber das Vorkommen des 
Syndroms in den einzelnen Hirnregionen an seinem Material gibt. Aus 
tier Uebersicht geht ziemlich deutlich hervor~ dass sieh grSssere Differenzen 
in don einzelnen Hirngebieten~ zum Mindesten soweit es sich um Gross- 
hirntumoren handelt, nicht naehweisen lassen, vor allem dem Stirnhirn 
ebensowenig wie dem hinteren Assoziationszentrum ein besonderer Vor- 
rang zukommt. Auch wenn mall zugibt~ (lass P fe i f e r  in der Begriffs- 
umgrenzung des ,Korsakow" sehr welt gegangen ist~ wird man doeh 
in der Berficksichtigung~ dass die Beurteilung der Einzelfalle stets yon 
gleiehen Gesichtspunkten ausging~ den gefundenen Vergleichswerten 
Rechnung tragen dfirfen. [ch habe eine Erganzung dieser Statistik 
dadurch versucht~ dass ich die sonstigen Fiille der Literatur~ in 
denen das amnestische Syndrom hervorgehoben wurd% mit einigen 
andern~ in denen die Beschreibung auf das Krankheitsbild zu passen 
schien, und den eigenen vereinigte. Auf Vollsti~ndigkeit kann die 
Statistik naturgemass keinen Anspruch machen. Die Uebersicht ergibt 
Folgendes: 
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T a b e l l e  I. 
I. Stirnlappen . . . . . . . . . . . . . . . .  13 F~ille 

II. Balkentumoren . . . . . . . . . . . . . . .  9 
III. Temporallappentumoren . . . . . . . . . . .  4 ~ 
IV. Parietallappentumoren . . . . . . . . . . . .  3 ~ 
V. Ocoipitallappentumoren . . . . . . . . . . .  1 Fall 

VI. Geschwfilste in dot Gegend der grossen Ganglion 1 , 
VII. Tumoren dos Kleinhirns und der Brfir . . . . .  1 ~ 
VIII. Tumoren der vorderen und mittloren Sr 

(Hypophyse) . . . . . . . . . . . . . .  4 F~llo 
IX. Multiple Tumoren . . . . . . . . . . . . .  9 , 

(I. Beobaehtungen yon Chancellay~]~ E. Meyer -Raeoke ,  v.d.  Kolk~ 
B5ss II[, Serog  II und I[I, M a r c h a n d - P e t i t ,  D e r e u m ,  Campbe l l~  
S i t t i g ,  B r a u l t - L o e p e r ,  2 eigene; hierzuvielleieht noch F~lle yon 
Dona th ,  Auerbach .  

[I. Beobaehtungen von R e d l i r  S t e r l i n g ( 2 ) ,  S t e i n o r t , '  
R a y m o n d ,  Voul ich,  4 eigene; vielleioht aueh F~llo yon M a r s h a l l ,  
FSrs ter .  

III. Beobaehtungen yon K n a u e r  (2)7 M S n k e m S l l e r - K a p l a n ,  1 eigener 
[Beob. Knapp  3 boi P fe i f e r ,  forner Mingazz in i  VIII?]. 

IV. H a r t m a n n ,  M i n g a z z i n i I V ,  S o m m e r  violleicht dazu Voulich[?] .  
Ein Ball yon Henschen  [Gel le rs ted t ]  nieht angefiihrt wegen frfihere~ 
Alkoholmissbrauchs. 

V. Boege. 
VI. P i l cz ,  ferner LSwens t e in  III?, S t e r l i n g  V? 

VI1. di Gaspero .  
VIII. E. Meyer,  Fuchs ,  F i n k e l n b u r g ,  G S t z l - E r d h e i m .  

IX. Red l ioh ,  Go lds t e in  [?]~ S t e r t z ,  H e n u e b e r g ,  J. F r eud ,  Boege~ 
Wol lenberg ,  1 eigenor. 

Ausgesehlossen sind F~ille, in denen das Syndrom mit dem Tumor nichts 
zu tun hat, vielmehr allein auf andere exogene Schiidlichkeiten zuriickzuf/ihren 
ist. Dagegen sind Beobachtungen, in denen neben  dem Tumor andere aktive 
Faktoren bekannt sind, mit inbegriffen [s. u.].) 

In der Aufstellung tier Tabelle musste leider, wie schon friiher 
betont, von vornherein darauf verzichtet werden, zum Vergleich eine 
Statist ik der F~ille, in denen das Syndrom fehlt, zu geben, vor allem; 
well man garnicht weiss, wie viele der Beobachtungen, in denen nu t  
yon Ged~ichtnisschw~che u. a. geredet wird, hierher gehSren wiirden. 
Schon hieraus ergibt sich, dass die Werte der Tabelle nur mit  Vorsicht 
verwandt werden diirften, ausserdem aber sehen wir, class die Summen 
der Vergleichszahlen noch zu niedrig sind, urn sichere Sehlfisse daraus 

1) zit. nach Meyer -Raecke .  
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ziehen zu kbnnen Weder die Seltenheit des Syndroms 5el Tumoren 
der hinteren Sch~tdelgrube, bei denen aucb andere psychische St6rungen 
seltener sind~ noeh:die grosse Zahl bei S t i r nhirntumoren, denen C a m p b e 1 l 
besondere Wichtigkeit zuerkennt~ wird fiberraschen; dass das Stirnbirn 
relativ pravaliert~ ist damit noeh keineswegs erwiesen. So ist zu be- 
riieksiehtigen~ dass sich die multiplen Tumoren, bei denen das Symptom 
vorkomm L grossenteils aus Fallen yon Cysticercus racemosus der Hirn- 
basis mit Freibleiben des Stirnhirns zusammensetzt~ hierdurch wird also 
die Bedeutung der Frontallappen verringert. Viel auffa]lender erscheint 
auf den ersten Blick das schon frfiher bervorgebobene hiiufige Partizipieren 
der Ba lkengeschw iilst% das im umgekehrten Verhaltnis zu der relativen 
Seltenheit yon Balkengeschwfilsten fiberhaupt zu stehen scheint. Ausser- 
dem ist bemerkenswert, dass das Syndrom unter den bier zitierter~ 
Fallen sich hliufig friihzeitig manifestiert bat. 

Es ist schon darauf hingewiesen worden, dass wit keinen Anlass 
haben~ besondere Funktionsstbrungen des Ba]kens zur Erklarung dieser 
Erscheinung heranzuziehen. Nieht unwichtig ist dagegen vielleicht die 
Tatsache, dass das Syndrom aueh bei Erkrankungen der einzelnen 
Grosshirnlappen in einem recht hohen Prozentsatz sich zu Tumoren~ 
die vom M ark ausgehen, hinzugesellt. Soweit sich feststellen liess~ war dies 
so in dan Fallen: Serog II und IIl~ E. Meyer-Raecke~ Mingazzin i  IV 
und VIII~ M 6 n c k e m b l l e r - K a p l a n ,  Knauer  II~ Boege,  2 eigenen. Auch 
die Mebrzahl der besonders charakteristischen Falle P fe i f e r ' s  besteht 
aus intramedullliren Tumoren, Rindentumoren oder extrazerebrale das 
Hirn komprimierende Tumoren finden sich bei S i t t ig ,  Knauer  I, 
M a r e h a n d - P e t i t ,  Campbell~ 1 eigenen Fall. Namentlich aber die 
Falle yon Campbel l  und Marehand  hatten zu einer sehr starken 
Kompression beider Stirnhirnlappen geffihrt, so dass ihre mechanisehe 
Wirkung derjenigen intramedullarer Tumoren gleichzusetzen ist. Eben- 
so war der yon G b t z l - E r d h e i m  besebriebene Hypophysentumor sehr 
welt nach innen vorgedrungen. 

In der  g le iehen  Stufe  wie die M a r k t u m o r e n  r a n g i e r e n  
aueh die Ba lkengeschwf i l s t e ,  die ja in der Regel neben der Balken- 
l~sion auch weitgehende Verletzungen benaehbarter Markgebiete zu be- 
wirken pflegen. Es bandelt sieh hier natiirlieh nieht um prinzipielle 
Differenzen~ denn auch z. B. bei multiplen basalen Geschwiilsten ist das 
amnestisehe Syndrom nicht selten. [nfolg~dessen werden wir uns an 
dieser Ste]le eingehenderer theoretiseher Betrachtungen enthalten, jeden- 
falls aber ist es niCht gerechtfertigt~ dem Balken selbst eine Sender- 
stellung in der Erzeugung des amnestischen Syndroms zuzuerkennen. 
.Verhliltnismlissig klein sind in der eigenen Statistik die Zahlen fiir die 
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Tumoren des Parieto-Occipitallappens und der grossen Ganglien (fill' 
letztere namentlich im Hinbliek darauf, dass die Bedingungen filr die 
Entstehung des Syndroms bier wohl ahn[ich wie bei den vorher ge- 
nannten intramedull~iren Grosshirntumoren liegen); ich mSchte abet vor 
der Sammlung eines grSsseren Materials hierauf nieht viel Gewicht 
legen, zumal in der P f e i f e r ' s e h e n  Tabelle einige reeht charakteristische 
F~lle bei Herden der genannten Regionen beobachtet wurden. 

In der gleiehen Weise wie hinsiehtlich des amnestischen Syndroms 
fehlen uns theoretisehe Anhaltspunkte fiir die M5glichkeit einer regionf~ren 
Bevorzugung in Bezug auf die Delirien, da: wie frilher erSrtert ist, 
kein Grund vorhanden ist filr ihre Entstehung den sensorischen End- 
st~itten besondere Wichtigkeit beizumessen. Um einen statistisehen 
Ueberbliek zu gewinnen, habe ieh 62 Beobaehtungen episodiseher, deli- 
ranter Zustande sammeln k5nnen; ~ausgeschlossen wurden die reaktiv 
auf der HShe yon Kopfsehmerzparoxysmen sich entwickelnden, die post- 
epileptischen und, wie in der vorigen Tabelle, die mit  Wahrscheinlieh- 
keit dureh zuffillige exogene Faktoren (Potus) bedingten Delirien, da- 
gegen enthalt die Tabelle ausgesprochene delirante Zust~inde im Verlauf 
einer Korsakowsehen Psychose. Eine gewisse subjektive Bewertung der 
in der Literatur niedergelegten Beobachtungen !less sich in dem Versuch, 
Delirieu im heutigen k]inisehen Sinn abzusondern, nicht umgehen. Das 
Ergebnis ist folgendes: 

T a b e l l e  II. 

L Stirnlappen . . . . . . . . . . . . . .  9 FKllo 
II. Balken . . . . . . . . . . . . . . . .  5 D 

III .  Schl~fenlappen . . . . . . . . . . . . .  5 7: 
IV. Parietallappen (u. Gegend d. Zentralwindungen) 4 :, 
u Occipitallappen . . . . . . . . . . . . .  1 Fall 

VI. Gegend der zentralen Ganglien und fief. l~Iark . 5 Fiille 
VII. Cerebellartumoren . . . . . . . . . . . .  8 ,, 

VIIL Hypcphysentumoren . . . . . . . . . . .  4 ,1 
IX. Basale Geschwfilste . . . . . . . . . . .  1 Fall 
X. Multiple (inkl. Cysticorkosis) . . . . . . .  21 F~lle 

(I. Boobachtungen yon P fe i f e r  [5], W o b o r - P a p a d a k i ,  Lwoff ,  C la rke ,  
1 eigoner; foruer G r i f f i t h - S h e l d o n ?  

I[. GiS, ser ,  Voulieh~ Wahler; f e r n e r  P u g l i e s e  und S6g la s  naeh 
S c h u s t e r .  

IlL P fo i f e r  [3], Voul ich  7 Fie ld .  
IV. ' P f e i f e r  [3], O p p e n h e i m .  
V. E r b s l 5 h  [1] [vielleicht aneh Kos t e r ?  zitiert nach Schus te r ] .  

VI. P f e i f e r  [4]; 1 eigner. 
u P f e i f e r [ 3 ] , M i n g a z z i n i , O p p e n h e i m ,  S t e ine r ,R .Webor ; l e i gene r .  
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VIII. Levassor t ,Whi twei l ,  f e rnerSaundbyundI lmoninaehSchus te r .  
XI. Je l i f fe-Larkin .  
X. Pfei fer :  Duprd-Camus,  Hensehon [Hahn]~ S~nger,  Sehfitz, 

S tursberg ,  l~edlieh:I~indfloisch,  S.ehlagonhaufer~SchrSder,  
Siefert  [4], Buehholz,  Hoppe [2], Sul l ivan,  P~osenblath, Gold- 
stein; 1 eigener. 

Die meisten Piille konnten im Original gelesen werden; vereinzelt mussto 
ich reich auf t~eferato besehriinken. 

Die Tabelle zeigt reeht eindeutig, dass naeh heutigen Erfahrungen 
der Sitz der Gesehwulst ziemlieh gleiehgtiitig fiir die Entstehung der 

�9 Delirien ist. lnsbesondere muss S c h u s t e r  gegenfiber betont werden: 
dass der Stirnlappen n ieh t  hinter den dorsal gelegenen Grosshirnlappen 
zurtieksteht; wiirde man alle Deliri6n zusammenfassen, d.h. auch die 
postparoxysmell-epileptisehen Delirien hinzunehmen, so wiirde man ftir 
den Stirnlappen noeh betr~ehtlieh hShere Zahlen bekommen. Auffallend 
hoeh ist die Beteiligung der multiplen Tumoren; ill der Gesehwulstart 
und ihrer Waehstumssehnelligkeit dfirfte vielleicht die ErklSxung zu suehen 
sein. Ein grosset Tell der FS.11e besteht aus rapid waehsenden diffusen 
Sarkom- und Karzinombildungen der Meningen, die weniger grebe Zer- 
st6rungen der Hirnsubstanz bedingten als vermutlieh starke Reizwirkungen 
auf die I-Iirnrinde austibten (bzgl. tier Karzinosen denkt S i e f e r t  an 
Toxine s.u.), ein weiterer grSsserer Tell aus Cystieerkenmeningitiden, 
die bekanntlieh sehr diffuse: entziindliehe Veranderungen an Ependym 
und Hirnhauten (Hennebe rg ,  Plasmazelleninfiltrationen: Golds te in )  
hervorrufen k6nnen. In dem Ueberwiegen starker diffuser l%izwirkungen 
diirften wir einen Hinweis auf die Entstehung der Delirien haben. 

Was endlieh die epileptisehen Erkrankungen anbelangt, so lage es 
ja dem gesteekten Arbeitsplan entspreehend am NSehsten nur die Be- 
ziehungen zwischen epileptisehen Psyehosen und Gehirnherden statistiseh 
zu prfifen. Bei einem Versueh dieser Art wiirden wir aber so zahlreiehen 

�9 unklar zu wertenden F~tllen begegnen, dass wir bei Verwendung eines 
gr6sseren Materials nur ein vSliig auf Willktirliehkeiten der Deutung 
aufgebautes Resultat erlangen mtissten. Die hier in Betraeht kommenden 
Sehwierigkeiten sind sehon bei Bespreehung der Symptomatologie ge- 
wiirdigt worden; sie werden um so grSsser, je seltener die epileptisehen 
Konvulsionen auftreten, je  hSufiger die psyehisehen Krankheitsbilder 
aueh sonst bei Tumorkranken sieh zeigen. Anf etwas festeren Boden 
stellt sieh die Statistik, wenn sie die epileptisehen Erseheinungen in 
ihrer Gesamtheit, vor allem also die gr~mpfe selbst, mitbertieksiehtigt; 
hinsiehtlieh tier Psyehosen diirfte in dieser Betraehtungsweise kein 
Naehteil liegen: da man wohl annehmen darf, dass die HSufigkeit 
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psyehischer StSrunge% die man in Abhlingigkeit yon einer epileptischen 
Veranderung setzen darf~ mit der H~ufigkeit der allgemeinen Epilepsie 
tiberhaupt ungefi~hr parallel geht. Zwecklos erscheint es nun, eine 
Uebersicht fiber die eigentlichen rindenepileptischen Anflill% deren 
Haufigkeit bei Zentrallappentumoren~ deren Gesetzmassigkeiten man 
ebenso wie die Ausnahmen yon der Regel kennt, zu geben. Dagegen 
ist durch die Mitteilungen A s t w a t a z u r o f f ' s  fiber die Beziehungen der 
Epilepsie zum Schlafenlappen die Frage aktueller geworden~ ob der 
g e n e r a l i s i e r t e n  Epilepsie irgend eine lokalisatorische Pravalenz zu- 
kommt. In der Umgrenzung der statistisch zu verwertenden Falle daft 
man meines Erachtens nicht zu engherzig sein; es ist ja in vielen Fallen 
die Frage aufgeworfen worden, ob der Tumor, etwa tin Cysticercus, 
eine echte genuine oder nur eine symptomatische Epilepsie hervorgerufen 
hat ( H e n n e b e r g  u.a.), und fiir letztere ist namentlieh der Beginn mit 
Jaeksonanfallen beansprucht worden, aber bei den Unklarheiten fiber 
die Beziehungen zwischen einer genuinen ,,chronischen" und sympto- 
matischen Epilepsie ist es woh[ nicht gerechtfertigt, bei den hier zu 
er6rternden Fragen solche Falle: in denen nach jacksonartigem Beginn 
rasch  und mit einer gewissen Kons tanz  eine Verallgemeinerung der 
Krampfe mit Bewusstseinsvertust und F o l g e e r s c h e i n u n g e n  auftritt; 
auszuschliessen. Der Effekt ist dann derselbe, als ob die Krampfe yon 
vornherein generalisiert waren, insbesondere k6nnen auch postparoxysmelle 
StSrungen wie psychische Aequivalentzustande vollkommen identisch 
sein. Man wird hierbei in Betracht ziehen mfissen: dass bei vielen 
Tumoren der ,,stummen ~: Hirnpartien die sofortige Verallgemeinerung 
tier Krampfe nur dem Fehlen herdartiger Angriffspunkte, wie sie in den 
motorischen und sensorischen Endstatten gegeben sind, zuzuschreiben 
sein wird; Grenzen lassen sich fibrigens mn so weniger aufstellen, als 
in vielen Fallen und zwar bei Frontaltumoren wie bei Gesehwfilsten 
der Zentrallappen ein bunter Wechsel genera!isierter und dem Jackson- 
typ folgender Anfalle stattfinden kann. Es ware gekfinstelt, einen 
Gegensatz zwischen den infolge der tempora]en Lage des Herdes regel: 
mlissig mit einer Gesehmacks- und Geruchsaura beginnenden Krampf- 
anfallen und Aequivalentzustanden einerseits, den gleichen Zustanden~ 
denen infolge der Lage des Tumor keine Aura vorausgeht, andrerseits, 
zu konstruieren; der sensorischen Aura sind aber die motorischen 
Jaeksonerscheinungen vSllig aquivalent. Ferner kann aueh die Tatsache, 
dass die epileptischen Erscheinungen eventuell jahrelang andern Tumor- 
:symptomen vorausgehen, nieht als ein festes Kriterium zar Differential- 
diagnose zwischen einer dutch den Tumor ausgelSsten genuinen oder 
einer symptomatischen Epilepsie betrachtet werden: denn es finden 
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sich alle Uebergi~nge zu denjenigen epileptischen Erscheinungen, die sich 
erst nach der Entwicklung anderer Geschwulstsymptome manifestieren; 
auch die rein symptomatischen rindenepileptischen Anflille kSnnen 
jahre]ang die einzige Erscheinung des Tumors bilden~ und selbst die- 
jenigen eigentiimlichen Aequivalentzusti~nde bei Schliifenlappentumoren, 
die durch die regelm~issige Initialerseheinung der olfaktorischen odor 
akustischen Aura direkt auf die herdartige AuslSsung hindeuten, kSnnen 
]ange Zeit als isolierte Krankheitszeichen bestehen. ]mmerhin mSgen 
die Fall% in denen lange Zeit nur Epilepsie zu bestehen schien: als 
diejenigen, in denen die AuslSsung der epileptischen Erscheinungen 
besonders leicht yon statten ging~ vor den fibrigen ausdrficklich hervor- 
gehoben werden, natiirlich nur dann, wenn man mit einiger Wahrschein- 
]ichkeit den Tumor mit der Epilepsie in Verbindung setzen kann. Alle 
Fi~lle dagegen~ in denen nur eine zufallige Kombination yon Epilepsie 
und Tumor vorlag (inkl. Alk. Epilepsie) odor nach dem Verlauf eine 
solche Verbindung nicht unwahrscheinlich war (1 Fall yon Bruns ,  
Fi~lle yon Mingazzini~ SchSn tha l ;  Hystero-Epilepsie, ein eigener) 
wurden in die folgende Tabelle nicht aufgenommen. Es ist natfirlich 
im Einzelfall oft ausserordentlich schwierig zu entscheiden, in welchem 
Zusammenhang eine jahrelang den Tumorsymptomen vorangehende 
Epilepsie mit der Geschwulst steht. Ausser einer zufMligen Kombination 
w~re darau zu denken, dass, wie schon O p p e n h e i m  betont, der gleiche 
Faktor, etwa ein Trauma, in gleichen i~tiologisehen Beziehungen zur 
.Epilepsie wie zum Tumor steht; O p p e n h e i m  denkt auch daran~ dass 
Epilepsie selbst (anatomische Veranderungen , ZirkulationsstSrungen) 
den Boden fiir die Entstehung der Gesehwulst ebnen kSnnen. In den 
moisten unten zusammengestellten Fiillen ist freilich wohl die Epilepsie 
schon als Tumorsymptom anzusehen (Trauma in der Anamnese selten); 
vereinzelte Fehler in der Deutung dfirften sieh bier hinsichtlieh der 
einzelnen Hirnregionen gegenseitig aufheben. Im Uebrigen babe ich~ 
um die Statistik nicht ins Uferlose auszudehnen und ganz verschwommene 
Grenzen zu vermeiden~ alle diejenigen Beobachtungen~ in denen nur 
manchmal Jacksonanflille sich generalisierten odor auf der H6he der 
Anfiille kurz das Bewusstsein sich trfibte oder nur vereinzelte Anf~ille 
terminal au[traten~ yon der Zusammenfassung ausgesehlossen~). Die 

1) Die Rubrizierung der Einzolfiille namentlich hinsichtlich der Anfiillo 
.bei Zentrallappentumoren bleibt abel" notgedrungen so viol Willkfirlichkeiten 
unterworfon: dass ich auf diesen Tell der Tabelle selbst nicht viel Wert logen 
kann. Die goringsten Fehlcrquellen dfirfte die Proportion zwischen Frontal- 
und Temporallappentumoren und die zwischen Frontal. und Temporallappen: 
den fibrigen Teilen des Grosshirns (mit Ausnahme derZentralwindungen) enthalten. 
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Tabelle enthlilt daan 3 Staffe]n. In A sind diejenigen FMle mit all- 
allgemeinen epileptischen Erscheinungen vereinigt~ die ich selbst in den 
Originalmitteilungen oder in Referaten zusammenstellen konnt% in B 
diejenigen, in denen lange Zeit oder dauernd Epilepsie die einzige 
Krankheitserscheinung war~ endlich habe ich in C zum Vergleich noeh 
die FMle aus der Statistik S c h u s t e r ' s  herausgesucht: in denen nach 
der Beschreibung ausgesprochene epileptische Erscheinungen bestanden 
zu haben seheinen. Da bier vielfaeb nur ganz kurze Referate gegeben 
sind~ hat diese Reihe nattirlich nur besehrfmkten Wert. Auf die Her- 
anziehung der multiplen Tumoren konnte bier verzichtet werden~ da sie 
einerseits ftir lokalisatorisehe Fragen ausser Betracht bleiben mtissen, 
andererseits die H~ufigkeit der Epilepsie bei der diffusen Cystieereose 
scheu eine bekannte ist. Bei andern diffussen Tumeren pflegen epileptische 
Anflille nieht sehr hfmfig zu sein, eine Ausnahme bildet der Fall C r e i t e  
(multiple Angiome), der sich jahrelang unter dem Bild einer ,genuinen" 
Epilepsie manifestierte. 

Die Verteilung in der Tabelle ist fo]gende: 
A B C 

I. Stirnlappen . . . . . . . . . . . . . .  621) 19 27 
II. Sohl~fenlappen . . . . . . . . . . . .  39 17 15 

III. Parietallappen und Zontralwindungon . . . .  21 2 85) 
IV. Occipitallappen . . . . . . . . . . . .  8 3 9 
V. Balken . . . . . . . . . . . . . . . .  62) 1 5 

VI. Gegend der grossen G anglien . . . . . . .  8 3 6 
Vii. Cerebellum~ Pons . . . . . . . . . . . .  4 a) 1 14 

VIII. ttypophyse und Hirnstamm . . . . . . . .  44) - -  9 

I : iI ~ cr. 1,6 : 1. 

Die Tabe]le ]ehrt uns zun~iehst~ dass generalisierte epileptisehe 
Anf~lle (und andere epileptisehe Erscheinungen) (lurch Tumoren jeden 
Sitzes hervorgerufen werden k6nnen, dass aber der Anteil der prozentual 
unter den Tamoren hoehbeteiligten Kleinhirn-Brtiekengeschwiilste ein 
verringerter ist. 

1) Autorennamen am Schluss der Arbeit. 
2) + 1 yon Darer zitierter. 
3) -t- 5 yon Duret zitierte. 
4) Nach Kh ein ' s Sammlung finden sieh in 16FalIenvon 169tIypophysen- 

tumoren allgemeine Krgmpfe vermerkt: naeh g a t h  zl mal Konvulsionen in 
33 F~llen. Die H~iufigkeit der Epilepsie diirfte danaeh hier doeh wohl nieht 
so erheblioh sein als g e d l i e h  meint. 

5) In einigen F~illen l~isst sieh dem P~eferat nieht sicher entnehmen: ob 
es sieh nur um rindenepileptische Anfiille oder generalisierte Krampfzust~inde 
handelt. 
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Notwendig w~re es, nun weiter zur riehtigen Wfirdigung der anderen 
gefundenen Daten eine Statistik fiber die H~ufigkeit der Tumoren nach 
Regionen zum Vergleieh heranzuziehen. Es scheint mir aber, als ob 
die wenigen zur Verffigung stehenden Stafistiken (Allen S t a r r  u. A., 
cf. Schus t e r )  einer Revision bedfirffig w~ren.  Namentlich ist die fiir 
die Epilepsiefrage besonders in Betraeht kommende Proportion zwische~ 
Stirnhirn und Schl~fenhirn (Schus t e r  finder in dem an 9Tabellen 
gewonnenen Durchschnitt ein Verh~ltnis yon etwa 3 : 1) etwas auffallendl). 

Andere Autoren, welche ein gleichm~ssig gemisehtes Sammelmateriai 
ver~ffentlichten~ stfitzen sich zwar auf eine jeweils kleinere Anzahl yon 
F~it]en als die oben erw~ihnten Statistiken, aber die Summe der 4n der~ 
neueren Arbeiten publizierten Beobachtungen erzielt doch geniigen4 
grosse Werte, um eine Zusammenstellung zu erlauben, und bier finden 
sich, wie die folgende Tabclle IV zeigt, yon den alteren teilweise recht 
abweichende Zahlenverh'~ltnisse. 

Wie man sieht, ist das  den einzelnen Arbeiten zugrunde liegende. 
Material ein so differentes, dass man flit eine einigermassen zuve r -  
l i iss ige Statistik welt hShere Zablen nStig hatte. Hierzu w~tre eine 
Sammlung zahlreicher Publikationen, die das Gesamtmaterial der Kliniken. 
und Krankenh~user betreffen, notwendig. Alle Statistiken, die auch 
jede Einzelpublikation mit berficksiehtigen, haben weniger Bedeutung~ 
dR diese gew6hnlich doch nm' die den Autor veto chirurgisehen, lokali- 
satorischen oder irgend einem anderen Standpunkt interessierenden Beob- 
aChtungen betreffen und man it~ die wahren Zahlenverh~ltnisse der dem 
Autor zur Verffigung stehenden Falle keinen Einblick gewinnt. Be- 
achtenswert ist aber doch~ dass in der obigea Tabelle IV 81 Temporal- 
lappentumoren nur 142 Frontaltumoren gegenfiberstehen (1:] ,75).  

Hidrnach wfirden wit, wenn wir zum Vergleich die auf der Tabel]e iI[ 
enthaltene Sammelstatistik a]ler yon mir gefundener Epilepsief~lle und 
alIer F~tlle mit lange Zeit den sonstigen Tumorsymptomen voraus- 
gehender Epilepsie heranziehen, dem Schl~fenlappen gegenfiber dem 

1) Es liegt nahe, sieh zu fragen~ ob der gefundene Weft mit den ana- 
tomisehen GrSssenverh~ltnissen ungef~hr/ibereinstimmt, d~ uns hnhaltspunkte 
dafiir~ dass in einem der Grosshirnlappen die Bedingungen ffir eine Tumor- 
entstehung besonders leieht sind - -  abgesehen yon Infektionsgranulomon (und 
Abszessen) - -  unbekannt sind. Genaue Werte fiber GrSsse und Gewicht der 
einzelnen Lappen vermSgen wir aber nicht zu erlangen~ da ja, wie H. Vogt 
sehon bemerkt~ die Grenzen der Lapioen gegeneinander nnseharf sind. Es 
existiert allerdings eine Berechnung yon Bisehoff  (zit. nach Vierordt)~ 
wonach das Stirnhirngewicht 28~8~ ~ das des Schl~ifenlappens 13,6~ des 
Grosshirngewichts betr~igt; dies entspricht einem Weft yon etwa 2 : 1. 

Archly f. Fsyehi~trie: Bd. 54. Heft 3. 55 
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T a b e i l e  IV. 

I II III IV V u  VII 

Fron- Tern- Zentral + Ocei- Kleinhirn, Hirnstamm 
tal porM Parietal pital BrOoke + diffuse + 

usw. multiple T. 

I. P f e i f e r  (86 autop- 
tiseh best~itigte Fil le 
der Hallenser Klinik) 

I1. N i n g a z z i n i  (I9 in 
den letzten Jahren 
studier~e FiiIlo) 

lII. S t a r l i n g  (s~imtliehe 
lokMisatorisch sigher 
gestelKe) 

IV. You l i eh  (23 Fglle 
der I~aymond'sehen 
Klinik) 

u Eigene Fiille (46) 

VI. Ph. K n a p p  (1906) 

Dagegen 

VII. Bramwell (40 au- 
toptisch festgestellto) 

u C l a r k e ,  S h a r k e y  
(atle ?) 1898 

IX. Beevor  1907 (53 
F~ille) 

X. T o o t h  (258 ~utop- 
tiseh siehergestellte) 
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3 6 
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13 14 

17 

i 10 

7 7 

3 ?*) 

14 79 

80 ? 

16+2 

13 

5 

14 

29 

:Vl 

8 

17 

5* 

Zusammen: 142 81 ? 

*) Kieinhirntumoren nieh~ erwRhn~. 

:Stirnhirn k e i n e  Sonderstel lung einr~iumen k6nnen.  Es scheint nun zwar, 

ais ob St i rnhirn und  Schl~ifenhirn zusammen vor den tibrigen Teilen des 

Grosshirns priivalierten~ denn wir finden in diesen Gebietm], wenn wit  
z. B. St i rnhirn-  und Schl~ffenhirntumoren zusammen unter  Ausseracht- 
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lassung der basalen und tier im Mark gelegenen Geschwfilste den 
Tumoren des Occipital-Parietallappen s undder Zentralwindungen gegen- 
fiber stellen~ beidm' ersteren 6fters generalisierte Epilepsie als bei der 
letzteren (Proportion der Epilepsie 3~5 : 1~ dagegen Proportion der Tumoren 
,nach der Zusammenstellung S c h u s te r ~ s 16 : 19;67 nach der eigenen 1~7 : 1). 
Aber dieses Resultat hat nut einen beschr~nkten Wert~ d~ es nament- 
lich bei den sich zeitweilig verallgemeinernden Anfallen der Zentral- 
lappengeschwfilste gar zu sehr der Willkfir fiberlassen ist~ ob man 
:schon yon allgemeiner Epilepsie sprechen soll oder nicht. Die Mehr- 
zahl psyehischer Folgeerscheinungen der Epilepsie ist allerdings bei 
Frontal- und Temporallappengeschwfilsten beobaohtet; die entgegengesetzte 
Angabe P f e i f e r ' s ,  der bier die Gegend der Zentralwindung yon be- 
:sonderer Bedeutung findet~ ist auf Zuf~lligkeiten des yore Autor be- 
~lfitzten Materials zurfickzuffihren. 

Beiden yon mir aufgestellten Tabellen kommt nun ein absoluter 
Wert keineswegs zu. Man mfisste daher noch versuchen eiuen zweiten 
pr~ziser erscheinenden Weg der statistischen Berechnung einzuschlagen~ 
~n~mlich eine Feststellung der prozentualen H~ufigkeit yon Epilepsie 
,bei Tumoren einzelner Regionen. Diese Methode ist yon A s t w a t a z u r o f f  
hinsichtlieh der Temporallappengeschwfilste angewandt worden~ aller- 
.dings ohne u mit anderen Hirnregionen. Auch diese Methode 
ist nicht ganz zuverl~issig~ da man natfirlich wohl kaum in der Lage 
sein wird alle Arbeiten im Original zu lesen und man auch nicht weiss, 
ob in jedem Falle nile Krampfanf~lle immer bekannt geworden sind. 
Nun verblfifft die Tabelle A s t w a t a z u r o f f ! s  alleraings darch die H~ufig- 
keit der Epilepsie; unter 93 F~llen sind 22 positive~ ausserdem 5 mit 
vereinzelten epileptischen Erscheinungen, insgesamt also welt fiber 
.6opCt. Eine Fehlerquelle freilich~ die doch vermieden werden m~isste, 
wenn man einem einzigen Lappen besondere Bedeutung beimisst, ]asst 
sich yon vornherein feststellen: in .einer ganzen Reihe yon zitierten 
F~llen beschr~nkt sich der Tumor keineswegs auf den Temporallappen; 
er  tangiert bisweilen in der gleichen Ausdehnung den Frontallappen 
(Dupr~ -Devaux)  oder betrifft haupts~ehlich occipitale Teile (Weber- 
Papadaki)~ odor es handelt sich sogar um multiple Tumoren (Putnam~ 
ferner in dem ,zweifelhaften ~ Fall von Liebseher~  allerdings auch dem 
,negativen" Fall yon Kufs),  wahrend in einem Fall ( J a c k s o n -  
.Steward)  die Autopsie fehlt. Derartige Beobachtungen kSnnten natfir- 
]ieh nicht, wenn man den Versuch maehen will~ die besondere Be- 
deutung eines Hirnlappens ffir die Entstehung der Epilepsie zu analy- 
:sieren~ verwandt werden, w~hrend umgekehrt die Umgrenzung der 
~negativen F~lle eine viol weitere sein, n~mlich a]le die F~lle mit ent- 

55* 
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halten mfisst% welche iiberhaupt die betreffende Hirnstelle mitllidierten. 
Man erkennt, dass man statistisch kaum ein befriedigendes Resultat er- 
zielen wird; Jmmerhin habe ich versucht, an einem etwas grSsserea 
Material wie A s t w a t a z u r o f f  unter Aussehattung einiger ungeeigneter 
yon diesem Autor verwandter Fiille ( P u t n a m ,  L i e b s c h e r ,  Kufs 7 J a c k -  
s o n - S t e w a r d )  ein Prozontverhaltnis der Epilepsie in den Fallen mit 
erheblicher Beteiligung des Schlftfen]appens, die ich aus der Literatur 
tier ]etzten 20 Jahre sammeln konnte: aufzustellen. Von Abszessen~ 
die fiberhaupt seltener Epilepsie bewirken, habe ich abgesehen~ ebenso 
yon Fallen mit rein lokalen rindenepileptischen, oder nicht welter definier- 
baren ,Ohnmachtsanfallen;q Im Uebrigen sind ira Gegensatz zu den 
Werten auf Tabelle I[I alle epileptischen Erscheinungen beriicksichtigt~ 
also aueh solche F~lle, die A s t w a t a z u r o f f  unter die zweifelhaftell 
rechnet. Die Tabelle ergibt: 

Tabe l l e  V 

A. B. C. 
Gesamtmaterial Epilepsie -Jp Epilepsie - -  

83 35 48~) 

Obwohl in dieser Tabelle auch durchaus nieht nur re ine  Schl~ifen- 
lappengeschwfilste beriicksichtigt werden konnten, ist die Prozentziffer 
der Epilepsie (42pCt.) doch schon bei Weitem nicht mehr so gross als 
in der Statistik A s t w a t a z u r o f f ' s ;  ich glaube sogar, dass sich die 
Zahl an einem grtisseren Material noch verringern wfirde. Wenn wir 
z. B. zur Erganzung noch die Statistik Schuster ' s~ der epileptische 
Erscheinungen gewShnlich unter seinen F~dlen erwlihnt, heranziehen~ so 
finden wir, dass unter 84 Beobachtungen nur 1~ mal Epilepsie erwahat 
wird. Jedenfalls nahern sich die von mir gefundenen Zahlen schon 
mehr der prozentualen Hiiufigkeit yon generalisierter Epilepsie bei Hirn- 
tumoren fiberhaupt (25--3OpCt.~ Bruns).  Speziell fiir das Stirnhira 
hat W i l l i a m s o n  unter 35 Fallen 14real (40pCt.)~ E. Mtil ler in ca. 
331/spCt. allgemeine Kriimpfe erwahnt gefunden; dies wfirde auch der 
Ansicht mancher Autoren yon der relativen H~iufigkeit der Epilepsie bei 
Stirnhirntumoren entsprechen. Die Angaben anderer Autoren schwanken 
zwar sehr, auffallend geringe Zahlen finden sieh, um einige Beispicle zu 
nenneu, bei P f e i f f e r  (2 in 13 F.), wlihrend C la rk  ein 5 Fallen stets, S h a r -  
key  unter 8 Fallen 3 real epileptiforme Anfalle fund; im eigenen Material 
]lessen tie sich unter 7 Fallen dreimal nachweisen (in einem weiterea 
Fall ist der Zusammenhang zwischen Epilepsie und Tumor fraglich), abet" 

1) Zwei Piille von Bramwell  ausgesehlossen, da Stirn- und Temporal- 
]appen fast gleichmiissig befallen, ebenso Fall U h 1 e n h u t h. 
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eine sehr betrachtliche Bevorzugung der Temporallappengeschwiilste 
ist keinesfalls anzuerkennen. Es ist auch noch fraglich, ob, wie Ast- 
w a t a z u r o f f  meint~ die Aeusserungen der Epilepsie in diesen Regionen 
besonders mannigfaltige sind. Nach den Berichten Kennedy ' s  fiber die 
bier zu beobachtende Hiiufigkeit der ,dreamy states" kSnnte man eine 
solche Vermutung hegen; aber die Zahl der epileptischen Delirien, der 
.crises ambulatoires (Oevic -Courmont )  usw. ist auch bei Geschwfilsten 
anderer Hirngebiete keine geringe. Ihr Charakteristikum erh~lt somit 
die Epilepsie der Temporallappentumoren wohl nur durch die haufige 
akustisch-olfaktorische Aura, die bei Geschwfilsten anderer Regionen nur 
ausnahmsweise beobaehtet wird. u allem spricht aber statistiseh nichts 
daffir, dass gerade die 5~iihe des Ammonshorns die AuslSsung der Epi- 
]epsie begiinstigt, zumal, wie A s t w a t a z u r o f f  selbst hervorhebt, die 
Mehrzahl der in Betraeht kommenden Tumoren in der 5~ihe des Schllifen- 
lappenpols sich entwickelt hat. Wir kSnnen es vorlliufig nur als Tat- 
�9 saehe registrieren, dass bei Frontal-und Temporallappentumoren an- 
seheinend Muflger und auch schwerer als in anderen Grosshirnregionen 
allgemeine epileptische Erscheinungen manifest werden. Die Ursachen 
hierffir sind uns unbekannt. Die Niihe der m0torischen Zentren dfirfte 
jedenfalls allein nicht der Grund daffir sein, da die in diesen Regionen 
Zustande kommenden Jacksonanfi~lle meist nicht eine so hohe Tendenz 
zur Generalisierung und Pr0vokation epileptischer Psychosen und Aequi- 
valentzustande haben~ und da auch im Parietalhirn die Epilepsie relativ 
geringer als im Frontalhirn zu sein seheint. 

Es ware nunmehr unter Ausseraehtlassung herdfSrmiger Umgrenzungen, 
,deren Prfifung, wie man sieht, ein recht geringes Resu]tat ergibt, zu 
~antersuehen, ob zwischen intramedull~irem und extramedull~irem Waehs- 
turn der Grosshirngeschwfilste Differenzen hinsichtlich der Entwicklungs- 
schnelligkeit und Intensiti~t der psyehischen StSrungen bestehen. Und 
zwar wfirde man, da es sich hier ja nicht mehr um die Untersuchung 
yon tIerdwirkungen, sondern mehr um die Untersehiede der gleichsam 
yon verschiedenen Seiten auf die gesamte Hirnrinde wirkenden Schadlich- 
keiten handelt~ auch die unzweifelhaften StSrungen des gesamten Be- 
wusstseins, also auch die Benommenheit der Untersuchung unterziehen. 
Hierher gehSrige Beobachtungen sind sehon verschiedentlich gemacht 
worden; zun'~chst wird man daran erinnern~ dass die K l e i n h i r n g e -  
schwfilste~ die ffir das Grosshirn ja stets die Bedeutung extra- 
medull~rer Tumoren haben, selbst bei sehr erheblichen Hirndrucker- 
scheinungen r e 1 a t iv  selten starke Benommenheit oder andere psychische 
StSrungen bedingen. Ferner hat aber schon B e r n h a r d t  angegeben~ 
class die Grosshirniappengeschwiilste (ira Gegenteil zu den Rinden- 
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tumoren) besonders haufig zu psyehischen StSrungen, meist Intelligenz- 
verlust. Stumpfheit usw. ffihren, auch u  meint, dass frfih- 
zeitige und schwere psychische StSrungen ffir tiefen Sitz in einer Hemi- 
sphere spreehen. Weitere Angaben beziehen sich auf das Stirnhirn. 
Wfihrend Raymond  besonders bei subkortikalen Tumoren: die Tangen- 
tial- und Kommissurenfaseru zerst6ren und die Koordination der ver- 
schiedenen Hirnzentren aufheben~ den fortsehreitenden Verlust aller 
psychischen Fahigkeiten annimmt und auch Beevor  meint, dass die 
geistigen gerfinderungen gewShnlieh bei intramedullaren Geschw/ilstel~ 
zu beobachten sind~ findet umgekehrt Schus te r ,  dass die Stirnhirnrinden- 
tumoren mehr als die Marktumoren psychische StSrungen, vor a]lem. 
paralyse~thnliehe Zustande, gesteigerte Erregbarkeit, maniakalische Zu- 
st~nde bedingen. Wi l l i amson  endlieh halt den Sitz in Rinde oder 
Mark ftir ganz unerheblich. Ieh selbst ffihrte sehon aus, dass man bei 
Geschwiilsten, die sich veto tiefen Mark aus entwiokeln, besonders 
haufig den amnestischen Symptomenkomplex, und vor allem friihzeitige 
Entwicklung des Syndroms, zu finden scheint, m6chte auch noch einmaJ 
erw~thnen, dass sieh ira eigenen Material das Syndrom am sohnellsten~ 
und intensivsten vor dem Einsetzen st~irkerer Benommenheit bei einzelnm~ 
Balkentumoren entwickelte. Hinsichtlieh de~" deliranten Zustande, so- 
wie der Epilepsie and epileptischen Psychosen ist es aber v~Sllig gleich- 
gtiltig, yon wo aus der Tumor sich entwickei L obwohl man vielleieht 
theoretisch wegen der besonderen ,,Reizung" der Hirnrinde ein Vor- 
wiegen kortikaler Tumoren in Betraeht ziehen k6nnte. Dass dem in 
Wirklichkeit nieht so ist, ergibt ftir die D~lirien sehon die in  der obea 
yon mir zusammengestellten Tabelle hervortretende relative H~iufigkeit 
deliranter Zust~inde bei Tumoren des Balkens und der zentralen Gangliem 
Hinsiehtlich der Epilepsie ergab eine wahllose Priifung 50 autoptise5 
untersuehter FMle, dass nur 13real 1) vorwiegend die tlinde befallen 
war, bzw. ein yon aussen waehsender Tumor die Rinde komprimiert 
hatte, 17real 2) waren Rinde und Mark anscheinend gleichm~issig be- 
troffen, 20main) handelte as sich um Marktumoren, die h6ehstens ganz 
wenig die Rinde unmittelbar tangiert hatten. Das gleiche Resaltat bei 

1) Pfeifer  (2), Dupr6-Devaux~ ttSniger,  l~eichardt,  VSgelin r 
Marchand-Pet i t ,  Mingazzini(Pol idori) ,  Hensehen(3),  Devic-Cour-  
mont~ ein eigener. 

2) Pfeifer  (5), Kennedy (5), Astwatazuroff  (1), S te iner ,  Wollen- 
berg~ Oppenheim(4),  Kaplan,  Ulrich~ Schuster~ Mingazzini. 

3) Mingazz in i (3) ,Pfo i fe r  (2), Kennedy (5), As twatazurof f (5) ,  
G owe r s , De v i c - P av io t ,  Wollenberg~ Hensehen~ 4eigene. 
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Stirnhirntumoren erzielte auch E. Mtiller. Auch bei tief intrakorti- 
kalem Sitz des Tumors dfirfte die MSglichkeit der Rindenerregung keine- 
wesentlich geringere sein ats bei kortikaler Lage. Einer weiteren Er- 
~rterung bediirfen noch die Benommenh, eits- und Demenzzust~nde; bier 
erw~hne ich ausser den frfiher zitierten~ ffir das Stirnhirn geltendel~ 
Annahmen ~loch die Ansicht M a r s h a l l ' s ,  dass diejenigen Tumoren r 
welche das frontale yore hinteren Assoziationzentrum isolieren~ konstant 
langsames odor schnelles Schwinden der Geisteskr~ifte mit Uebergang 
in Demenz, Torpor oder Stupor bedingen. Diese Anschauung bietet 
mehrere Angriffspunkte; denn abgesehen davon~ dass der Autor die 
verschiedene Wertigkeit yon Benommenheits- und Demenzzustanden gar- 
nicht hervorhebt~ zieht er auch~ um die Bedeutung der hypothetischen. 
Assoziationszentren zu stfitzen, die Tumoren eines Hirngebiets in den 
Kreis der Betrachtung, welches ungef~hr dem gesamten Grosshirnmark 
entspricht. Alle Geschwfilste dieser Regionen werden, wenn sie einiger- 
massen gross geworden sind~ einen erheblichen Tell der die genannten 
Regionen verbindenden Fasermassen zerstSren mfissen, in einem grossea 
Prozentsatz trifft das aueh fiir die Balkentumoren zu. Dass alle dies~ 
Geschwiilste gerade durch Isolation der Assoziationszentren psychischo 
StSrungen bedingen sollten~ ist eine unbeweisbare Spekulation; yon 
einer Konstanz der geistigen Deterioration kann fiberdies auch nicht 
gesprochen werden. Ein schwerer Demenzzustand ]iisst sich bei diesen 
Tumoren ebenso selten wie bei anderen mit Sicherheit nachweisen. Die 
hi~ufigste psychische StSrung 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 Niihe derselben sich entwickelnden. 
Geschwfilsten ergibt keine sicheren Differenzen, wohl abet scheint zu- 
nlichst ein gewisser Unterschied zu bestehen~ wenn man zum Vergleich 
die yon den H~uten ausgehenden Geschwfilste heranzieht. Bei letztereu 
findet man namlich zwar keineswegs konstant, aber relativ doch h~ufig, 
dass die Tamorsymptome schon lange Zeit deutlich sind, ehe die Be- 
wusstseinstriibung (odor auch andere psychische StSrungen)einsetzen. 
Zum besseren Versti~ndnis stelle ich die hierher gehSrigen Beobachtungea 
des eigenen Materials (Grosshirntumoren)den im Mark entstandenea 
Geschwfilsten gegeniiber. Zu der ersten Gruppe der extrazerebra|ea 
Tumoren geh(iren folgende 7 F~ille: 

I. Beginn mit Aphasie. Psychische StSrungen beschranken sich 
zwei Jahre lang auf etw. Reizbarkeit, dann angeb]ich langsame 
geistige Reduktion. Noch nach  3 J a h r e n  ke ine  m a n i -  
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feste  Bewusstseinstr / ibung~ genaue Sprachpriifung mSglich. 
Sehneller Exitus. Kleinapfelgrosser Tumor. 

II. Beginn mit Apoplexie. Trotz erneuter Apoplexie angeblieh 
5 Jahre psyehiseh ge~nd. Dann angeblich leiehte Gediiehtnis- 
abnahme~ blieb abe t  g e i s t i g k l a r .  DannerneuteApoplexi% 
Koma. Exitus. Apfelgrosser Tumor (Scheitellappen). 

III. Beginn mit Kopfsehmerz~ raseh zunehmende Erblindung~ Hemi- 
plegie, leichte Gedliehtnisabnahme. Nach 6 Monaten v611ige 
Amaurose.  Keine O r i e n t i e r u n g s s t 6 r u n g e n ,  genaue  
Exp lo ra t ion  InSglieh,  leiehte Euphorie. Am nliehsten 
Tage Somnolenz, wenige Tage danach naeh Punktion Exitus. 
8ehr grosser Tumor (Parietal@ 

IV. Beginn mit Reizbarkeit~ Gedankenlosigkeit, niiehtliehem Phanta- 
sieren (Potator). Naeh 11 Monaten apoplektiseh entstehende 
Aphasie. Naeh 12 Monaten keine  man i f e s t e  Bewusst-  
se ins t r i ibung,  keine Orientierungsst6rung. Kurz danaeh 
Apathie, spftter st~irkere Benommenheit. Tod nach 11/~ Jahr. 
Apfelgrosser Tumor. 

V. Beginn mit Kopfsehrnerz~ Sehwindel~ Hemiparese. Psyehiseh 
mehrere (4--5) Monate frei, dann Somnolenz, aphatisehe 
StSrungen, dazwisehen abet aueh Zeiten mit attentem Wesen. 
Naeh 7 Monaten Somnolenz, dann Delirien. Fieber. Taubenei- 
grosses metastatisehes Karzinom. 

u Beginn mit rasenden Kopfsehmerzen. Zunehmende Amaurose. 
Im Verlauf yon 7 Jahren (!) allmlihliehe Entwiekelung eines 
Demenzzustandes mit Orientierungs-, MerkstSrungen und Stumpf- 
heit~ dabei nieht sehr erhebliehe Benommenheit. Hiihnerei- 
grosser Tumor. 

VII. Beginn mit Kopfschmerz, Erbreehen~ sehneiler Uebergang in 
Ben~mmenheit. 2 Monate naeh Beginn Exitus. Sehr grosses 
Endotheliom (temporal). 

In einem 8. Falle ist es fraglieh~ ob der Tumor (basales Psammom) 
ganz latent geblieben ist, oder eine Epilepsie bedingt hat, die erst naeh 
Jahren bleibende psyehisehe Folgesymptome naeh sieh zog. Hingegen 
finden sieh unter den 20 intramedullliren Tumoren aueh naeh Aus- 
sehluss eines Falles mit apoplektiformem Beginn und sehnell danaeh 
folgendem Tod noch 6 weitere, in denen yon Anfang an psychisehe 
Symptom% und zwar 4real zunliehst hauptsliehlieh Apathie bzw. Be- 
nommenheit~ in den 2 andern mehr yon vornherein amnestisehe Er- 
seheinungen, vorherrsehten. Die Autopsie ergab hier zweimal ziemlich 
kleine Tumoren. In den ineisten anderen Fallen entwiekelte sieh Be- 
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nommenheit geringeren oder schwereren Grades im u weniger 
Monate, in einem jahrelang sich hinziehenden genfigen die anamnestischen 
Daten nicht um den Beginn der Benommenheit zu bestimmen. (Pat. 
war aphatisch). Nut dreimal warde Benommenheit 1 Jahr nach Beginn 
der Tumorsymptome oder sparer manifest, einmal (k]einer Tumor des 
Thalamus) fehlten psychische Symptome; in einem dieser letzteren FNle 
waren aber atteh die k6rperlichen Erseheinungen ein Jahr lang vSllig 
versehwunden. Die bier zu Tage tretenden Untersehiede werden noch 
deutlicher, wenn man bedenkt, dass gerade die extrazerebralen Tumoren 
besondere Gr6sse erlangt hatten. Aehnliche FNIe mit sehr lange Zeit 
ausbleibenden psychisehen Symptomen lassen sieh in grSsserer Anzah[ 
unsebwer aus der Literatur anffihren. So fand sieb bei einer Kranken 
yon Souques  ein grosser Knoehentumor fiber dem Parietallappen, der 
mehrere Jahre lang keine psychisehen Veranderungen bedingt hatte, 
ein 15j~hriger Kranker Mingazzini's~ der bis auf wenig ausgesproehenes 
Krankheitsgeffihl psychisch frei war, zeigte bei der Autopsie ein grosses 
Sarkom der mittleren Seh~delgrube, das den rechten Temporallappen 
komprimierte; die Krankheitsdauer betrug 6 Monate. In einem Falle 
I t ensehen ' s  fehlten alle psyehisehen StSrungen trotz epileptischer An- 
f~lle mindestens 2 3ahre ]ang; es fand sich ein grosser Tumor der 
reehten Fissura Sylvii; P f e i f e r  ffihrt zwei ahnlich zu bewertende F~lle 
yon Gesehwfilsten fiber den Zentralwindungen an: im ersten zeigten 
sieh naeh 2j~hriger Krankheitsdauer nut eine gewisse Depression und 
teiehte Herabsetzung der Merkf~higkeit, im zweiten (Operation eines 
100 g sehweren Chondroms) fehlten bei ca. lj~hriger Krankheitsdauer 
psychische St6rungen bis auf kurze epileptisehe D~immerzust~nde. 
Ferner begann bei der Kranken Pachan ton i ' s  die Benommenheit erst 
3 Woehen vor dem Tode, w~hrend schon vorher l~ngere Zeit hindurch 
aphatische Erscheinungen, Reizbarkeit und Depression (Senium, psychische 
Emotionen) bestanden. Aehnliche F~lle beschreiben Byehowsk i  
(6 Jahre Krankheitsdauer, psyehisch nut Depressionszust~nde~ zeitweilige 
Euphorie i in den Zwischenzeiten keine psychisehe Anomalie) und Nonn e 
(Fall I der ,,benignen Tumoren": 4--6 Monate psychisch frei trotz heftiger 
Kopfsehmerzen, dana pl6tzlieher Ted nach epileptischen AnfMlen. ) Ein 
grosses Material extrazerebralerGrosshirnpartien komprimierender Tumoren 
bat dann H a r t m a n n  verarbeitet, allerdings fast nur vom Standpunkt 
des Nearologen aus, infolgedessen ist der psychische Befund meist nur 
ganz kurz referiert; immerhin seheinen bier aueh versehiedene FMIe 
jahrelang frei von Benommenheit geblieben zu sein. Die kSrperliellen 
Erscheinungen k6nnen in solehen FMlen dabei sehr erheblieh sein, bald 
*reten heftige Kopfschmerzen, die ja bei den in der N~ihe der empfind- 
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lichen Dura ge]egenen Tumoren fiberhaupt oft besonders intensiv sind 
(Bruns)~ in denYordergruad: bald sind die kSrper]iehen Herderscheinungea 
ausgesproehen. Gewiss nun lassen sich diesen FRllen andere entgegen- 
stellen: in denen die psyehischen Erscheinungen, vor allem Apathi% 
Benommenhei L Sopor, seltener amnestisches Syndrom: sehon frfihzeitig 
einen erheblichen Umfang angenommen haben (z. B. B a y e r t h a l  IL 
S i t t ig ,  Wendenburg :  Dupr6 -Devaux :  H a r t m a n n  V), aber eine 
Differenz zeigt sich noch insofern: als das bei extrazerebralen Grosshirn- 
tumoren 5fters beobachtete jahre]ange Fehlen psychiseher StOrungea 
trotz erheblicher kOrperlicher Erscheinungen bei den tief im Innern. 
des Grosshirns liegenden Geschwfilsten entsehieden seltener ist; wenigstens 
]eichte Grade der Bewusstseinstrfibung werden dann meist zu beobachten 
sein. So zeigte sieh z. B. in den sicher hierher gehSrenden 13 Fiille~ 
Pfe i fe r ' s ,  n~imlich den Geschwiilsten des tiefen Marks: der Zentral- 
ganglien und des Balkens, 11ma] die psychische StSrung innerha]b des 
ersten ha]ben Jahres der Tumorsymptome. Der Unterschied wird deut- 
]icher: wenn man erwiig L dass die extrazerebralen meist yon der Dura 
ausgehenden Tumoren anscheinend nicht sehr hliufig sind. 1Nonne z. B. 
hebt die Se]tenheit~ mit der sie in der Literatur erw~ihnt werden, her- 
vor. Wodurch diese Differenzen bedingt werden: liisst sieh prinzipiell 
noch nicht ganz sicher erkl~iren. Man wird zun'~chst Verschiedenheiten. 
der meehanischen Wirkung des Tumors erwfigen: etwa daran denken~ 
dass de,- auf die gesamte Hirnrinde ausgeiibte Druek bei intrazerebralen 
Geschwtilsten ein g,'Ssserer sein kann, dass es leiehter zu starkem 
Hydrocephalus kommt. Es ist zwar wohl riehtig: dass in einer Reihe 
intramedull~irer Tumoren die MSg]ichkeit filr schnelle Entwicklung ~'oa 
starkem Hirndruck eine besonders grosse ist~ vor allem bei den den 
Aquaeductus (Ph. Knapp :  R. Weber) komprimierenden Tumoren: abet 
genere]l wird man Differenzen des psychischen Zustandes schon darum 
nicht allein mit den Verschiedenheiten des Hirndrucks erkl~iren kiinnen, 
well einerseits bei intramedul]~ren Tumoren mit schweren geistigen Ab- 
weichungen die Hirndrucksymptome klinisch ausbleiben kSnnen~ anderer- 
seits bisweilen bei extrazerebralen Tumoren die Benommenheit trotz 
ausgesproehener Druckerscheinungen: insbesondere erheblicher Stauungs- 
papille und ErhShuug des Liquordrucks fehlt oder gering ist. Ich 
komme auf diese Differenzen zwischen Hirndruck und Benommenheit 
noch einma] zurfick, hier mSchte ich nur erwlthnen, dass man zum 
Tell wohl in der Art der extrazerebralen Tumoren und der hiermit zu- 
sammenhlingenden Wachstumsgeschwindigkeit die Erk]itrung fiir das 
relative Zuriicktreten der psychischen StSrungen suchen muss. Es 
handelt sich besonders oft um sehr langsam wachsende Endothe]iolne, 
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Knorpel- oder Knochengeschwiilste, die eine allmlihliche Anpassung des 
Gehirns an die veranderten Bedingungen besser erm0glichen diirften. 
Ob umgekehrt intramedulli~re Tumoren datum ]eichter psychische 
StSrungen bedingen, well es bei ihnen schneller zu einer ZerstSrung 
grSsserer Fasermassen kommen kann, ist zum mindcsten hinsichtlich 
der Benommenheit unwahrscheinlich, fiir andere Komplexe psychischer 
Alterationen fraglich. Die Ueberlegung liegt ja nah% ob nicht in der 
Genese des amnestischen Syndroms, (]as sich so hliufig bei intra- 
medullaren Tumoren entwickelt~ neben der diffusen Rindenverletzung 
die Ausschaltung einer griisseren Menge yon Assoziatioasfasern wenigstens 
nicht ganz ohne Wichtigkeit ist, es ware aber vSllig problematisch, 
hieriiber wie tiber die Grenzen der bei langsamem Wachstum miiglichen 
Substitutionen in n~ihere ErSrterungeneinzutreten. Dass bei sehr grossen 
und vor ahem symmetrische Hirnpartien einnehmenden Tumoren der 
Ausfall yon Assoziationsbahnen an sich schon auch ffir die Intensit~tt 
der psychischen Stiirungen im engeren Sinne (mit Ausschluss der apha- 
tisch-apraktischen StSrungen) nicht ganz bedeutungslos sein wird~ darf 
freilich wohl angenommen werden. 

Wichtiger als die Diskussion tiber diese theoretischea Unklar- 
heiten erscheint die Frage~ ob man aus den eben erSrterten zwar 
haufigen, aber keineswegs konstanten Differenzen diagnostische Anhalts- 
punkte ffir die Lage des Tumors und die Geschwulstart ziehen daft. 
Feste Rege]n werden wit, wie aus den angefiihrten Beispielen erhellt, 
allerdings nicht aufstellen kSnnen, aber gelegentlich werden wit aus 
der Summierm~g mehrerer Verlaufskomponenten, namlich dann, wenn 
bei jahrelanger Geschwulstdauer trotz sehr ausgesprochener somatischer 
Symptom% insbesondere konstanter und heftiger Kopfschmerzen, die 
Bewusstseinstrfibung eine auffallend geringe ist, doch mit einiger Watrr- 
scheinlichkeit sagen diirfen~ dass es sich um eine benigne extrazere- 
brale Geschwulst, ein Endotheliom oder eine verwandte Form haadeln 
wird. Umgekehrt braucht der Nachweis schnell eintretender Benommen- 
heir aber nicht gegen extrazerebralen Sitz zu sprechen. Auf das Schwanken 
und Zuriicktreten kSrperlicher und psychischer Herdsymptome ist viel- 
leicht weniger Wert zu Iegen, da es nicht so selten auch bei be- 
stimmten Formen intrazerebraler Geschwiilste beobachtet wird. 

Ia weir geringerem Masse lassen sich Besonderheiten des psychi- 
schen Verhaltens in dem u andere Hirngeschwfilste nach ihrer 
Art yon einander zu trennen~ nachweisen. Man stSsst auf die gleichen 
Schwierigkeiten, die die Artdiagnose des Tumors auch hinsichtlich des 
kSrperlichen Befundes und Verlaufs bietet. Einige Angaben, die sich 
dariiber in der Literatur finden~ m6gen hier kurz wiedergegeben werdel b 
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namentlich soweit es sich um die Differentialdiagnose zwischen den 
h~iufigsten Tamoren~ den Sarkomen und den Gliomen i handelt; beziiglich 
der Eigenheiten der Cysticerkose (Instabilitiit der Symptom% Haufigkeit 
epileptiformer Anfi~lle verschiedener Variationen) kann auf die Arbeiten 
yon Henneberg~ Wollenberg~ Oppenhe im  u.A. hingewiesen werden, 
da mir selbst nur ein derartiger Fall zur Verffigung steht. Dass 
psychisch kein Untersehied gegenfiber anderen Tumoren besteht, wurde 
bereits friiher erSrtert. Die Diagnose des namentlich im Kindesalter 
h~ufigen Tuberkels wird~ wie alle Autoren betonen~ namenffich durch 
den Nachweis eines tuberkulSsen Grundleidens erleichtert werden. 
Natiir]ich kann aber, wie Red l i eh  und Bruns  mit Recht betonen~ 
aueh bei Tuberkulose der inneren Organe ein ganz anders gearteter 
Tumor bestehen. R. Weber hat '  einen solchen Fail beschrieben~ ein 
weiterer finder sich unter dcm eigenen Material (Fall 50~ Fibrosarkom 
im Kleinhirn-Briickenwinkel bei schwerer Phthise). Eine richtige 
Artdiagnose in vivo konnte hier kaum gestellt werden. Dass die Unter- 
scheidungsm~glichkeiten zwischen Gliomen und Sarkomen sehr dfirftig 
sind, erkennt Bruns vSllig an, als h~iufigere Eigentiimtichkeiten werden 
fiir Gliome apoplektiforme Anfii]le (Oppenheim~ Duret),  akutes Ein- 
setzen etwa naeh Traumen~ Verlauf in Schfiben (gedl ich~ Bruns) er- 
wg~hnt. Das akute Einsetzen ist aber auch bei Angiosarkomen nicht 
selten (Rediich). Im Uebrigen pflegen Gliome langsamer ais Sarkome 
za waehsen (Oppenheim). Hinsichtlich der psychischen Erscheinungen 
meint Giane l l i ,  dass Sarkome hliufiger zu StSrungen ffihren als Gliome. 
Mfiller ftihrt das auf physikalische Bedingungen zuriick. Abet in 
Wirklichkeit sind wir wei~ entfernt davon, irgend welche Gesetzmlissig- 
keiten statuieren za kSnnen. Bei der Prfifung des eigenen Materials 
finden sich allerdings auch einige Fiille yon Gliomen (III, X, VlII, IV, 
XLIII), die entweder nach apoplektiformem Beginn eine sehr lang 
dauernde Remission zeigten oder ]ange Zeit ganz rage und gering- 
fiigig% kaum beachtete Beschwerden bedingten, his dann eventuell nach 
einem psychischen oder somatischen Trauma der ganze Symptomen- 
komplex in schneller Progression sich entwickelte, in etwa der ld~lfte 
der F~lle war aber doeh der Verlauf ein regelm~issig fortsehreitender und 
schnellerer. Umgekehrt pflegten im allgemeinen die 12 Sarkome einen 
gleichm~issiger fortschreitenden u nd sich meist yon Anfang an deutlich mani- 
festierenden Verlauf zu nehmen, abet in einem Fall kam es aus yeller Ge- 
sundheit heraas za einem pl~itzlichen Iusdlt~ der nach 8 Tagen zum Tode 
fiihrte und durch einen sehr grossen Tumor verursacht war. Allerdings 
findet sich hier kein einziger Fall~ welcher nach apoplektiformem Beginn 
wieder in vSllige Remission fibergegangen ware. In einer gewissen Paralleli- 
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t~t mit der h~ufigeren Latenz und dem darauf folgenden plStzliehen 
schnellen Anstieg der k~rperlichen Ersaheinungeo bei den Gliomen ent- 
wiekelte sich hier auch bisweilen das wichtigste psychisehe Symptom, die 
Benommenheit~ erst sp~t; sobald sie sich aber fiberhaupt zeigt% wurde 
sie auch schne[1 recht intensiv. Dagegen war die Progression auch der 
Benommenheit bei den Sarkomen im allgemeinen eine langsamere und 
gleichm~ssigere. Ausnahmen yon der Regel werden aber nieht selten 
beobachtet. Um zu zeigen, dass prinzipielle Differenzen sieh nicht auf- 
stellen lassen, kann ich als Paradigma eine Uebersicht fiber die 7 Balken- 
geschwfilste geben. 

I. G l i ome .  
1. Zwei Jahre lang ganz unbestimmtes Schw~chegeffihl im K~rper 

(Verdaeht der Blutarmut). Dawn sehnell zunehmende kSrper- 
]iehe Erschlaffung und Benommenheit. Nach 6 Monaten Tod. 

2. Epileptiforme r Anfa]l mit Hemiparese. Erholt sich ganz, 
mehrere Monate wiedet' gesund. Dann erneute Anf~lle, schnel|e 
Progression; Exitus nach Operation. 

3. Beginn der Symptome im unmittelbaren Anschluss an leiehtes 
Trauma. Schwanken der kSrperlichen Symptome. Benommen- 
heir erst e~wa 3/~ Jahr spliter~ dann in wenigen Monaten Exitus. 

4. Beginn mit psychischen Symptomen, nut wenige Monate krank. 
5. Beginn mit alsbald ziemlich ausgesprochenen psychischen Sym- 

ptomen~ dann Schwindelgefiih]~ Paresen, gleichmassig progre- 
dienter Verlauf. Exitus nach 3 Monaten (Biutung in Tumor). 

II. Sarkome.  
1. Beginn mit GangstSrungen~ Schwindel. Gleichmiissig schnelle 

Progression auch der nach wenigen Monaten auftretenden 
psychischen StSrungen. Tod nach 6 Monaten. 

2. Liingere Zeit unbestimmte Prodromalsymptome~ dann schnelle 
Progression yon kiirperlichen und psychischen (amnestischen) 
Symptomen. Benommenheit erst spiiter. Dauer: mehrere Jahre. 

Ein gewisser Unterschied zwischen den Tumorarten zeigt sich bier 
nm" insofern, als unter den Gliomen 5fters das uncharakteristische Pro- 
dromalstadium~ der apoplektiform-remittierende Verlauf~ liingeres Aus- 
bleiben psyehischer StSrungen beobachtet wurde; abet in Fall 4 und 5 
der Gliome fehlen auch diese Stigmat% bei Hinzunahme der anderen 
Regionen verwischen sich die Differenzen noch mehr. Auch die Dauer 
des Leidens erlaubt keine sicheren Unterscheidungsmerkmale. Freilich 
kann nut das manifeste Stadium berficksichtigt werden, da uns die 
Latenzdauer der Tumoren unbekannt ist. Wir kSnnen nur aus den 
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vielfachen Remissionen~ den zeitweise jahrelang anhaltenden Prodromen 
vermuten, dass die Gliome oft besonders lange latent verlaufen kSnnen. 
Sobald erst einmal die Symptome der Hirngeschwulst deutlieh geworden 
sind~ liessen sich am eigenen Material keine wesentlichen Untersehiede 
in der Dauer des Leidens je nach der Geschwulstart feststellen. Ins- 
besondere finden sich bei den Kleinhirn-wiebei den Balken- und Stirn- 
hirntumoren sowohl Gliome als Sarkome, die nur einige Monate, und 
under% die mehrere Jahre hindurch deutliche Erscheinungen gemacht 
haben. Ebenso finden sich in der Literatur sowohl Gliome als auch 
Sarkome yon vielj~hrige r his jahrzehntelanger Dauer beschrieben (el. 
die oben erw~ihnten Bruns ' schen F~ill% ausserdem Ra th :  Sarkom der 
Hypophyse yon 13jiihriger Dauer). Eine neue Tabelie yon Too th  ]ehrt 
ebenfalls; dass bei Endotheliomen die Durchschnittsdauer des manifesten 
Krankheitsstadiums zwar einige Monate l~inger als bei Sarkomen ist, 
abet die Differenzen siud nur gering~ die Abweichungen yore Durch- 
schnitt, namentlieh bei Sarkomen und Gliomen, so erheblich, dass den 
Zahlen keine diagnostischen Anhaltspunkte zu entnehmen sind. 

Ich muss bier darauf verzichten~ auf weitcre Methoden der Art- 
diagnostik, die durch die Hirnpunktion und den seltenen Nachweis yon 
Geschwulstzellen im Liquor gegeben sind, einzugehen. Klinisch sind die 
Unterseheiduugsmerkmale jedeafalIs goring. Am ehesten wird man bei 
sicherer Allgemeindiaguose dann, wenn es sich nut um Differentialdiagnose 
zwisehen Sarkomen nnd Gliomen handelt und namentlich Cysticerken 
ausgeschlossen wevden kSnnen, in vereinzelten Fitllen die Wahrscheinlieh- 
keitsdiagnose stellen diirfen, nlimlich daun, wenn naeh einem akuten 
Sehub odor apopIektiformem Insult znn~chst eine e r h e b l i c h e ,  s c h n e / l e  
R e m i s s i o n  e i n g e t r e t e n  war. Es kommen zwar auch bei Sarkomen, 
namentlich solchen~ die regressive Veranderangen aufweisen~ langjlthrige 
Remissionen vor~ wie der Bruns 'sche Fall zeigt. Derartige F~tlle abet 
diirften wohl zu dell Seltenheiten gehSren. 

Auf die Entwickelung der neben der Benommenheit am hiiufigsten 
auftretenden psychischen StSrungen hat die Art des Tumors keinen 
nennenswerten Einfiuss. Dies gilt insbesondere yon dem a m n e s t i s e h e n  
S y n d r o m ;  BonhSf fe r  hatte zwar 1904 geiiussert, dass es namentlich 
bei erweichten Sarkomen aufzutreten schein% aber die heute mSgliche 
Erweiterung der Kasuistik erlaubt doch zu erkennen, dass der Charakter 
nnd Konsistenz~rad der Geschwfilste nicht sehr wesentliche Bedeutung 
hat. P f e i f e r  hat schon unter seinem Material das Syndrom 7real bei 
Gliomen~ 6real bei Sarkomen~ 2real bei garzinom~ je lmal  bei Endo- 
theliom und Tuberkel gefanden, unter weiteren 28 yon mir gesammelten 
F~illen findet sich folgende Verteilung: 
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Tabel le  V[. 

[. Gliome . . . . . . .  8 
I[. Sarkome . . . . . . .  8 

lII. Endotheliome . . . . .  2 
IV. Karzinome . . . . . .  1 
V. GIiosarkome . . . . . .  1 

u Cystioerken . . . . . .  8 

'(I. Beobaehtungen vonSerog[2], S te r l ing ,  Steinert ,  Redlieh;  3eigene. 
II. MSnekem511er-Kaplan~ E. Meyer-Raecke~ E.Meyer~ Ster l ing  57 

P inke lnburg ;  3 eigene. 
III. Si t t ig;  i eigener. 
IV. GStzl -Erdheim.  
V. Campbell:  

VI. Henneberg,  Stertz [5], Freud~ Boege~ Wollenberg;  leigener.) 

Auf die AuslSsung der deliranten Zust~inde besteht seitens d e r  
Tumorart ein Einfluss nur insofern, als dureh die It/iufigkeit der Delirien 
bei diffusen und multiplen Tumoren die haupts~.ehlich zur Metastasie- 
rung und zum diffusen Waehstum neigenden Gesehwulstformen~ die 
diffuse Sarkomatose der H~tute~ multiple Karzinome, mit besonderer 
H~ufigkeit beteiligt sind. Unter den Solit/irgesehwiilsten besteht keine 
Differenz. 

Einer besonderen kurzen Bespreehung bedarf nun noeh im Hin- 
bliek auf die sehon zitierte Ansebauung S te ine r ' s  yon den Beziehungen 
zwisehen Gliose, Gliom und Epilepsie der Einfluss der Tumorart auf 
.die epileptisehen Erseheinungen. In Analogie zu frfiheren Untersuehungen 
fiber Epilepsie bei Tumoren werde ieh reich aueh hier nieht auf die 
epileptisehen Psyehosen beschr~nken k6nnen, sondern alle ausge- 
,sproehenen epiteptisehen grseheinungen mit Ausnahme der Rinden- 
~epilepsie ber~ieksiehtigen mfissen. S t e i ne r  ist der Ansieht, dass in 
seinem Fall ein hereditS.r degeneratives Moment die gemeinsame Basis 
yon Gliom und Gliose darstellt. Man wird diese Vermutung hinnehmen 
kSnnen~ wenn man sieh des Hypothetisehen der Anschauung bewusst bleibt. 
In welehem pathogenetisehen Zusammenbang Gliose und Epilepsie stehen 
sollen~ geht aus der Arbeit nieht reeht hervor; jedenfalls sind wit 
nieht in der Lag% die Gliose als die Ursaehe der Epilepsie anzusehen, 
.~ondern erkennen darin vielmehr mit A l z h e i m e r ,  B i n s w a n g e r  a.A. 
-eine sekundS.re Folgeerseheinung yon Hirnver/~nderungen, die in einem 
gewissen Zusammenhang mit den epileptischen Anf/illen stehen. Wenu 
man trotzdem die Gliose als einen der Gliombildung parallel gehenden 
und gleiehwertigen prim/~ren Vorgang in den Vordergrund des Interesses 
bei der Tumorepilepsie rfieken will~ wird man sieh zun~ehst fragen~ ob 
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unter den Tumoren gerade die Gliome regelmi~ssig mit Epilepsie ver- 
bunden sind. Dass das nicht zutrifft, wurde schon friiher betont; 
aber man kann statistiseh nieht einmal ein besonderes Prlivalieren 
dieser Geschwulstform nachweisen. Die irrttimliche Ansicht As twa ta -  
zuroff ' s ,  die schon Red l i ch  kritisiert hat, beruht auf einer Kleinheit 
des benutzten Materials. Sie wird fibrigens sehon im Hinblick auf die 
gr0sse Haufigkeit, mit der gerade bei Cysticerken Epilepsie beobaehtet 
wird~ hinfgllig. Aueh nach Aussehluss dieser wie der Abszesse ergibt die 
fo]gende Uebersicht, die wie die vorigen keineswegs ganz vollsti~ndig 
sein kann, aber sieh doeh auf ein relativ grosses and vorurteilslos ge- 
sammeltes Material stiitzt, einen Einblick in die Bedeutungslosigkeit tier 
Gesehwu]start. 

Tabe l le  VIII1). Epilepsie und Tumorart. 

I. Gliome . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  30 
lI. Sarkome . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  26 

III. Endotheliome . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 
IV. Karzinome . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
V. Tuberkel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 

VI. Gummata . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 
VII. Andere Tumoren (Myxom, Cholesteatom, Psammom und 

Psammosarkom, Kavernom, Angiom, Myxoma ehondro- 
ossifieans~ Dermoidkyste . . . . . . . . . . . . .  11 

VIII. 6 1 i o s a r k o m . . .  : . . . . . . . . . . . . . . .  12 

(I. Beobachtungen yon Astwatazuroff  [2], gedlich~ Ste iner ,  Mingaz- 
zini [2], Fornaea [naeh Steine,'], Devie-Paviot ,  Devic-Cour-  
merit, Bramwell  [2], Kutzinski ,  GowersI ,  Draper~ Urqhart~ 
Siebert ,  Donath,  Goldberger ,  Voulieh , Kennedy[i? ,  ausser- 
dem 2], Pfeifer37, Oiopenheim [PathologieX]], Hensehen,  3eigene;. 
Krause [I[I 27], ge i eha rd t  4 [?]. 

II. Bruns [2], Uhlenhuth,  Kern, Hensohen [4], Weber-Papadaki ,  
Marehand-Pe t i t ,  KennedylX, Cestan-Lej onne,u Dide,. 
BramwellXVI, Br issaud-Massary ,  Costantini(Policlin. 1911), 
Marehan d[zerebellar], SterlingV, P feifer28, Beevor,  Mingazzini 
[3-Polidori, Fulgenzi  und Archiv IV], 2 eigene. 

III. Dupr~-Devaux, t tSniger,  Pfeifer  38, ge iehard t l I~  Higier~ 
Langdon-Kramer .  

IV. Bramwell  24, Orloff. 

1) Wenn in dieser Tabelle die einfachen rindenePileptischen Anf~lle keine 
Beriieksiohtigung fanden, so hat dies fiir 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,  g e d l i c h ,  Pfo i fe r  82, Fd. Krause ,  1 eigner. 
VI. Mingazz in i  lArch. I], H e n s c h e n ,  S ta rck ,  Bramwel l ,  Beevor ,  

1 eigener. 
VII. Whi twel l ,  Eider ,  Pfoi fer  21und 59, l~eichardt  V~ Voulieh~ 

Oppenhe im,  A s t w a t a z u r 0 f f  ~ Crei te ,  F. Krause[X] .  
VIII. Ulrieh~ Weber XIV, Gowers Ii, A s t w a t a z u r o f f ,  S c h u p f e r ,  

Kap lan ,  Voulich,  Oppenheim[2] ,  Bramwel l ,  S t e r l i ng ,  forner 
Merzbache r  [Gliom und Sarkom]). 

Die Tabelle lehrt uns, dass die beiden tIauptgesehwulsfformen ai~ 
der Genese der Epilepsie, was die absolute Zahl anbetrifft, ungefiihr 
gleiehmfissig betroffen sind. Um die relative tf~iufigkeit festzustellen, 
mtissen wit zum Vergleieh die H~tufigkeitsverh~ltnisse der einzelnen 
Gesehwulstformen betraehten. Die grbsste Zusammenstellung verdanket~ 
wir bier wieder Al l en  S ta r r l ) ,  der bei den Tumoren yon 300 Er- 
waehsenen 54 Gliome und 86 Sarkome, bei 300 Kindern 37 Gliome und 
34 Sarkome, ausserdem 25 bzw. 5 Gliosarkome fand. Unter den Beob- 
aehtungen yon Bruns  versehieben sieh die Zahlen sogar noeh mehr 
zugunsten tier Sarkome (27 Sarkome und Endotheliome: 13 Gliomen). 
Die Aufstelhng neuer Statistiken w~rde sieh aueh hier wohl empfehlen, 
da die Zufallsdifferenzen des jeweils benutzten Materials reeht erheb- 
liehe sind; z.B. fehtt unter den eigenen Fallen das Ueberwiegen tier 
Sarkome g~inzlieh. Die Verteilung 44 histologiseh untersuehter F~lle 
ist hier folgende: 

Tabe l l e  VIII. 

Gliome . . . . . . .  17 (und 2, die aus 5~usserer~ 
Grfinden hier nicht ver- 
wertet werden konnten) 

Sarkome . . . . . . .  12 
Endotheliome . . . . .  4 
Karzinomo . . . . . .  2 
Tuberkulomo . . . . .  2 
Gumm~ . . . . . . .  1 
Psammom . . . . . .  1 
Abszesse . . . . . . .  3 
Cysticerkus . . . . . .  1 
Gliosarkom . . . . . .  1 

Noeb starker iiberwiegen die Gliome in einer kfirzlieh yon T o o t h  auf- 
gestellten Tabelle, der Gliome tiberhaupt in 49,2pCt. aller F~i]le yon 
Hirntumoren finder; 142 Fb.llen yon Gliomen und Fibrogliomen stehen 
nur 71 Fibrome, Endotheliome und Sarkome gegen/iber. Der Autor be- 

1) ziticrt nach B r u n s - O p p e n h e i m .  
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tout, dass in manchen Stadien Gliome histologisch den Sarkomen sehr 
4ihneln kiinnen. Hiermit h~tngt wohl die friihere H~iufigkeit tier Sarkom- 
.diagnose zusammen. Wenn wir trotzdem unter Zugrundelegung der 
Al len Starr 'schen Tabelle (gt Gliome : 120 Sarkomen) zugeben wollten~ 
dass Sarkome etwas h~ufiger als Gliome sind~ wtirden wir zwar finden, 
<lass Epilepsie bei Sarkomen und Endotheliomen etwas seltener als bei 
~liomen auftritt~ aber die Zahlendifferenzen (3 :4)  sind so gering~ dass 
sie wesentliche Bedeutung nicht erlangen, yon einer Ausnahmestellung 
.der Gliome kann nicht geredet werden. Aueh besonders fi'fih auf- 
tretende und das Symptomenbild lange beherrschende Epilepsie wird 
,nicht nm' bei Gliomen beobaehtet; das gleiehe Verhalten zeigen Sarkome 
~nicht so selten (Fi~lle yon Bruns~ U h l e n h u t h ,  H en sch en ,  R. Weber~ 
Beevor  u. A.)~ ebenso auch Tuberkel (Lemos,  Redl ich) ,  Kavernome 
(Astwatazurof f~  Crei te)  und andere Gesehwfilste. Bei einzelnen 
~Geschwulstarten scheint zwar Epilepsie seltener aufzutreten~ z.B. bei 
Karzinomen; wodurch dies kommt~ ob etwa die Waehstumssehne]ligkeit 
bier eine Ro]le spielt~ entzieht sieh jedoch unserer Kenntnis. 

Auf Grund der Erfahrung~ dass die Geschwulstart ffir die Ent- 
wiekelUng der Epilepsie ziemlieh belanglos ist~ werden wir zunachst 
folgern dfirfen, dass uns Anhaltspunkte daffir fehlen, genere]l die Epi- 
lepsie der Tumorkranken auf eine der Entwicklung einer bestimmten 
Tumorart nur parallelgehende diffuse Hirnrindenver~nderung zurfick- 
uuffihren. S te ine r  hat nun mit Recht auf die Wichtigkeit systematischer 
Vntersuehungen der [Iirnrinde aufmerksam gemaeht. Ich glaube abet 
nicht, dass die Befolgung dieses Rates an einem grSsseren Material die 
Vermutungen S te ine r ' s  sehr stfitzen wird. Eigene Untersuchungen 
haben reich belehrt~ dass diffuse Gliavermehrungen leichten Grades ganz 
~anabh~ngig von epileptisehen Symptomen eine doeh nicht ganz Se]tene 
Verlinderung im Gefolge yon Hirngeschwfilsten bilden. Eine systema- 
~ische auf die ganze Hirnrinde sieh erstreckende Durehforschung aller 
yon mir klinisch verwerteten Falle konnte bisher noah nieht stattfinden, 
immerhin werden aber einze]ne yon mir erhobene Befunde meine Be- 
hauptungen gut illustrieren kSnnen. 7 Gliome, die untersucht wurden, 
zeigten grSsstenteils eine Vermehrung der fibrilli~ren Glia an ver- 
sehiedenen vom Tumor welt entfernten Stellen. Bei dem Kranken (VHI)~ 
der an einzelnen generalisierten epileptisehen und jaeksonartigen An- 
fallen gelitten butte, war die Randgliose stellenweise (linkes Stirnhirn, 
Supramargin.) eine ausgesprochen% namentlieh in den Tiefen der Furchen 
findet sieh eine reeht dichte und nicht gerade in die normale Struktur 
sieh einlagernde Verfilzung (cf. Abb.)~ einzelne Btisehel wachsen pinsel- 
f6rmig in die Pia ein, ziemlich dichte Faserziige erstrecken sich tief in 
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die Molekularschieht, die Zahl der Spinnenzellen ist ttnter dem Rand- 
saum vermehrt, sie enthalten z[emlieh viel Plasma~ zweikernige Zel]en 
kommen vereinzelt vor; aber alle diese Ver~inderungen siad mehr herd- 
artig, namentlieh an der freien Oberflache finden sieh Stellen, in denen 
tier Randsaum durchaus normale Breite zu haben seheint. Eine Yer- 
~aehrung der fibrillaren Glia in den tieferen Rindenschichten und im 
Mark ist weniger stark. Sehr ahnliehe Bilder liefert aber auch ein 
~zweiter Fall (XI), bei dem niemals im Leben epileptische Symptome 
~ich gezeigt hatten. Die Randgliose, die hier im allgemeinen eine 
regelmassigere war, war an einzelnen Stellen besonders deutlich, deut- 
]icher als im ersten Fall war aueh die Einordnung der meist parallel 
stehenden Fibrillen in die l'~ormalstruktur, wenn auch einzelne Btischel fiber 
die Oberfiaehe hervorragteu. Eine Verdichtung des Glianetzes in den 
"~ieferen gindensehiehten und in der subkortikalen Marksubstanz war 
bier weniger deutlich wie in einem dritten Fall (X), in welchem 
ausserdem mehr fieekenweise~ 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) massige 
Verdichtung des Glianetzes mit zahlreichen Astrozyten im Mark 7 wahrend 
<ter Randsaum nieht verdichtet war. Ferner war bei einer ffinften 
Kranken (XLII) der Randsaum der Grosshirnrinde zwar normal breit, 
aber leiehte Verdichtungen fanden sich an einzelnen Gefassen im Mark 
in einer die normalen Verdichtungsstreifen offenbar iibersteigenden Weise~ 
,denn es ist stellenweise zu einem recht dicht verflochtenen Filz mit 
zahlreichen grossen Spinnenzellen gekommen. Diese letzteren "Befunde 
gestatten zunachst die Behauptung~ dass Gliose und Epilepsie bei 
Tumoren nicht zu koinzidieren brauchen. I)er Einwand~ den S t e ine r  
R e i c h a r d t  gegeniiber erhoben hat~ dass namlich die yon dem letzteren 
Autor bei anderen Tumoren gefundene Gliose der epileptischen oder 
'Chaslin 'schen nicht ahnele, lasst sieh nur schwer aufreeht erhalten. 
Eine vSllig gleichmassig fiber die Rinde verteilte Randgliose braueht 
selbst bei der eehten Chasl in ' sehen Gliose nieht vorzuliegen; dass 
charakteristische Merkmale der Gliose selbst in manehen Fallen an- 

scheinend idiopathischer Epilepsie oft ausserordentlich schwierig zu er- 
kennen sind oder fehlen kSnnen~ wird yon den erfahrensten Forschern 
auf  diesem Gebiet bestatigt. Umgekehrt findet sich die am ehesten in 
ihrer Struktur der Chasl in 'schen Gliose ~ihne|nde Randwucherung in 
einem Fall~ in dem hie epileptigche Erscheinungen bestanden haben. 
Um dagegen die zweite Frage, in welchen Beziehungen Gliose und Gliom 
zu einander stehen, zu entscheiden~ miissen wir erstens berficksiehtigen~ 
<lass auch bei gliSsen 6eschwfilsten eine diffnse Vermehrung der Glia 

56* 
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namentlich dann: wenl1 die histologiscbe UntersuchungGeringfiigigkeit oder 
Fehlen yon Ausfallserscheinungen der nervOsen Substallz ergibt~ sehr gerillg 
sein kann (Fall III~ V), zweitens aber mtissen wir die Gliabefunde bei 
allderen Geschwulstarten heranziehen. Da ergibt sich nul1~ dass namellt- 
lich die Randgliose allerdings wohl bei Sarkomen und verwandten Ge- 
sehwfilsten seltener als bei Gliomen zu seiu scheint, wenn ich auch bisher 
nicht genaue zah]ellmassige Angaben machen kann: eine qualitative 
Differenz aber in dem Sinl1~ dass Vermehrung der Randglia nur bei Gliomen 
vorkommt, besteht llicht. Im Gegentei[, ]~aum in einem allderen Fall finde 
ieh eine so erhebliche und dichte Wucherung~ in der Verteilung fiber die 
Rinde etwa dem ersten oben beschriebenen Falle ahllelnd, als im Fall XXIL 
Die beigefiigte Photographie lasst die pat]isadenartige Yerdichtung der 
schrag nach abw~rts ziehenden Gliafibrillen gut erkellnen, an anderen 
Stellen ist es aber aueh zu einer strukturell mehr der Norm ahnelndea 
u Balldern parallel neben eillander liegender, etwaswellenfSrmig 
verlaufender Fibrillenreihen gekommen. Hier handelte es sich um eia 
Endotheliom, dabei betraf der Tumor eille Frau, die nicht besollders alt 
war~ llicht getrunken, nie an Krampfen gelitten butte und bis zu ihrer 
Erkrankung ganz gesund gewesen war. Leiehtere, abet noch aus- 
gesproehene Randgliose filldet sich an mehr zirkumskripten Stellen fiber 
die Grosshirnrinde "r aueh bei dem Fibrosarkom des Kleillhirn- 
Briickellwinkels, des ich unter Nr. 40 beschrieben habe; hier lag aller- 
dings auch Phthise vet. In einzelllen Fallen fehlt die subpia]e Randgliose 
(I, VI, XXXI)~ jedellfalls ist sie nut Unerheb]ich, dafiir finden sich aber 
bisweilen im Mark auffallende Vermehrung der Spinnenzellen und 
bfischelfSrmige oder rutenfSrmige Verdichtungel1 bzw. am Rande auch 
kleinerer Gefasse vereinzelt Verdichtungen des Randsaums. Sehr stark 
ist ferner die Gliose in Fall XXX. Ausser der herdartig verstarktel1 
Randgliose ist wieder die namentlieh in der Tiefe der Furchen und der 
angrenzenden Molekularschieht ausgesprochene Bildung eilles dichtel1 
Gliafilzes bemerkenswert. Hier hande]te es sieh um ein so]it'~res Gumma; 
im Leben batten epileptiforme Erscheinungen bestanden. Es kSnllen 
also aueh versehiedenartige Wueherungen der fibrilli~ren 6]ia bei nieht- 
gliomatSsen Tumoren mehr oder weniger diffus fiber die Hirnrinde ver- 
breitet sieh eillstellen; hierin wird man R e i e h a r d t  umso mehr bei- 
stimmel1 kSnnen, als auch Or l o f f  in dem Fall eilles metastatischen 
Karzilloms, des epileptische Symptome bedingt hatte, sehr erhebliche 
diffuse Gliaveranderungen nachweisen konnte. Ganz kurz erwiihnen ferner 
M a r e h a n d - P e t i t  ttyperplasie der Neurog]ia in der Molekularschicht 

be i  eillem Angiosarkom, hier bestand abet auch Atheromatose. Aber 
nicht in allen Fallen filldet man diese G]iavermehrung, insbesondere 



Die psychischen St~irungon bei Hirntumoron usw. 875 

braucht si% wie hier vorweggenommen sei~ nicht der Starke degene- 
rativer Rindenvorgange parallel zu gehen. Wir kbnnten so vermuten, 
class die Gliose wenigstens nicht allein oder nicht in al]en Fallen als 
Ersatzsubstanz ffir zugrandegegangenes Nervengewebe entsteht~ wie dies 
bei anderen Erkrankungen, nach Alzheimer~s  Ansicht z. B. auch bei 
tier genuinen Epilepsie~ der Fall sein soil. Freilich sind wit dann nur 
auf Hypothesen angewiesen, wenn wir eine Erklgrung fiir die Glia- 
wucherung suchen. Wir kbnnten zwar an die interessante Beobachtung 
M e r z b a c h e r ' s  yon dem Sarkom~ in dessen Umgebung sich reaktiv ein 
,machtiges Gliom, ebenso aber in der Umgebung raehrerer traumatiseher 
Blutungen sehr erhebliehe Gliawueherungen gebildet hatten, erinnern; 
die Sehlussfo]gerung~ dass in diesem Falle eine individuelle Anlage 
bestand~ welehe auf verschiedene die Ilirnrinde treffende Reize prompL 
mit diesen ungew6hnlieh starken Gliosen reagierte, liegt ja nahe. Aber 
so einfach sind die Verh~Itnisse bei anderen Gesehwiilsten, bei denen 
sieh Vermehrung der fibrilli~ren Glia nicht nur in lokaler Abhangigkeit 
yore Tumor findet~ doch nicht. Nur der Mangel besserer Erkli~rungs- 
m6glichkeiten ]~sst uns vorl~ufig daran denken, dass die nicht durch 
,die iibrigen Rindenver~tnderungen bedingten Differenzen der einzelnen 
F~lle hinsiehtlich der Intensit~it der Gliose und ihr anseheinendes 
Pr/ivalieren bei Gliomen vielleicht mit individuellen Besonderheiten zu- 
sammenh~ngt. Aueh dann sind wir aber noch nicht zu der Annahme 
gezwungen, dass Gliose und Tumor in ihrer Entwickelung einander 
parallel gehen: sondern es liegt noeh immer n/~her zu vermuten~ dass 
bei den dazu veranlagten Personen erst unter dem Einfiuss der Tumor- 
.entwicklung infolge der die Hirnsubstanz treffenden Schadlichkeiten bzw. zur 
]~eparation untergehenden Iqervengewebes die Gliawucherung beginnt und 
st/~rker als in anderen den gleichen Sch/idlichkeiten ausgesetzten Ge- 
hirnen wird. Andernfalls wiirde man sich die Gliose bei nicht glio- 
matbsen Tumoreu nicht erkl/iren kbnnen. Abet auch ffir die Gliome 
scheint mir wenigstens generell diese Annahme der sekund'~ren Gliosen- 
bildung~ die man dann auch wohl als reaktiv bezeichnen kbnnte, noch 
immer zwangloser zu sein. Ich habe diese vein Thema etwas ab- 
:sehweifenden Bemerkungen fiber Gliaveriinderungen hier alsbald mit- 
abgehandelt~ well ohne dieselben die Beziehungen zwisehen Tumorart 
und Epilepsie nur unvollkommen h~tten geschildert werden kbnnen. 
Es sind jetzt noch einzelne weitere Faktoren: die die Entwicklung der 
,psychischen Sttirungen mit beeinfiussen kbnnen~ kurz zu behande]n. 

Dabei muss ich beziiglich der Frage nach dem Einfiuss des Hydro- 
�9 zephalus auf sp~ttere die allgemeine Pathogenese der psychischen 

~tbrungen bebandelnde Erbrterungen verweisen. Die Bedeutung here- 
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dit~rer oder endogener Momente ffir die accidentellen psyehische~ 
StSrungen, die Stimmungsanomalien usw, ist frfiher bereits erSrtert, 
ebenso ist schon hervorgehoben~ dass solche Faktoren bei epileptisehe~ 
Psychosen gelegentlich, abet nur selten, naehweisbar sind und dass 
das Alter insofern nicht bedeutungslos ist~ Ms bei Kindern seltener 
Psychosen~ bei Greisen 6fters der senilen Demenz ~hnliche Zustande. 
beobaehtet werden. Ffir die Entwicklung der einzelnen Krankheitsformen 
ist das Alter sonst von geringer Bedeutung, insbesondere ffir epileptische 
Psychosen und das amnestische Syndrom, das wiederholt bei jugend- 
lichen Individuen, yon P f e i f e r  mehrfach bei Kindern beobachtet wurde. 
Im eigenen Material fand sich das Syndrom nur einmal und durct~, 
einen tiefer greifenden Demenzzustand verwischt bei einer schon senilel~ 
60jiihrigen Kranken~ die fibrigen Kranken standen zwischen dem 30. und, 
50. Lebensjahr. Delirante Zust~inde kSnnen bei multiplen Tumoren in 
jodem Alter auftreten, bei soliti~ren Gesehwfilsten scheint eine gewisse- 
Bevorzugung des hSheren Lebensalters zu bestehen. 

Der Einfiuss yon K o p f v e r l e t z u n g e n  soil hier nut insofern er~irtert~ 
werden, als es sich um die Beziehungen zwischen psychisehen StSrungen 
und Traumen handelt, auf die strittige Bedeutung des Traumas ffir die 
Geschwulstentstehung selbst kann hier nicht eingegangen werden, Dass 
E. Miiller die Bedeutung yon Traumen ffir die psychisehen StSrung 
hervorgehoben hat~ wurde bereits erwlihnt, Ffir mehrere Gruppen der 
haufigsten psychischen St6rungen, die Benommenheit~ delirante Zustlinde- 
und amnestisches Syndrom ffdlt yon vornherein die Bedeutung des 
Kopftraumas als sehr wichtige ttfilfsursache forty zumal bei Kranken 
mit amnestisehem Syndrom konnte P f e i f e r  unter seinen zahlreichen, 
FMlen nur 4real anamnestisch Kopfverletzungen feststellen~ im eigenen~ 
Material (8 Fiille) finder sich ein Kranker mit einem erhebliehen 
Sch~deltrauma. Aueh hier hatten die psychischen StSrungen erst ]ange 
Zeit nach KrampfanfMlen und somatisehen Tumorsymptomen begonne% 
zudem lag Atheromatose und etwas Potus vor~ sodass also selbst die 
fiir AuslSsung de," Psyehose in Betraeht kommende Disposition durch 
das Trauma dubiSs ist. Sehwieriger zu beurteilen ist die disponierende 
Wirkung des Traumas im Hinbliek auf die epileptisehen Psychosen 
bzw. wieder die HSufigkeit einer dem Tumor koordinierten traumatisehen 
Epilepsie. Es existieren allerdings viele Beobaehtungen fiber trauma- 
tische Antezedentien bei Tumoren~ die yon KrampfanfS~llen begleitet 
waren, aber fiir die Frage nach der Koordination kSnnten fiberhaupt 
nur solehe Fitlle in Betraeht kommen~ in denen die Epilepsie anderen 
Tumorsymptomen vorausgeht; andernfal]s liegt es doeh viel niihel'~ die 
epileptisehen Erseheinungen schon auf die ~'irkung des Tumors zurfick- 
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zufiihren~ w'~hrend wit natfir]ich auch bei epileptischenInitialerscheinungen 
jedenfalls den Einfluss eines schon bestehenden Tumors nicht aus- 
schliessen k5nnen. Die Zahl der Fiille nun~ we]che nach Trauma mi~ 
epileptischen Erscheinungen einsetzten, ist anscheinend goring (F~ille- 
yon M a r c h a n d - P e t i t ~  Uhlenhu th~  P f e i f e r ,  F. Kraus% Urqhart)~ 

Viol grOsser ist jedenfalls die Zahl der F~lle mit Tumorepilepsie 
ohne jede traumatische Vorgeschichte, gerade in den a]lerschwerste,) 
F'~llen yon Epilepsie bei Hirngeschwfilsten (Ste iner~ A s t w a t a z u r o f f  
usw.) ist ein Trauma anamnestisch nicht bekannt: Reine K o o r d i n a t i o u  
yon traumatischer Epilepsie und Tumor ist also jedenfalls im Vergleicl} 
mit der Hiiufigkeit yon Tumorepilepsie ziemlich selten. Erh6hung der 
Disposition ftir Epilepsie durch ein Trauma ist vielleicht etwas haufiger r 
aber genaue Zahlenangaben kSnnen wir n i ch t  geben~ da wir eben in) 
Einzelfall oft nicht entscheiden kSnnen~ ob das Trauma ganz einflusslo~ 
auf die Krankheit gebtieben ist, odor ob es mit tier Entwick]ung des Tumors 
odor derjenigen der Epilepsie etwas zu tun hat. Beachtenswert bleibt~ 
dass 1. der Prozentsatz der Epilepsie bei Tumoren ein hSherer als der 
yon nennenswerten Kopftraumen in der u ist (Adler  finde~ 
hier 8,8pCt, G e r h a r d t  1/~ der F~ille; Epilepsie dagegen steigt il~ 
einzelnen Hirngebieten auf 25~40pCt. ;  Rindenepilepsie in motorische~ 
Regionen diirfte noch welt hliufiger sein); dass 2. vielfach trotz Traumas 
niemals epileptische Erseheinungen wlihrend der Erkrankung auftreten r 
da~s 3. endlieh nieht so selten das Trauma erst die Folge eines e pi- 
leptischen odor Schwindelanfalls ist (Pfeifer~ Mingazz in i  besehreibea 
einschli~.gige F~lle dleser Art), odor die schon bestebende Tumorepilepsi~ 
durch ein Sch~ideltrauma nur noch verschlimmert wird (Mingazz in i  II). 
Unter den eigenen F~illen sind 10, die irgend welche epileptische Er- 
scheinungen geboten haben. Viermal ergab bier die Anamnese oil} 
Trauma capitis~ in keinem Fall war ein direkter Zusammenhang 
zwischen Trauma und Epilepsie mit Sicherheit zu erbringen~ nur il~ 
ei~em Fall hatte es sich um ein wirklich schweres Kopftrauma ge- 
handelt, ia einem zweiten waren Anfiille kurze Zeit nach einem Trauma bei 
einem langere Zeit latenten Tumor aufgetreten. In einem dritten Fall 
handelte es sich um ein wahrseheinlich belangloses Trauma aus der Kind- 
heit~ in einem vierten war zwar schon vor Jahren ein Trauma eingetreten, 
das einige nervOse Beschwerden hinter]assert hatte, der erste epileptisch~ 
Anfall erfolgte aber erst im Anschluss an eine ganz geringffigige erneut~ 
Kopfver]etzung , die sieherlieh nur yon zuflilliger pr0vozierender Wirkung 
war und eine Alteration des Gehirns selbst garnicht bedingt haben konnte. 

Eine unter der Gesamtbev01kerung noch h~ufiger als Kopfverletzunger~ 
auzutreffendo erworbene Schi~digung bildet de," c h r o n i s c h e  A l k o h o ] i s -  
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mus.  Es ist daher nicht zu verwundern, dass man auch bei Tumorkranken 
gelegentlich Potus anamnestiseh v erzeichnet findet~ doch ]ehren einig, 
Zahlen sofort~ dass dem Alkoholismus nicht eine sehr fiberragende 
Wirkung in der Genese der psychisehen StSrungen zukommen kann. 
P f e i f e r  finder ihn unter seinen 86 F~llen im ganzen nur 9real, unter 
dem eigenen zeigte sich unter 37 ausreiehenden anamnestisehen Angaben 
7 - -8 rea l  Potus, abet meist nur in geringem oder m~tssigem Grade. 
Am meisten interessiert wieder der Einfluss des Alkoholismus auf da~ 
amnestisehe Syndrom, die deliranten Zustlinde und die Epilepsie. Es 
ist natfirlieh, dass solehe Erkrankungen, welehe altein oder in offenba' 
aussehiaggebender Weise dutch Potus bedingt waren and nut aeeidentell 
mit einem Tumor zusammenfielen, in frfiheren Zusammenstellungen vo,, 
mir ausgesebaltet warden, H e n s e h e n  and R i d e w o o d - J o n e s  z. B. 
haben solehe F~lle besehrieben, in denen es sieh der Besehreibung naeh 
um eine alkoholisehe g o r s ak o w 'sehe Psyehose handelte; reine Alkohol - 
delirien beobaehtete Nonne.  Mehrerer iihnlicher Beobaehtungen ist 
aueh bereits bei ErSrterung der Psyehosen bei Cystieereose gedaeht 
worden. Es ist weiterhin aueh wohl nieht zu leugnen, dass in manehen 
Fallen, in denen der Tumor als Hauptursaehe der Erkrankung angesehen 
werden muss, dem vorangehenden Alkoholismus ein gswisser disponierender 
Einfluss zuerteilt werden kSnnte; unter den F~llsn mit amnestisehem 
Syndrom ist an diese M(Sglichkeit zu denken in 4 Ft%llen yon P f e i f e r  
and 3 eigenen, ferner F~tllen yon G 6 t z l - E r d h e i m  und Se rog  (III), 
bei Epilepsis lag st~rkerer Potus vor in Beobaehtungen yon H e n s e h e n ,  
I ) u p r g - D e v a u x ,  D e v i c - P a v i o t ,  Mingazz in i  (Gabr ie l l i ) .  Aber 
aueh hier liegen die Verhliltnisse ~ihnlieh, wie ieh es vorhin hinsiehtlieh 
der Bedeutung yon Kopfverletzungen hervorhob; in der fiberwiegenden 
Nehrheit der besehriebenen F~l]e ist yon Potus niehts bekannt, oder 
dieser setzte erst infolge der psychisehen StSrung ein (E. M e y e r - g a e e k e ) ,  
and wit dfirfen zur riehtigen Einseh~itzung des Alkoholismus aueh wieder 
nieht vergessen, dass 5fters trotz vorangehenden Alkoholmissbrauehs 
.naeh der Entwieklung des Tumors weder Kor sakow ' sehe  Psyehose 
~loeh Delirien, noeh Epilepsie zum Ausbrueh kommen. Derjenige uater 
meinen granken z.B., der am siehersten fiberm~issig getrunken hatte 
(Fali XX), zeigte bis auf ganz geringffigige delirante Unruhezust~nde im 
Terminalstadiam keins yon den oben genannten Krankheitssymptomen, 
.ein anderer, der frfiher viel Bier getrunken butte, war 11/2 Jahre lung 
iiberhaupt frei yon psyehisehen StSrungen. Dagegen lag unter den 
8 P~illen mit amnestisehem Syndrom 5 maI sieher kein Potus vor, dieser 
fehlte aneh bei den ausgesproehensten deliranten Erseheinungen - -  ebenso 
(mit 3 Ausnahmen) bei der Epilepsie. Naeh allem werden wir mit 
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:Redlich den Akohol als einen nicht sehr bedeutsamen Hilfsfaktor in 
der Genese der Tumorpsychosen anzusehen hubert. 

Dass allgemeine A r t e r i o s k l e r o s e  und im speziellen Atheromatose 
tier Gehirngefasse naeh Abzug der senilen Erkrankungen wenig bedeutsam 
f(ir die Entwicklung der Tumorpsychosen sind, scheint schon im Hin- 
blick auf das haufig sehr jugeudliche A]ter der Erkrankten einer 
Diskussion nicht zu bed/irfen. Generell dfirfte die Atheromatose auch 
tats/iehlich yon geringer Wichtigkeit sein~ immerhin ist sie in einzelnen 
F~llen~ in denea sie auffallend fr~h erhebliche Grade erreichte 
(Marchand-Pe t i t~  47j ,  amnest. Syndrom~ Devic-Pavio t~  45j., Epi- 
lepsie) zu ber~cksichtigen. Unter den eigenen F/illen finder sich 
Atheromatose der Hirngofasse 4 mal untcr 31 F/~]len~ 2 mal ausserdem 
m~tssige Arteriosklerose. i'qur einer dieser Kranken mit ausgesprochener 
ttirnatheromatose ]itt an einem amnestischen Syndrom; es ist der gleiche~ 
der schon durch ein sehweres Scll/ideltrauma uad vorangehenden A1- 
koholismus ffir die Psyehose pr~idisponiert erschien. In einem solchen 
Fail wird die AuslSsung der Psychose infolge der vielfachen Sch/idi- 
gungen des I-liras allerdings eine leichte gewesen sein~ /ihnliche Vorbe- 
�9 dillgungen treffen aber gerade ffir das amnestisehe Syndrom eben nur 
selten zu. 

Endlich fragt es sich noch, in welchem Masse gleichzeitig bestehende 
s c h w e r e  A l l g e m e i n e r k r a n k u n g e n  des KSrpers  oder vorausgehende 
somatische Erkrankungen Einfluss auf die Entst~hung der Tumorpsychosen 
haben. In Betracht kamen bier zunaehst die metastatischen Karz inome,  
da hier das Gehirn ausser durch die Hirngeschwulst auch noeh dutch 
die wohl zumeist auf den primaren Tumor zurfickzuffihrende Kaehexie 
und vielloieht a~ch dutch Giftwirkungen des Tumors oder toxische 
.Stoffweehselprodukte gesch/idigt werden kSnnte. S i e f e r t  hat allerdings 
mit Nachdruek betont, dass in den meisten Fallen die Hirnkarzinose 
zur Erklarung der psychischen StSrungen (neben Benommenheit haupt- 
:s~ichlieh Delirien) genfigt; dass aber daneben gelegentlich auch Allge- 
meineinflfisse reeht wichtig sein kSnnen~ zeigt ein von mir oben mit- 
geteilter Fall~ in dem gerade die Entwiekelung der Delirien wohl mit 
Sicherheit auf tox[sche oder infektiSse Wirkungen einer im Gefolge des 
prim~iren Tumors auftretenden septischen Lungenerkrankung zurfiek- 
gef[ihrt werden konnto. Weiterhin ist bei den Psychosen, die im Ge- 
folge yon So|it~rtuberkeln auftreten, ~itiologisch an gleiehzeitig be- 
stehende Phthise zu denken~ wie etwa bei den Traumdelirien des Kranken 
yon Dupr~-Camus ;  doch ist die Zahl der hier in Betracht kommenden 
F~lle auch keine grosse~ da die taberkul~sen Erkrankungen der im~eren 
Organe oft bei Hirntuberkulose auffallend gering sein k6nner b wie z.B. in 
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den beiden FM]en des eigenen Materials. Man wird die Bedeutung der 
ge]egentlich auch bei nichttuberkulbsen Tumoren (R. Weber,  P fe i f e r )  
beobachteten Phthise sahon durum nicht zu hoch einseh-atzen, well aus- 
gesprochene Psychosen in Form eines amnestisahen Syndroms odor 
deliranter Zust-ande bei diesem Leiden doeh nicht gerade h-aufig auf- 
zutreten pflegen. Die Mitteilungen fiber ~-orangehendo akute Infektions- 
und Intoxikationskrankheiten sind recht sp~rlich; E. Meyer hebt in. 
einem Fall mit amnestisahem Syndrom einige Monate zurfickliegende 
I n f l u e n z a ,  Pilcz Fleischvergiftung hervor, im Fall yon J ack so n -  
S t e wa r t  hatte sieh die Psyehose (dreamy states, Ged-achtnisverlust) 
naah einer septisahen Erkrankung entwickelt. Eine gleichzeitig be- 
stehende Nephritis unbekannter Geaese ist bei der yon M 5 n e k e m b l l e r -  
K a p l a n beschriebenen K o r s a k o w'seh en Psych ose ausgesproahen. Dass 
schliesslich bei den selteneren amantiaartigen Krankheitszust~inden auf 
vorangehende Infektionskrankhaitan oder gleiehzeitige Stoffwaahseler- 
krankung (Diabetes~ Kern) wart zu legen sein wird, wurda bereits 
erw-ahnt. 

Wean nan auch im Einzelfall die Wichtigkeit aller dieser dispo- 
nierenden Hilfsfaktoren sicher nicht vernachlltssigt werden soll, so darf 
doch nicht ~,erkannt werden, dass sie in einer sehr grossen Anzahl der 
frfiher ats charakteristisch baschriabenea Tumorpsyehosen gi~nzlich fehlen 
odor hinsichtlich angeborener Pritdisposition latent sein k5nnen. P f e i f e r  
hat sahon darauf hingewiesen~ dass in s/4 der FMIe mit amnestisehem. 
Syndrom ke ine  PrSAisposition aaahzuweisen ist. Auch unter der~ 
eigenen 8 Fbllen fehlte dieselbe, obwohl die amnestischen Notizen 
durchaus genfigten, 4 mal gi~nzlich, ebenso in den Beobaehtungen Red- 
l i ch ' s  u.A. 

In der gleiehen Weise kann der Tumor Dalirien (Levasso r t ,  die 
meisten F~lie bei mu]tiplen Tumoren usw.) and epileptisehe Psyehosen. 
(Fall XXX) usw. bei niaht belasteten und frtiher stets gesunden Personen, 
bedingen. Es ist niaht zu arkennen, dass bei diasan Psychosen heredi- 

t-are Antezedentien oder erworbene Seh~tdigungen viel h~tufiger als bei, 
gesunden Parsonen sind; dies gibt uns abeu das Reeht generell dem 
Tumor die aussehlaggebende Bedeutung an der Entwiekelung der Psy-- 
chosen zuzuerkennen. 

Naehdem wir nun die Symptomatologie der Tumorpsyahosen kennen. 
gelernt und gesehen haben, wie geringe Bedeutung dem Sitze des. 
Tumors im Sinne nines Krankheitsherdes ffir die komplexen psyahiseben 
Stbrungen znzukommen sehein b wie wenig ]akaldiagnostisehen Wert 
aber aueh in praktiseher Beziehung die Erkrankmlgen haben, w-are 
noch die allgemeine Pathogenese der Stbrungen zu erbrtern. Vorher 
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mfgen einigeBemerkungen fiber dieial lgemeine p s y c h o p a t h o l o g i s c h e  
S t e l l u n g  der  T u m o r p s y c h o s e n  und ih re  k l i n i s c h e  Verwand t -  
scha f t  mit  E r k r a n k u n g e n  a n d e r e r  Genese  erlaubt sein. Es wird hier- 
bei abgesehen yon den aceidentellen Erkrankungen; ein manisches~ ein para- 
noisehes Syndrom ist psychopathologisch nicht faders za beurtei]en, als 
wenn d as Syndrom i mRahmen des manisch-depressiven Irreseins: der chroni- 
sehea Paranoia zum Ausbrucb gekommen ware. Einer n~heren psycho- 
logischen Erforschung bedtirfen vor ahem die akinetisehen Erseheinungen 7 
die doch vielleicht in erweitertem Sinne auch auf St0rungen der Praxie 
zurtickgeffihrt werden kfnnten. Die anderen psyehischen Stfrungen 
]assert sieh zumeist unter dem Gesichtspunkt einer Bewusstseinstrfibung 
betrachten; die allgemeine Herabsetzung der psychischen Funktionen 
bildet die haufigste Alteration, und auch die deliranten Zustlinde, mfgen 
dieselben nun spontan oder im Ansch]uss an Krampfanfi~lle oder reaktiv 
auf der Hfhe yon Kopfschmerzattacken auftreten, diirfen wit in An- 
lehnung an fibliche Anschauungen als Reizzust~.nde: die sich auf dem 
Boden einer Bewusstseinstrtibang entwickeln, betrachten. Abgesehea 
yon den selteneren Halluzinosen bereitet die Frage nach der Ent- 
stehung des amnestischen Syndroms bei Tumoren Schwierigkeiten. Die 
Erfabrung, dass Psychosen dieser Art operativ prompt beseitigt werden 
kfnnen~ weist darauf hin: dass es sich nichtum Ausfallserscheinungen 
handelt, sondern dass vielleicht auch mehr umschriebene Bewusstseins- 
vorg-~nge, vor allem also die Fahigkeit zur Anlagerung neuen Vor- 
stellungsmaterials und in h'Xafiger Verbindung damit andere assoziative 
Fiihigkeiten~ welche die kritische Urteilsbildung erm6glichen: vortiber- 
gehend funktionsuntfichtig werden. Friiher erwi~hnte experimentelle und 
klinische Arbeiten, welche auf Auffassungsstfrungen bei derartigen Kranken 
und auf iihnliche Erscheinangen bei der Amentia aufmerksam machen, 
ferner eine Beobaehtung yon E lde r -Mi les  fiber einen Kranken, der 
naeh der Beschreibung an einem amnestischen Syndrom gelitten zu 
haben seheint und naeh der gegl~ekten Operation erhebliche Erinnerungs- 
defekte an die I{rankheitszeit bot, k6nnten uns weiter veranlassen, das 
amnestisehe Syndrom in die Reihe der Bewusstseinsstfrangen einzu- 
ordnen. Aber wir sind nieht in der Lage~ das Syndrom nur etwa als 
eine rudimentfre Form der allgemeinen Benommenheit anzusehen oder 
schleehtweg durch die Bewusstseinstrfibung, wie Serog  sagt 7 zu er- 
kliiren. Dazu sind die klinisehen Differenzen viel zu erheblich, die 
Beziehungen zwisehen Erscheinungen yon Benommenheit einerseits, dem 
amnestischen oder dem komplizierten mit vielen Konfabulationen ver- 
bundenen ,,Korsakow'sehen" Symptomenkomplex andererseits zu weelasel- 
voll; erhebliche Merkstfrungen und Desorientierung bei geringer Be- 
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nommenheit einerseits, tiefgehende Benommenheit mit geringffigigen 
MerkstSrungen andererseits kommen vor. Diese mehr umschriebenen 
StSrungen der Bewusstseinsvorg~nge haben wir psyehologiseh yon der 
allgemeinen Benommenheit abzutrennen; Wernicke ' s  Annahme yon der 
besonderen Empfindlichkeit neu ausgesehliffener Assoziationsbahneu ver- 
mag uns einen Hinweis daffir zu geben, warum tr0tz der MerkstSrungen 
der alterworbene Gedfiehtnisbesitz intakt bleiben kann, im Uebrigen 
sind uns die Ursachen, warum in dem einen Fall die elektiven Sehftdi- 
gungen der funktionell zusammengehSrigen NeuronenverbS~nd% welehe 
namentlich die Angliederung neuer Aussenweltseindrfieke an das frfih 
erworbene Geditchtnismaterial vermitteln (Pfeifer) ,  so in den Vorder- 
grund treten und ein under Mal nicht, duukel. Dass eine Lockerung 
oder Ausschaltung bestimmter Fasersysteme das Syndrom hervorruft, 
kann zur Zeit nieht bewiesen werden. 

Die klinisehe Stellung der Tumorpsyehosen hat Red] ich  dadureh 
gekennzeichnet, dass er auf die grossen Aehnlichkeiten aller psychisehen 
Stgrungen, die im Gefolge organischer Erkrankungen des Hirns auftreten, 
hinweist und aueh erw~hnt 7 dass die Delirien den intoxikations- und 
Infektionsdelirien sehr 5hneln kiinnen; ferner haben Dupr~-Devaux  
auf klinisehe Aehniiehkeiten mit einigen u hingewiesen. ES 
begegnet, wie ieh glaube, keinen Schwierigkeiten, diese Vergleiche reeht 
welt auszudehnen. BonhSffer  hat: nachdem er und andere Forscher 
die Aehn]iehkeit der Infektionspsyehosen untereinander betont hatten~ 
die gemeinsame Basis aller dureh aussere Einwirkung erfolgenden 
StSrungen mit dem Begriff der ,exogenen psychischen Reaktionstypen" 
zum Ausdruck gebracht und betont, dass neben den Infektionen auch 
die ehronisehen Intoxikationen, ebenso schwere ttirntraumen und Stran- 
gulationshyperamien fibereinstimmende akute Bilder zeigen kSnnen. 
Diesen akuten Psychosen, den Delirien, epileptiformen Erregungen, 
Ditmmerzust~nden, Halluzinosen und Amentiabildern (bier auch katatone 
Formen) entsprechen bestimmte Verlaufstypen, neben dem kritischen 
Abfall vor a]lem emofionell-hyperi~sthetische Schwliehezusti~nde und 
amnestische Phasen yore Korsakow'sehen Typ. Wir kiinnen natiirlich 
nieht erwarten, dass ein grober raumbeschri~nkender Prozess des Sehi~del- 
innern stets mit Vergiftungen vSllig identische Krankheitserscheinungen 
naeh sich zieht, um so bemerkenswerter ist die I t l i u f igke i t ,  mit der 
aueh beim Tumor Delirien, epi]eptiforme Psychosen, Erregungen wie 
Dammerzustiinde, amnestische Zust~inde auftreten; dass die akute 
Halluzinose dem Tumor nicht fremd ist, habe ich sehon hervorgehoben; 
amentiaartige Erkrankungen~ die Red l i ch  kurz erwS~hnt, seheinen mir 

in  reiner Abhlingigkeit yore Tumor bisher noch etwas unsicher. Wichtig 
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abet ist vor alle,n~ dass mit Ausnahme agnostisch-apraktischer St6rungen 
kaum eiue Tumorpsychose zur Entwickelung kommt: welche nicht in 
den Rahmen der Reaktionstypen hineinpassen wiirde. Denn die se]tener 
bei Tumoren zu beobachtenden manisch-depressiven, paranoischen, hyste- 
rischen Krankheitsbilder kSnnen wir zumeist auf die zuf~llige Mit- 
wirk~ng einer pathologischen Konstit~tion zurfickfiibrem Die in ihrer 
Stellung noch etwas unklaren und bei Geschwtilsten nicht sehr hitufigen 
katatoneu P h a s e n kommen auch bei der Amentia der exogenen Reaktions- 
typen vor~ w~hrend man die sehr seltenen StiSrungen~ welche in ihrem 
Ver l au f  einer ausgesprochenen katatonen Psychose entsprechen wtirden, 
wie etwa die friiher geschi]derten F~tlle yon Kern~ S c h m i d t  usw.~ 
kaum in direkte kausale Abh/ingigkeit yon der Geschwulst bringen kann. 
Eine hochgradige globale Demenz  ist bei Tumoren wahrschein]ich 
garnicht so hi~ufig und tritt his auf die frfiher erwlihnten Ausnahmen 
woh[ erst im Verlauf yon Jahren ein. Dass solche Begleitsymptome wie 
die Witzelsucht auch dem alkoholistischen Korsakow nicht fremd 
sind~ wurde bereits yon P fe i f e r  betont. Endlich fehlt aach die 
einfache Benommenheit als passageres Zustandsbi[d bei exogenen 
8ch~tdigungen des tlirns sict~er nicht: in verschiedener Intensitlit pflegt 
ja, selbst wenn sonst keine psyehischen StSrungen sich entwicke]n, bei 
sehweren Infektionskrankheitea eine Benommenheit leiehteren oder 
schwereren Gradeg die sieh symptomatisch kaum yon der Tumor- 
benommenheit unterseheiden diirfte, zu entwickeln. Der in der Natur 
des grankheitsprozesses liegende Untersehied gegen[iber den exogenen 
Psychosen ]iegt nicht so sehr in den Krankheitsformen als in der Ver- 
laufsart; die Ursachen bierfiir sind erklgrlich~ denn es handelt sich nicht 
um eine akut% sondern eine chronisch-progrediente Schadlichkeit. So 
werden sich bei den Tumoren die Gegensatze zwischen akaten Psychosen 
und den mehr chronischen Residu~rsyndromen verwischen mfissen~ yon 
vornherein ist der allm~.hliche Fortschritt von Benommenheit und 
amnestischeu Erscheinungen h~iufiger, de]irante Phasen und ghnliche 
Zusti~nde sind mehr episodenhaft dem chronischen Grundleiden auf- 
gepfropft; hyperfisthetisch-emotionelle Schwiichezustande, Zustande yon 
Reizbarkeit , Empfindsamkeit mit beginnenden Merk- und Aufmerksamkeits. 
stiirungen machen sich am ehesten noch als Initialsymptome geltend 
und werden spater dutch die zunehmende Benommenheit verdeckt. Da- 
gegen ist die symptomatische Aehnlichkeit oder gar Identitat de r / am  
meisten charakteristischen Syndrome hinsichtlich der Delirien und 
epileptischen Psychosen schon frfiher betont worden. Beziiglich des 
amnestischen Syndroms wlire daran zu erinnern, dass S t r a n s k y ,  
K r a e p e l i n ' s  Ansehauungen folgend, die klinische Vereinheitliehung des 
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Korsakow'schen Symptomenkomplexes bekampft und~ obwohl er haupt- 
si~chlich die I)ifferenzen in der Aetiologi% der Krankheitsentwicklung~ 
u und Ausgang im Auge hat: doch auch auf mSglicherweise vor- 
handene u des k]inischen I ) e t a i l b i l de s  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 FMl% die durch 
ihre eigenartige Mischung yon MerkstSrungen mit Bewusstseinstr~ibung~ 
deliranten Beimenguugen und reichlichen Konfabu]ationen noeh am moisten 
dem chronischen A]koholdelir symptomatisch fihnelten und auch tatsi~chlich 
frO.her m~ssige Potatoren gewesen sein sollen, aber aus diesen FMlen 
d~rfen wir doeh nicht generelle Schltisse ziehen. Auch ohne den 
disponierenden Einfluss anderer Sch~digungen kann das isolierte Auf- 
treten yon MerkstSrungen oder die Mischung mit st~rkeren allgemeinen 
Bewusstseinstriibungen, mit tieferen assoziativen St~rungen, Konfabulations- 
.erscheinungen und deliranten Zustanden ganz verschiedenartige Zustands- 
bilder im Gefolge der Tumoren bilden, die uns nicht berechtigen, 
e in  ftir Tumoren typisches amnestisches Syndrom aufzuste]len. Die 
symptomatische u des Komplexes ist vielmehr bei Tumoren 
vielleicht eine besonders grosse~ keineswegs sind die Differenzen gegenfiber 
dem ,Korsakow" bei toxischen oder infektiSsen odor Kommotions- 
erkrankungen so prinzipielle, dass wir an dem Zustandsbild immer die 
~tiologische Noxe erkennen kSnnten. Es seheint vielmehr, als ob bei 
Anerkennung a]ler dureh Verlauf und Ausgang gebildeter Unterschiede 
rein symptomatiseh der exogene Reaktionstyp auch in erheblichem Masse 
allf die Tumorpsychosen zutrifft; die vielfaeheu Aehnlichkeiten, welche 
die dem Wesen naeh g le i che  R e a k t i o n s w e i s e  des Geh i rns  auf  
a l l e  exogenen  Schi~dl ichkei ten  in e r w e i t e r t e m  Masse zeigen~ 
werden nur dadurch nicht noch grOsser, weil die Entwicklung des Tumors 
eine chronisch progrediente ist uad weil die exogene Noxe intrakraniell 
~)der intrazerebral sitzt~ dadurch grebe, ffir die Genese der gn0stisch- 
praktischen StSrungen w!chtige Faserunterbrechungen bedingt und 
ausserdem einen, anderen exogenen SchSdlichkeiteu fremden~ Druck auf 
die Hirnsubstanz ausfibt. Die symptomatische Aehnlichkeit zwischen 
manchen toxisch-infektiOsen und Tumorpsychosen hat nun auch die 
p a t h o g e n e t i s c h e n  Anschauungen mancher Forscher mitbeeinflusst. 
Wir werden diese Ansehauungen jetzt kennen zu lernen haben. 

Die Versuch% die vielfaeh eigenttimtichen Psychosen bei Hirntumoren 
auf ein hypothetisches~ yore Tumor abgesondertes Toxin zuriiekzuffihren, 
sind noch nicht sehr alten Datums; die iilteren Forscher (Raymond 7 
B e r n h a r d t  usw.) begntigten sich~ soweit sie nicht lokalisatorische Be- 
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.~onderheiten hervorhoben, vollkommen damit, auf die mechanischen 
Aenderungen im Schadelinnern hinzuweisen. 

Die Toxintheorien sind zum Tell eine Folge der Erkenntnis, dass 
ttirndrueksymptome und psychische StSrungen nicht immer parallel zu 
.gehen scheinen; ausserdem aber steht es wohl ausser Zweifel, dass die 
Entdeekungen der letzten Jahrzehnte, mit deren Hilfe es gelang, ver- 
schiedene genetiseh frtiher unk]are Erkrankungen auf Bakterien- oder 
"Stoffwechseltoxine zudickzufiihren, dazu beigetragen haben, auch ftir 
solche Krankheiten Toxine atiologiseh verantwortlich zu machen~ deren 
Entstehungsbedingungen uns faktisch noch mehr oder weniger unbekannt 
:siud. Ich glaube aber, dass das Eingestfindnis unseres Unwissens and 
die Darlegung der noch klarzustellenden Punkte uns mehr zur Weiter- 
forschung anregen muss, a]s wenn wir uns auf vage u oder 
wenig begrtindete Analogieschltisse hin mit der hnnahme yon Toxinen, 
deren Nachweis noch aussteht, begn6gen. Beweiskr~.ftig sind die ftir 
,die Toxintheorie der Tumorpsyehosen vorgebrachten Behauptungen noeh 
11icht; den eingehenden und fiberzeugenden Kritiken yon R e i c h a r d t  
cmd namentlieh P fe i f e r  und Red l i ch  habe ich hier nut wenig hinzu- 

zufiigen. Es haben sich fiir die Toxinwirkung bzw. fiir die Mitwirkung 
yon Toxinen neben der Wirkung lokaler Destruktion und allgemeinen Hirn- 
drucks namentlich folgende Forscher ausgesprochen: C o r n u, D a m aye,  
Dupr~-Camus ,  Dupr~-Devaux ,  Kl ippel l ) ,  Ph .C.Knapp,  Lan n o i s -  
Po ro t ,  L e v a s s o r t ,  M a i l l a r d - M i l h i t ,  M S n c k e m S l l e r - K a p l a n ,  
S i e f e r t  (ffir Karzinem)~ S t e r l i ng ,  Vol 'kastner ,  V igouroux ,  J o f f r o y -  
G o m b a u l t  (ein Fall yon Kleinhirntumor); K l ippe l ,  Cornu und 
L e v a s s o r t  sprechen auch von entziindlichen, autoinfekti0sen und 
meningitisch-enzephalitischen u Betrachten wit zunlichst die 
von diesen Forschern angeffihrten Punkt% die fiir die Toxinwirkung 
"sprechen sollen. 

Einige Autoren weisen auf die k l i n i s chen  Analogien zwisehen 
~Tamorpsychosen und psychischen Erscheinungen bei Urlimie, Saturnismus, 
Diabetes (Dupr~-Devaux),_ auf die H~ufigkeit des Kor sakow bei 
toxischen Erkrankungen (MSnckemSller-Kaplan)~ auf die Hiiufigkeit 
lmlluzinatorischer oder deliranter Zustfinde (Levassor t )  bin. R e d l i c h  
hat demgegenfiber schon mit Recht geltend gemacht, dass d a s  
K o r s a k o w 'sehe Syndrom auch im Senium und naeh Hirnerschfitterungen 
auftritt, bei ]etzteren ist es nach Ansicht einzelner Antoren (Ka lbe r l ab )  
sogar geradezu die typischeFolgeerscheinung; ebenso sind die traumatischen 
Delirien schon seit langem bekannt. Dupr~-Devaux  meinen zwar, 

1) zit. nach Levassort .  
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dass bei kfinstlicher Drucksteigerung die Erscheinungen unvergleichlicl~ 
andere seien, aber es ist bedenklich gerade bei psychischen Symptoraen~ 
die Erfahrungen des akut einwirkenden Experiments unmittelbar auf 
die klinischen Erscheinungen zu iibertragen. Im Uebrigen darf es als 
erwiesen gelten~ class auch delirante Zust~tnde neben Unruhe- und Auf- 
regungszustiinden jeder Art ira ,Stadium der Re~zung" bei re inera  
Hirndruck, z. B. bei Blutungen aus der ver]etzten Meningea media, ent- 
stehenkSnnen (Kocher). MSnekemSl le r  u n d K a p l a n  habeniibrigens 
auch ffir die in ihrem Fall nachweisbaren Degenerationen der hinteren 
Wurzeln Toxine neben ErnlihrungsstSrungea verantwortlieh machen wollen 
und darauf hingewiesen, dass bei einer Druckwirkung die ]n~aktheit 
der vorderen Wurzeln nicht erkl~irt werden kSnne; Hoehe  hat abet 
schon angeftilart, dass sieh mit der Annahme eines x, om ttirn her mit 
dem Liquor sich nach unten hin verteilenden Toxins das stets st~irkere 
Befallensein der Wurzeln des Lendenmarks nieht erklSzen lass% Erbs-  
15h hat ausserdem gezeigt~ dass die hinteren Wurzeln schlechter als 
die vorderen vaskularisiert werden und daher auch leichter unter Druck- 
steigerung leiden k6nnen. 

Ferner wird fiir die Toxintheorie die Behauptung ins Treffen ge- 
fiihrt, dass die Sekretion toxiseher Substanzen ffir Gesehwii]ste erwiesen 
sei ( I )upr6-Devaux) .  Dagegen haben Red l i eh  und P f e i f e r  einge- 
wandt, dass speziell bei G l iomen ,  Fibromen~ E n d o t h e l i o r a e n  die 
Annahme einer Giftproduktion noch vSllig in der Luft schwebe; und 
gegen die aussehlaggebende Wichtigkeit der Toxine auf die AuslSsung 
psychischer StSrungen wiirde allerdings die Tatsaehe sprechen: dass bei 
Glioraen Intensit~it und Form der Psychosen keine wesent]iehe Differenzea 
gegeniiber bSsartigen Tumoren zeigen, wie frtiher hinl~inglich ausein- 
andergesetzt wurde. R e i c h a r d t  hat auch darauf b_ingewiesen, dass 
gerade Tuberkel, die doch vielleicht besonders viel Toxine erzeugen~ 
oft besonders lange Intent bleiben. Unter den Sarkoraen~ deren Toxin- 
produktion wohi noch fraglicher als bei den Karzinomen is L finden 
sieh aueh viele derbe Gesehwiilste, die nirgends Erweiehungen oder 
iihnliehe regressive Ver~nderungen zeigen und doeh sehr sehwere 
psychisehe StSrungen bedingen; eine Differenz gegentiber den erweichten, 
Sarkomen l~isst sich da auch nieht konstruieren. Einen reeht instruk- 
riven Fall~ der die Wirkungs]osigkeit etwaiger Sarkomtoxine auf die- 
psyehischen Funktionen gut zu beleuehten vermag~ finde ieh unter den 
vou F. Kra use  mitgetei]ten Beobachtungen; hier hatte ein mehrfach 
operiertes, aber immer wieder rezidivierendes Fibrosarkom schliesslich 
eine ungeheure GrSsse er]angt (grSsser als eine Heraisph~re), trotzdem 
war die Kranke geistig so klar geblieben, dass sie eine Wirtschaft 
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selbstandig zu fiihren vermochte. Offenbar hatte hier nur die Trepa- 
nation und dadurch bedingte Druckent]astung das Auftreten psychischer 
StSrungen verhindert; Toxine hittten aueh trotz der Trepanation unge- 
hindert das Hirn schi~digen kSnnen. Cornu und L a n n o i s - P o r o t  
haben weiterhiu auf die Produktion toxischer Substanzen das unerklltr- 
liche Fieber einiger Falle, die ,paralyseahnliche ~ Erscheinungen gezeigt 
hatten, zurfickgefiihrt. Generelle Bedeutung haben diese Beobachtungen 
sicher nicht~ unter dem eigenen Material z.B. ist trotz sorgsamer 
Temperaturmessungen kei n e inz ige r  Fall~ der fieberhafte Erscheinungen 
ohne nachweisbare kSrperliche Ursachen (Bronchitis, Cystitis usw.) ge- 
boten hatte. (Auch im Fall lI war das zeitweilige Fieber wohl durch 
Cystitis bedingt). Ferner haben Mai l l a rd  und Milhit  auf die rapide 
Abmagerung eines Kranken~ der an Schlafzust~inden litt~ aufmerksam 
gemacht und daraus aueh auf toxische Substanzen geschlossen. Die 
Beobachtung ist insofern exzeptione]l~ als eine i~hnliche Abmagerung, 
eine tiigliehe Gewichtsabnahme yon mehr als 1 kg~ noch niemals sonst 
bei Hirngeschwiilsten bemerkt wurde, u n d e s  ist unm6glich~ den Ur- 
sachen dieser schnellen Abmagerung naehzugehen. 

Abet insofern beansprucht die Beobachtung der franzSsischen Autorm) 
grSsseres Interess% als sie auf die Wiehtigkeit des Nachweises einer 
a!lgemeinen Tumorkaehexie fiir die Annahme einer Toxinwirkung hin- 
weist; fiber die Hiiufigkeit und Intensitiit der Kachexie an Hirnge- 
schwiilsten sind wir abet, soweit ich sehe, noch keineswegs ausreichend 
unterrichtet. Red l i ch  z.B. fiihrt kurz a% dass Kaehexie bei Hirn- 
tumoren auszubleiben pflege, S t e r l ing  hingegen spricht in einigen 
seiner Falle direkt yon Tumorkachexie. Die Durchsieht des eigenen 
Materials ergibt, dass in weitaus der Mehrzahl der Fi~lle yon einer 
Kachexie zur Zeit der Einweisung in die Klinik wohl nicht die Rede 
sein kann, insbesondere ist der Ern~hrungszustand fast durchweg ein 
guter, das KSrpergewicht z.B. bei den Mannern selten geringer als 
65--70 kg. Allerdings findet sich fast rege]massig eine successive Ge, 
wichtsabnahme~ aber in der verringerten Nahrungsaufnahme. die mit 
den Kopfschmerzen, der Benommenheit~ dem zerebralen Erbrechen ver- 
bunden ist, lasst sich in den meisten Fallen schon eine hinreichende 
Erklarung ffir die Abmagerung, die gew6hnlich nicht mehr als 1/2--1 kg 
pro Woche betragt, feststellen. So hielt sieh bei mehreren Kranken 
(z. B. Fall VII[~ XII) trotz sehr erheblicher Tumorsymptome, Kopf- 
schmerzen, Stauungspapille~ psychischen St6rungen usw. das K6rper- 
gewicht auf gleicher H6he~ bis dann mit dem Moment~ in dem st~rkere 
Benommenheit~ Erbrechen~ Krampfanf~lle einsetzten, auch das Gewicht 
in wenigen Wochen rapid~ bei einem Kranken (XXXI) in einer Woche 
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um 61/s kg herabsank. Eine wirklieh ausgepragte Kachexi% hoch: 
:gradige Abmagerung, Anamie usw. zeigte bei der Aufnahme ntlr eine 
Kranke (XXVIII)~ abet auch diese war schon langere Zeit benommen 
gewesen und hatte oft Erbrechen gehabt. Ausf6hrliche Guwichtskurven 
bringe ich absichtlich nicht, denn eine wirkliche K]firung der Frage 
~ach der Kachexie w~re nur Yon eingehenden Blut-und vor allem 
:Stoffwechseluntersuchungen zu erwarten~ diese stehen aber ftir Hirn- 
gesehwiilste noch aus; zur Zeit sind wir jedenfalls nicht in der Lage r 
positive Beweisgrfinde fiir die Bedeutung einer solehen Kaehexie anzu- 
ffihren. Nach der Ansicht yon Dupr6 und Devaux  soil nun das Fehlen 
.der Kaehexie nicht viel besagen~ well ein geschlossenes Lymphsystem 
im ganzen Zentralnervensystem bestehe und die PT'opagation der Toxine 
.ira K0rper verhindere~ aber auch mit dieser Annahme bleibt die Gift- 
"~heorie so lange hypothetiseh, ehe wit nieht fiber die Produktion der 
Toxine speziell bei den h~ufigen Gliomen und fiber die Wirkung der 
Tumortoxine auf die Psych% vor deren Ueberseh~tzung z. B. R e i c h a r d t  
'warnt, besser unterriehtet sind; dass noeh am ehesten die Theorie auf 
.die diffusen Karzinome im Sinne S i e f e r t ' s  anzuwenden ist, bedarf 
keiner Begrfindung. In der gleichen Weise wie yore Tumor sezernierte 
Toxine k0nnte aueh der mangelhafte Abfluss der Stoffwechsel- und Ab- 
bauprodnkte des Hirns selbst eine Art Toxinwirkung ausiiben (Weber- 
P a p a d a k i ) .  Aueh fiber die Bedeutung dieser indirekt vom Hirndruck 
abh~ngigen Faktoren k6nnen wit nichts Definitives sagen. 

Ferner haben Dupr~ und Devaux  auf die a u ~ t o m i s c h e n  Aehnlieh- 
keiten der diffusen Rindenveri~nderungen bei Tumoren und toxischen Er- 
krankungen hingewiesen. Hierauf komme ich sparer noch einmal zuriick; 
zun~chst ist die Frage zu erSrtern, ob sich die psychisehen Alterationen 
�9 durch mechanisehe StSrungen allein erkli~ren lassen; ob derDruck~ dem 
die Hirnsubstanz aasgesetzt ist, allei~ oder auch ErnahrungsstSrungen 
dutch die Versehlechterung der Zirkulation dabei wirksam sind: mag 
.unentschieden bleiben. 

Es steht mm ausser Frag% dass wir ffir die Wirksamkeit des tiirn- 
drueks auf psychisehe Funktionen viel festere Aohaltspunkte als fiir die 
Wirkung etwaiger Tumortoxine haben; in tier palliativen druckentlastenden 
Trepanation haben wir ein Experiment, welches uns das sehnelle Schwinden 
tier psyehisehen StSrungen, insbesondere der Benommenheit, aueh dann 
zeigt, wenn der Tumor selbst nieht entfernt werden konnte; RedI i eh ,  
Bruns  u. a. haben darauf sehon hingewiesen. Ein gutes Beispiel daffir: 
wie bei kiinstlicher Druckent]astung trotz ausserordentlicher GrOsse der 
Gesehwulst Benommenheit his zum Terminalstadium ausbleiben kann, 
bietet ausser dem schon zitierten Fall F. Krause ' s  eine Beobaehtung 
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yon R. Weber, in der es sich um ein den grSssten Toil einer Hemisphitre 
infiltrierendes Gliom handelte; bier bestanden zwar Erscheinungen 
intellektuellen Riickgangs, aber weder Verlangsamung der Reaktionen 
noch ausgesproehene assoziative Erschwerung. Natfirlich braucht trotz 
der Trepanation nicht immer Benommenheit auszubleiben, denn es kann 
zu erneuter Steigerung des Hirndrucks kommen; in zwei Fi~llen 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 anatomisch erhebliche Zeiehen 
clironischen Hirndrucks feststellen; in einem anderen Falle, in dem die 
schon wiihrend der Trepanation erfolgende Rfickkehr 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 ffir die deliranten 
Zust~inde aus den vorhin erwiihnten Erfahrungen an Kranken mit Ruptur 
der Meaingea media; hinsichtlich epileptiseher Psyehosen liegen an- 
:scheinend wenige Erfahrungen vor; dass dagegen die epileptischen 
Anf~ille yon Drucksteigerungen sehr erheblich beeinflusst werden kiinnen~ 
demonstriert die Beobachtung Wollenberg's~ in weleher sieh un- 
gewShnlieher Liquorabfluss dutch die Nase fand~ kurze Zeit aber nach 
dem zeitweiligen Versiegen des Liquorabflusses Krampfanf~tlle einsetzten 
die erst nach der erneutea Oeffnung der Kommunikation zwischen 
:Subarachnoidealraum und Nase wieder sistierten. Einen interessanten 
Beleg ffir die Wirkung des Hirndrucks auf andersartige psychisehe 
:StSrungen finden wir in dem Fall Ulr ich ' s ;  die eigentfimliehen und 
nicht ganz sicher zu deutenden OrientierungsstSrungen~ deren ich schon 
frtiher gedachte~ schwanden hier jedesmal prompt~ so oft der fiber- 
:sehiissige Liquor entfernt wurde. 

Aber derartigen wiebtigen Befunden gegenfiber~ die uns gestatten, in 
dem gesteigerten Hirndruck eine sehr wesentlicheVorbedingung der Tumor- 

�9 psychosen zu sehen~ kSnnen wir doch nicht vergessm b dass wir uns 
dadureh a l l e in  nicht die psyehischen StSrungen restlos erkl~ren k6nnen~ 
auch wean wit ausser der Wirkung des Druekes und der Ern•hrungs- 
stSruagen noeh den toxischen Einfluss yon Stoffwechselprodukten des 
Gehirns~ die infolge der venSsen Stauung und des mangelhaften Liquor- 
abflusses sich anh~iufen~ verantwortlieh machen wollen. Der frfiher 
5fters erhobene Hinweis darauf, dass auch k le ine  Geschwfilste schwere 
Psychosen bedingen kOnnen~ darf allerdings nach den Untersuchungen 

l ~ o i c h a r d t ' s ,  nach den Einw~nden yon P f e i f e r ,  Redl ich  u. a. als 
widerlegt gotten; auch bei kleinen Geschwiilsten kann, eventuell infolge 
lokaler Besonderheiten, sich ein starker Hydrozephalus entwickeln, kann 
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dureh das Missverh~ltnis zwischen Schlidelkapazitiit und Hirnvolum, 
durch Hirnschwellung ein sehr starker Hirndruck bedingt werden. 
Schwieriger ist es schon, sieh vorzustellen~ wie sich die offenbar doch 
sehr grosse und im Wesentlichen wohl dutch allgemeine StSrungea 
bedingte Verschiedenartigkeit der klinischen Bi]der allein auf die erst 
reizende und dann l~hmende Wirkung der gleichen Ursache zuriickfiihren 
lassen sol[; Schwierigkeiten entstehea hier namentlich im Hinbliek auf 
epileptische postparoxysmelle Psychosen und epileptische Anf~lle. B ie r  
hat gezeigt~ dass man durch sehr erhebliche Drucksteigerung im ScMtdel- 
innern nur in seltenen FMlen bei Epileptikern AnfMle hervorrufen kann; 
R e d l i c h  hat zwar eingewandt~ dass nicht jede Art der DruckerhShung 
Anf~lle auszuliisen braucht und z. B. Stauungshyperi~mie und vermehrte 
Liquorsekretion sich verschieden verhalten kSnnten~ gibt abet damit 
selbst zu, dass nieht die DruckerhShung an sich das alleinige wirksame 
Agens ist. Vor allem aber sprieht gegen die a ] l e in ige  aussehlag- 
gebende Wirkung des Hirndrucks die manchmal fehlende Parallelit~t 
zwischen HShe der Hirndraeksymptome und der psychischen StSrungen. 
V orka s tne r  und S t e r l i n g ,  der auf das freilieh nich~ konstante Miss- 
verhiiltnis zwischen Hirndruck und Psychose bei den Balkengeschwfilsten 
aufmerksam maeht, haben das sehon kurz angeffihrt. Zur naheren Be- 
grfindung mSehte ich einige Resultate: die sich am eigenen Material 
ergeben, anf[ihren. Wir werden hier gewiss uns in der Deutung grosset 
Reserve befleissigen miissen und z. B. die h[tufig sich findende Abfiaehung 
der Windungen und Troekenheit der Hirnsubstanz vernachl~ssigen mfissen, 
da es sich bier naeh R e i c h a r d t  aueh um terminale Sehwellungs- 
erseheinungen handeln kann. Die wichtigen Druckspuren am Schiidel- 
knoehen sind aueh nicht immer vollst~indig beachtet worden. Aber 
sehliesslich haben wit doch auch klinische Methoden, die uns mit einiger 
u die HShe des im Leben gebotenen Hirndrucks zu bestimmen 
gestatten; die Aenderungen der Papille. natfidieh nach Ausschluss VOl~ 
Orbitalaffektionen und Gesehwiilsten, die den Optikus selbst l~dieren~ 
kommen naeh R e i c h a r d t  selbst in erster Linie in Betracht. Danebea 
wird man auch die HShe des Liquordrucks, soweit sich nach dem Autopsie- 
befund KommunikationsstSrungen zwisehen spinalem Subaraehnoideal- 
raum und Ventrikeln ausschliessen lassen, mitverwerten diirfen; dass 
artefizielle Steigerungen info]ge ,Pressens" durch llingeres Warren bei 
tier Druckbestimmung ausgeschlossen werden miissen~ bedarf kaum des 
Hinweises. gndlieh wird man aus der Stlirke des Hydrozephalus einige 
Anhaltspunkte ffir die intravitale DruckerhShung zu gewinnen suchen. 

Bei Anwendung dieser Untersuchungsmethoden zeigt es sieh~ class 
namentlich das a mnes t i s ehe  Syndrom ganz uuabh~ngig yon manifester 
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OruekerhShung zur Entwicklung kommen kann, zum mindesten nicht 
tier Starke des Drucks parallel geht. Typische Beispiele hierfiir sind 
Fall I u n d  Fall X; in beiden konnte die haufige Augenspiegelkontrolle 
niema]s Stauungspapille, nur in einem Fall leichte Hyperamie, erweisen. 
Der Liquordruck war nur massig erhSht (170--200 mm)~ der Hydrozephalus 
uehr gering, tibrigens auch die Abflachung der Windungen keine sehr 
ausgesprochene. Am Schadel waren keine Abweiehungen nachweisbar. 
Allerdings muss bemerkt werden, dass Erh6hung des Liquordrueks und 
Stauungspapille doch nicht ganz parallel miteinander sieh entwickeln, 
in manehen Fallen scheint die bei der Lumbalpunktion sieh zeigende 
Druckerh0hung ein feineres und frtiher auftretendes Reagens auf Hirn- 
�9 als Stauungspapille zu sein~ z. B. in Fall V (amnestisches Syndrom), 
in dem eine erhebliche DruekerhShung (310 mm in Seitenlage) sich 
sehon fund, als die Stauungspapill e noch nicht ganz deutlich war, in 
2 anderen F~tllen war sogar der Druck auf 380 bzw. 700 mm gestiegen, 
bevor die Stauungspapille sich entwickelte. Jedenfalls sind aber u n t e r  
den 8 Fa l l en  mit  amnes t i s chem Syndrom des e igenen  Mate r ia l s  
2 ohne Ze ichen  eh ron i s chen  H i r n d r u c k s  7 in einem dritten (46) 
fehlt wenigstens Stauungspapille dauernd, in 4 anderen dagegen sind 
die Hirndruekerscheinungen z. T. recht erhebliche (Druek bis 770 ram, 
utarker Hydrozephalus, Stauungspapille bis 3D, einmal postpapillitische 
Atrophic), in dem VIII. endlieh, der (lurch tiefgehendere Demenz- 
erseheinungen kompliziert war, fund sich zwar Atrophie naeh Stauungs- 
papille, abet weder erheblicher Itydrozephalus, noch Druckerh(ihung des 
Liquors (155 ram). Hier hande]te es sieh um einen sehr ]angsam 
waehsenden Tumor, und wir werdea wohl annehmen mfissen, dass bei 
der sehon im Beginn des Seniums stehenden Frau naeh anffingliehen 
tlirndruckerseheinungen eine Atrophie des Gehirns einsetzte, welche zu 
einem g6ckgang des Hirndrueks wieder fiihrte. 

Auch die St~irke der Benommenheit entspricht nicht ganz der HShe 
tier klinisch-anatomisch naehweisbaren Zeichen des Hirndrucks. Auf das 
besondere Verhalten der Kleinhirntumoreu ist schon frfiher mehrfaeh 
hjngewiesen worden, aber aueh unter den Geschwfilsten der Hemispharen 
finden sich eigenartige Differenzen; die Benommenheit kann gering sein, 
obwohl alle Erseheinungen des Hirndrucks sehr erheblieh sind, in 
anderen F~illen ist die Bewusstseinstrfibung trotz fehlender Stauungs- 
:papille, geringer Oruekerh0hung usw. eine grosse. Kaum in einem 
anderen Falie fund sich ein so hochgradiger Hydrozephalus wie in 
Fall u zu gleieher Zeit bestand dauernd Stammgspapille und Druck- 
steigerung yon Anfang der klinisehea Beobaehtung an, trotzdem setzto 
:stiirkere Benommenheit erst kurze Zeit vor dem Tode ein: wahrend bis 
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dahin ein amnestisches Syndrom vorherrsehte. Aehnliche Fi~lle mit 
f e h l e n d e r  oder geringer Benommenheit, abet hochgradiger Stauungs- 
papille (bis > 6 D), Druckerh(ihung (>  60 cm), Pulsverlangsamung, Hydro- 
zephalus, sind unter XVII, XXII, XXVI besehrieben, wi~hrend umgekehrt 
bei erheblieher Benommenheit Druekerseheinungen gering sein kSnnen 
(Fall I, X, vielleicht such Fall XVIII, in dem Stauungspapi!le fehlt; 
vgl. auch Fall XXVH: Korea, keine DruckerhShung, geringer Hydro- 
zephalus). Man wird sieh daher, such wenn man die Rolle des Him- 
drueks in der 6enese der psychisehen StSrungen keineswegs unterschi~tzt, 
doch des 6edankens nicht erwehren, als ob daneben  aueh noch andere 
Faktoren wirksam skin miissen. 

Worin dieselben bestehen, kann heute noch keineswegs sicher ge- 
sagt werden. Eine nervSse oder psychopathisehe Disposition mag gewiss 
die formelle Ausgestaltung der psychischen StSrungen mit beoinflussen. 
Dass such das Alter des Kranken eine Rolle spielt, wurde sehon frfiher 
gezeigt. Abet nur in wenigen F~llen gelingt es uns~ einen Zu- 
sammenhang hier aueh wirklieh zu erkennen und auch die Loka]i- 
sation des Tumors, d.h.  die grobe Herdwirkung der Geschwulst kann, 
uns die selbst bei gleiehem Krankheitsherd oft erheblichen Differenzeu 
der psyehischen Alterationen nicht befriedigend erkl~iren. Es ist wohl 
aueh nicht zu verwundern, dass unsere Kenntnisse noeh so wenig ge- 
kli~rt sind, wahrscheinlich ist die Summe der i~tiologisch-wirksamer~ 
Momente eine so grosse und zum Tell aus uns noch unbekannten 
Punkten bestehende, dass wit nicht einen einzelnen Faktor zu sehr in, 
den Yordergrund riieken diirfen. Aueh ohne an Tumortoxine zu denken, 
hatten schon ~ltere Autoren (Wernicke) betont, dass der Tumor eineu 
Reiz auf die Hirnsubstanz ausiibt, R e i c h a r d t  nimmt diesen Gedanketr 
welter auf, wenn er darauf hinweist, dass der Tumor nicht wie ein 
toter FremdkSrper im Gewebe liege, sondern als lebendes ,organisches" 
Gewebe einen Reiz auf die Hirnsubstanz ausiibe~ dessen Resultat eine 
YergrSsserung des Hirns: in andern Fi~llen auch eine Atrophie sei. 
Wir diirfen Uns nieht verhehlen: dass wir mit dieser Annahme einer 
yore Tumor ausgehenden Reizwirkuug aueh nur eine, wenn such viel- 
leicht weniger als die Toxintheorie prajudizierende: Umsehreibung ffir 
uns noeh unbekannte Vorgange liefern: abel" wir miissen zugeben: dass 
das Gehirn in recht verschiedener, eigenartiger und nicht immer dem 
Druek para]leler Weise auf die ~eubildung reagiert. 

Dies ]ehren uns auch die histologisehen Verlinderungen des Gehirns, 
die nunmehr noeh einer wenigstens kurzen Betrachtung unterzogen 
werden sollen. Raymond  hat wohl zuerst im Jahre ]893 den 1Nach- 
weis gefiihrt~ dass unter dem Einfluss einer Neubildung diffuse Rinden- 
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sch~idigungen zustande kommen kSnnen; bei einem Gliom des Stirnhirns 
fund der Autor mittels Weigert'scher Markscheidenf~rbung erhebliche 
Ausf2lle der Tangentialfasern und namentlieh des feinen Markfaserge- 
flechts in der Schicht der kleinen Pyramidenzellen (I[. Tangentialschicht- 
nach Raymond) ;  nur die Gegend der Zentralwindungen zeigte eine 
Aussparung~ in dorsaleren Partien liessen sieh die Degenerationen wieder 
naehweisen. Als dann sp~ter dutch die Nisslfiirbung der Einblick 
aueh in feinere L~sionen der Ganglienzellen ermSglieht war, konnterr 
Dupr6 and Devaux in dem allerdings nieht ganz einwandfreien Fall 
eines Tumorkranken~ der friiher an Lues gelitten hatte und Alkoholiker 
war, versehiedenartige Zellver~inderungen, namentlieh Zellsehwellung~. 
Chromatolyse und exzentrische Kernverlagerung naehweisen. Den 
Forsehern war auch eine ,Aussaat" kleiner runder Zellen in der Rinde, 
die sie fiir ,Lenkozyten" oder Gliaelemente hielten~ sowie Vermehrung 
der Trabantkerne und ,Neuronophagie" einzelner Zellen aufgefallen. 
Aehnliche diffuse Rindenveriinderungen besehreibt am eingehensten sparer 
Redl ieh ,  der allerdings die gli6se Natur der Trabantkerne und iibrigen. 
,,Rundzellen" der RiMe riehtig erkannte. Wenn dieser Autor im Gegen- 
satz zu den Zell- und Markfaserdegenerationen Gliaveritnderungen~ ira. 
speziellen Vermehrung der faserigen Glia, nieht beobaehtet haben will~ 
muss auf das Fehlen elektiver F~rbemethoden hingewiesen werden, 
Ausser der Atrophie der Tangentialfasern~ die aueh yon W e b e r - P a p a -  
daM,  R a y m o n d - L h e r m i t t e - L e j o n n e ~  D a m a y e ~ M a r e h a n d - P e t i t ,  
in vereinzelten F~Ilen aueh yon R e i c h a r d t  vermerkt wurd% und den 
Zellver~tnderungen~ z.B. einer Fragmentation der Nisslk6rper~ die bei, 
einem dureh Felsenbeinkaries und Kleinhirnabszess komplizierten Solit~r- 
mberkel dureh b u p r 6  nnd Camus konstatiert wurde~ hat dann die 
angebliehe Rundzelleninfiltratiou der Hirnrinde einzelne Forseher inter- 
'essiert; Marehand and Pe t i t  spreehen bei einer 6Sji~hrigen~ sehwer 
atheromat6sen Frau yon einer Infiltration der Hirnrinde mit embryo- 
nalen (?) Zellen, Damaye yon einer Rundzelleninfiltration, denen die 
Nervenzellen zum Opfer fielen~ C or n u yon einer Infiltration der Meningea 
wie tier Hirnsubstanz mit Lymphozyten und Leukozyten; hieraus folgerV 
der Autor eine ehronische Meningo-Enzephalitis. Als einen ffir Tumorel~ 
eharakteristischen Befund betraehten Weber und P a p a d a k i  die Dureh- 
15eherung der weissen Substanz mit kleinen Vakuolen. Diese Autoren~ 
weisen aueh auf eine Erweiterung der perizelluli~ren und perivaskulitren 
Ri~ume und auf Blutextravasate bin. Dass abet im Wesentliehen niehts 
Spezifisehes den histologisehen Ver~nderungen zukommt~ hat Red l i eh  
mit Naehdruek betont; aueh die Lokalisation des Prozesses~ die Be- 
vorzugung der Zellverlinderungen in den tieferen Rindensehiehten hat 
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insofern nichts Typisches~ als sich ahnliche Verhaltnisse auch bet senilen 
Erkrankungen zeigen. Trotz alledem schjen mir eine weitere 1Nach- 
priifang dieser diffusen Hirnveranderungen nicht ohne Wichtigkeit. Es 
war zwar zu erwarten, dass die am meisten interessierende Frage nach 
den P~rallelverh~ltnissen zwischen der Intensitat der in vivo gebotenen 
psychischen StSrungen und den histologischen Veranderungen eine be- 
friedigende LSsung hier nieht finden konnte; denn hierzu ware eine 
ganz systematische Darohuntersuchung des gesamten Gehirns mit allen 
zur Verffigung stehenden Untersuehungsmethoden an ether grSsseren Reihe 
yon Fallen nOtig, eine Aufgabe, welche weir tiber den Rahmen dieser 
Arbeit hinausgehen wiirde. Ueberdies batten wir als Erganzung zu 
diesen Untersuchungen auch klinisch bis ins Feinste analysierte F~lle 
nStig; es ist aber bei den heute bestehenden Schwierigkeiten z. B. in 
der Differenzierung zwischen Benommenheits- und Demenzzustanden noch 
fraglich, ob wir solche klinischen Analysen als ganz feste Stfitzen f(ir 
unsere Betrachtungen benutzen diirfen~ und es ist auch weiterhin mehr 
als zweifelhaft~ ob uns mittels der heutigen histologischen Teehnik nicht 
noch manche w ichtigen Veranderungen entgehen oder nicht richtig ge- 
deutet werden kSnnen. Es kommt dann hinzu, dass die in dem ver- 
ftigbaren Material angewandten Fixierungsfifissigkeiten nicht ganz hin- 
-reichten, um alle Vergnderungen, insbesondere die der protoplasmatischen 
Bestandteite der Gila und die Abbauvorg~nge~ deren Wichtigkeit neuerdings 
A l z h e i m e r  erwies, in genfigend feiner Weise studieren zu kSnnen. 
Eine gewisse Beschrankung in der Deutung der Pr~parate muss ich mir 
auch hinsichtlich der Zellbefunde dadurch auflegen, dass ieh vielfach 
auf die Benutzung einige Wochen oder Monate hindurch formalinfixierten 
Materials angewiesen war; dass man dabei auch nach sorgfaltiger Nach- 
�9 hartang in Atkohol kein reines Nervenzellenaquivalentbild erwarten kann~ 
ist yon Nissl~ SehrSder~ S p i e l m e y e r  u.a.  so nachdrfieklich betont 
worden~ dass es nieht gestattet sein wird~ auch auf feinere Abweiehungen 
der Ze]lbilder allzugrosses Gewicht zu legen. GrSbere Veranderungen 
lassen sich allerdings~ wie man an zahlreichen Vergleichsuntersuehungen 
sehen kann, auch naeh kurzer vorangehender Formalinfixation noeh ganz 
gut  erkennen; namentlich unter den grossen Pyramidenzellen der 
III. Schicht und den Betz'sehen Riesenpyramidenzellen pfiegt die Niss l -  
Granulierung unter normalen Verhaltnissen noch ganz gut zum Vorschein 
2u kommen; aueh st6rende Schrumpfungserseheinungen lassen sioh bet 
sorgfaltiger Einbettung in Celloidin vermeiden. Jedenfalls werden wir 
uns aber in der Beurteilung der untersuehten Pri~parate hier nur auf 
grSbere Ver~nderungen beschriinken, einige Hinweise auf die Beziehungen 
ewischen Psyehose und histologischen Ver~nderungen werden auch dabei 
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~nSglich sein. Es wird weiterhin gestattet sein, in den noch bestehenden 
Differenzen fiber die Art der durch Tumorentwicklung zustande kommenden 
histopathologisehen Ver~nderungen sich ein Urteil zu bilden, insbesondere 
festzustellen, in welchem Masse,,entzfindliche" Veranderungen wirk]ich 

z u r  Beobachtung gelangen. Ferner k6nnen wir durch Untersuchung 
~einer grSsseren Reihe yon F~llen in die IntensitKt und H~ufigkeit der 
l~isto]ogischen Verfinderungen naheren Einblick gewinnen als es bisher 
mSglieh war. Denn se]bst die noch am eingehendsten erfolgten Unter- 
suehu~gen R e d l i c h ' s  beschr~mkten sicll auf 4 F~lle, Re~chard t ' s  auf 
~5, andere Autoren stfitzen sich auf ganz vereinzelte Untersuchungen oder 
benutzten auch wohl eine heute nicht mehr recht ausreichende F~rbe- 
~technik, wie z. B. W e b e r - P a p a d a k i ,  die sich ffir die Zellver~nderungen 
.mit Karminpraparaten begnfigten. Dureh den Vergleich der einzelnen 
~F~lle kSnnen wir dann welter auch einige Erfahrungen darfiber sammeln, 
~ieweit die Parallelen zwischen chronischen Hirndruckerscheinungen 
~und histologiscben Ver~.nderungen gehen. 

Ich habe bisher im ganzen 15 Gehirne mit  den gebr~uchlichsten 
Nethoden 1) geprfift, einzelne Untersuehungen aueh noch in einigen 
weiteren F'~llen gemacht. Um die diffuse Wirkung tier Neubildung 
~kennen zu lernen, wurden in der Regel mSglichst weir veto Tumor ent- 
eernte Stficke aus versehiedenen ttirnregionen, und um genfigend Ver- 
gleiehsbilder zu bekommen~ we es anging, in den einzelnen Fallen 
-einander entsprechende Hirnstellen untersu@t. Nur vereinzelt wurde 
-auch noch die auf die Umgebung des Tumors ausgefibte Wirkung naeb- 
geprfift. Als einen Vorteil des verwendeten Materials darf ich es be- 
~trachten, dass ich vielfach die Gehirne von noeh relativ iugeudtichen 
,und his auf den Tumor gesunden Individuen ohne alkoholistisehe 

1) Verwandt wurden in der ttegel mit Gieson gef~rbte Uebersichtsbilder, 
Zellf~rbuagen mit Toluidin oder Thionin, Gliapr~parate nach l~anke 7 ~,iark- 
scheidenf~rbungen nach Kulseh i t zky  mit vorangehender Beizung in Weigert- 
seher SchneIlboize~ zumeist auch Fettf/irbungen mit Scharlach-tt~matoxylin. In 
einigen F~llen wurden ausserdem Elastikafiirbungen nach Weigert ,  Nouro- 
fibrillenf~irbungen nach Bielschovcsky, amSboide Gliapr~parate naeh Mallory 

�9 Mann in der Alzheimer'schen Modifikation angewandt. Letztere gaben 
aber keine eindeutigen I~esultate, vermutlich well eine prim~re Fixation in 
Weigert'scher Gliabeize nicht stattgofunden batte, geeht znfriedenstellend 
waren die Kulschitzky-Prgparate, die bei nioht zu starker Differonztoruug 
auch die feinen Rindenfasern gut zum Vorschein braehten. Dass die ebenfalls 
5fters benutzten Fiirbungen nach Spiolmeyer  am Gofriersehnitt nioht immer 
so gute Resultato erzMten, mag vielleieht darau liegen, dass die benutzte 
HgmatoxylinlSsung noch nicht gentigend off angewandt war. 
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Antezedentien benutzen konnte und selbst terminale Erkrankungen, die. 
die RiMe hatten schgdigen kSnnen 7 mehrfach ausgeschlossen werden 
konnten. In manehen F~llen war der Tod ein plOtzlicher und zweifellos 
durch die Neubildung hervorgerufen (vgl. Fall V, XXI, XXII, XLII~ XLIII), 
in anderen die Agone zwar eine l~ingere, aber die Ursache des Todes 
doch auch der Tumor selbst und nieht eine interkurrente Krankheit: wie 
sie in st~trkerem Maasse wohl n~r ffir Fall X[ und XL go]tend gemach~t 
werden k0nnte. Ein weiterer Vorteil ist es: dass die moisten Gehirne 
sehr kurze Zeit, bisweiien schon 1--2 Stunden nach dem Tode seziert 
werden konnten~ so dass erhebliehe Leichenver~nderungen meist mit 
ziemlicher Sicherheit ausgeschlossen werden kSnnen. Wir wollen nunmehr 
zunaehst kurz zusammenfassend die bei den angewandten Methoden 
feststellbaren Ver~nderungen betrachten. 

In erster Linie ist da zu bemerken~ dass die Ganglienzellen recht 
verschiedenartige und im Einzelfall durchaus nieht gleichm~issige 
StSrungen, die zum Toil aueh naeh Formalinfixation noah deutlich sind~ 
aufweisen kSnnen. In Anbetraeht eben der Tatsaeh% dass vielfach 
Formalineinwirkung vorliegt~ wollen wir nur mit grosset Reserve den 
Vergleieh mit den yon Nissl geschilderten krankhaften Zellbildern 
ziehen~ immerhin daft man wohl behaupten, dass mit einer gewissen 
Regelmassigkeit in vielen Zellen die ,,chronische" Zellerkrankung: selten 
daneben auch die yon At z h e lmer  als Sklerose gekennzeiehneten Bilder 
mit starker Schrumpfung, intensiver und homogener Tinktion yon Zelle 
und Kern und etwas pfropfenzieherartigen Fortslttzen beobachtet warden. 
Wir werden f~r die Entstehung dieser ger~nderungen agonale Er- 
scheinungen odor irgendweiche in den meisten F~llen fehlende terminale 
Erkrankungen ausschliessen diirfen. Weniger trifft dies natiirlich f i i r  
die auch nicht seltenen Zellschwe]lungen mit kOrnigem Zerfall der Kiss 1- 
kOrper odor vOlliger Chroma~olyse namentlich in Umgebung des Kerns  
und peripherer Versehiebung des Kerns zu, die sieh u.A. vielfach in 
dem an Pleuropneumomie verstorbenen Fall XI~ abet gelegent]ieh 
auch bei Kranken, die keine Erkrankungen der inneren Organe 
odor nut geringe terminale Bronchitis bel des Autopsie aufweisen 
(z. B. VII])~ zeigten. Es kann hier auch an alkoholfixiertem Material 
neben der ausgesprochenen Blahung des Zellkerns die v511ige Achro- 
matie des Zellplasmas, namentlich im Gegensatz zu der oft dunklen 
Tinktion der Begleitkerne recht auffallend in Erscheinung treten~ aueh 
AuflSsung des Kerns, dessen Grenzen sich nut unscharf yore Zellplasma 
abheben~ kommt zur Beobaehtung; ebenso Misetmngen dieser akuten 
und chronischen Verfmderungen. Dann finden sieh wieder~ wenn aueh 
seltener~ degenerative Erscheinungen, die wir uns keinesfalls dutch eine 
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24sttindige Agonie oder ebensolange terminale Fiebersteigerung erklaren 
kSnnen, den vSlligen Zerfall der Zell% die Zellscbattenbi]dung und 
dann aueh Gebilde, in denen nur noch der ziemtich chromatinreiche 
Kern leidlich erhalten ist, veto Zellplasma undeutliche Reste za sehen 
sind. Gerade um diese Zellen haben sich oft gr0ssere Anhaufungen 
yon Gliakernen gelagert; eine Vermehrung der Trabantzellen ist abet 
auch an einer grSsseren Reihe yon anderen Zellen, wie schon R e d l i c h  
mit Reeht hervorhebt, evident. Daneben finden sich freilich auch 
ohronisch ver~nderte Zellen wie Zellschatten, die frei im Gewebe liegen, 
ohne yon Gliakernen umgeben zu sein. Inwieweit nun diese Gliazell- 
anbliufungen eine echte zellzerstSrende~ neuronophage Tatigkeit oder nur 
eine Art Totenladenbildung (A]zhe imer )  um abgestorbene Ganglien- 
zellen ausiiben I mag bier unentschieden bleiben; sicher erscheint es 
jedenfalls, dass die Kerne hauptsachlich um st~irker veranderte Zellen 
vermehrt sind, hier auch in die Zellen einzudringen scheinen, oft in 
Nischen der Zelle, umgeben yon einem hellen Hof~ liegen and die 
Konfiguration der Zelle erheblich veri~ndern kSnnen. Als den Endpunkt 
der Ze]ldegeneration mfissen wir dann noeh die ge]egentlich zu beob- 
achtenden Anhi~ufungen von Gliakernen, die offenbar an Stelle zugrunde 
gegangener Ganglienzel!en in der Rinde liegen~ ansehen. Zu erw~ihnen 
ware noch, dass ausser den beschriebenen Zellveranderungen auch andere, 
die zum Tell weniger den ~iss l ' schen Typen entsprechen, z.B. trotz 
Schwellung ziemlich dunkle diffuse Fitrbung des Plasmas mit Zerfall 
der NisslkSrper zeigen, ferner Niss l ' s  wabiger Zellerkrankung ithnelnde 
Bilder und w enigstens unter den B e tz'schen Zellen auch vereinzelt solch% 
die der ,Rarefikation" entsprechen~ beobaeMet werden. Die ,schwere :~ 
Zellerkrankung, die bei der Art der Fixation allerdings wohl weniger aus 
den eigentiimlichen Yerlinderungen der NisselkSrper ersehlossen werden 
kSnnt% babe ich nicht beobachten kSnnen. Den Veri~nderungen im 
~ iss lb i ld  stehen auch solehe der Fibrillen zur Seite, die sieh ziemlieh 
eindeutig an einer grSsseren Reihe yon Zellen nachweisen ]assen und 
sowohl in kSrnigem Zerfall der intrazellul~ren 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 B i e l s c h o w s k y  ausgesprochenen generellen 
Widerstandsfahigkeit der Zellfortslttze, dass auch an unseren Pr~iparaten 
selbst bei deutlichen Zetlveranderungen die Dendriten meist noch gut 
darstellbare Fibrillen erkennen lassen. Die P[gmentdegeneration ist im 
Allgemeinen seltener, d.h.  nur in wenigen Fallen lasst sich mit den 
gewShnlichen Ze]lf~trbungen unter Beriicksichtigung des jeweiligen A]ters 
des Kranken ge lbe s  Pigment in vermehrten Mengen nachweisen; am 
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starksten und eindeutigsten zeigt diose Veranderung Fall X~ wo sich das 
Pigment bisweilen als letzter Bestandteil noch in schattenhaften Zellen er- 
halten hatte~ abet auch in andern Zellen, deren Konfiguration es zum Tell 
im Sinne birnf0rmiger Abrundung verandert hatte, war es naehweisbar. 
Es handelt sich hier um einen Kranken~ der allerdings frtiher bisweilen 
etwas reichlieh getrunken haben soll; yon schwerem Alkoho]ismus kann 
aber bei dem Mann~ der bis zum Ausbruch der Tumorsymptome ohne 
alle Sehwierigkeiten und StSrungen die Funktionen eines Lehrers aus- 
geiibt hart% nicht die Rede sein. Dass aber aueh danny wenn mit den 
gew6hn]ichen F~rbungen die Pigmentvermehrung nicht nachweisbar 
ist~ gesteigerter Abbau lipoiden Gewebes stattfinden'kann~ wird spi~ter 
noch erw~hnt werden mfissen. 

Es geht aus der Darste]hmg hervor und braucht nach den vielen 
Arbeiten, die die Zelldegenerationen nach experimentellen Eingriffen 
und Erkrankungen untersuchten~ auch kaum betont zu werden, dass die 
besehriebenen Veranderungen nichts Spezifisches haben. Dies ergibt 
sich iibrigens auch schon aus der grossen Versehiedenartigkeit der Zell- 
bilder, die im einzelnen Fall dicht nebeneinander liegen kSnnen. 
Ueberfiiissig ist es~ alle die Krankheiten, u und anderen 
experimentellen Eingriffe aufzuzahlen, bei denen sich ahnliche Degene- 
rationen aufweisen lassen; bemerkenswert ist nur~ dass das Ueberwiegen 
chronischer Veranderuugen bei den noeh nicht ganz zerfallenen oder 
schattenhaften Zellen ganz gut mit der Art des Krankheitsprozesses , 
einer lange Zeit anhaltenden, uber nicht sehr intensiven~ diffusen Ein- 
wirkung auf die Grosshirnrinde zusammenpasst. Wir werden in diesen 
Yerftnderungen nur den Ausdruck irgend eider chronischen Gehirn- 
sch~idigung sehen: ganz ~hnlich wie dies G o l d s t e i n  fiir ~ihnliehe in 
einem Fall yon verbl6deter Katatonie gefundene u ange- 
ftihrt hat. 

Ausser der histopathologischen Eigenart der Zellveranderungen 
wird ihre Intensitfit~ raumliehe Ausdehnung und Haufigkeit einer Be- 
trachtung unterzogen werden miissen. Ieh schicke voraus~ dass in den 
mitgeteilten Untersuchungen diffuse Tumorprozesse: insbesondere 
Carcinosen und Erkrankungen im Senium ausgeschaltet waren. Bei 
letzteren kSnnen, wie ich reich an dem Fall eines im Praesenium 
stehenden Mannes iiberzeugt habe~ namentlich die chronischen Er- 
krankungen viel ausgepr~gter sein und ein Bild resultieren, welches uns 
kaum erlaubt~ die u des Seniums yon den dutch Tumor- 
wirkung bedingten zu unterseheiden. Im fibrigen wird man selbst in 
den ausgesproehenen ,schwereren" Fallen die Veranderungen nicht 
gerade als besonders hochgradig bezeichnen kSnnen; immer finder man 
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doch neben erkrankt erscheinenden Zellen eine ganze Reihe solcher, 
die das ~isslbild in mehr oder weniger guter Weise erkennen lassen 
oder wenigstens nieht schwerere Yerlinderungen zeigen. Charakteri- 
stischer ist noch, dass die Zellarchitektonik wenigstens so welt stets 
erhalten sein dfirfte, dass eine Trennung der einzelnen Schichten mSglich 
ist; leichtere StSrungen der Architektonik pflegen allerdings fast nie 
zu fehlen; die regelm'~ssige Anordnung der Zellen, bei der die Spitzen- 
fortsatze parallel verlaufen, leidet in vielen Fi~llen so erheblieh, dass 
bisweilen benachbarte Zellen im rechten Winkel zu einander stehen. 
Leichtere Befunde ahnlieher Art finden sich in vielen Fiillen und in 
ausgebreitetem Masse; aber die h'Sheren Grade sind doch recht ver- 
einzelt. Endlich kann es sieher auc5 zu einem vS[ligen Untergang you 
Ganglienzellen kommen; aber es handelt sich auch hier nur um ver- 
einzelte zwischen mehr oder weniger gesunden liegende Zellen, so dass 
grebe Ze]lliieken kaum zur Beachtung gelangen. Jedenfalls kann man 
behaupten~ dass die Degenerationen in der Regel nieht im Entferntesten 
die gleiche [-]6he wie in vielen F~llen yon Paralyse oder senilen Er- 
krankungen erreichen kSnnen; auch bei anderen, durch chronische 
Intoxikation bedingten VerblSdungen z .B .  bei alkoholischen Ver- 
blSdungen und Korsakowkranken kSnnen die Zellver~nderungen wehl 
sicher, wie z. B. aus den Angaben C r a m e r ' s  fiber die von ihm unter- 
suchten Falle hervorgeht, viel gleichmassiger, auch wohl generell er- 
heblicher sein; z.B. Zellsklerosen, die A l z h e i m e r  h~ufig in einem 
solchen Falle fand, sind bei Tumoren anscheinend selten. In regionlirer 
Beziehung lassen sieh, soweit ich bisher gesehen babe, keine sehr 
wesentlichen Differenzen naehweisen; bisweilen scheint das Stirnhirn, 
auch wenn der Tumor an anderer Stelle lag, besonders alteriert zu 
sein, doch mfissen hier noch eiagehendere Untersuchungen die genaue 
Ausbreitung des Krankheitsprozesses in der Hirnrinde dartun. Jeden- 
falls kSnnen aber sehr ausgepriigte Verlinderungen an den vom Tumor 
ganz entfernt liegenden Regionen die gleiche St~rke wie an mehr be- 
nachbart liegenden Hirnteilen haben. Auch in unmittelbarer Umgebung 
der Geschwulst kSnnen sich - -  wenigstens bei nicht karzinomatSsen 
Tumoren - -  die Zellen noch relativ gut lange Zeit erhalten~ etwas ver- 
stiirkt land ich manchmal bei harten umschriebenen Geschwtilsten 
(Endotheliomen) die chronischen u mit auffallender Yer- 
schmMerung und Abplattung der Zellen; aueh die Zellarchitektonik ist 
hier vielleicht etwas starker gestSr~. In anderen F'~llen war auch hier- 
yon nichts zu entdecken. Mit R ed l i eh  wird man wohl behaupten 
dfirfen, dass die Zellveranderungen in den tiefen Sehichten - -  und zwar 
sowohl bei Mark- wie bei R i nden t um oren -  oft noch etwas ausge- 
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pragter sind als z.B. in der Schicht der mittlerml und grossen Pyra- 
midenzellen, h~ufiger finder man hier Zellschatten und vSl]igen Unter- 
gang yon Zellen mit Ersatz durch Gliazellhaufen; einen erheblichen 
prinzipiellen Wert haben aber diese Differenzen wohl nicht, denn bis- 
weilen verwischen sich die Unterschiede fast vSllig~ und garnicht selten 
finder man selbst recht erhebliche Vermehrung der Gliabegleitkerne 
schon in den obersten Zellschichten~ wenn aueh diese Ver~tnderungen 
in tieferen Schichten vielleicht noeh ausgesproehener sin& 

Man wird aus derartigen Untersehieden ebenso wie aus der oft 
:fleckigen Verstarkung der Zellveri~nderungen jedenfalls nicht den Schluss 
zu  ziehen brauchen, dass Tumortoxin6 die Ursache der Zelldegenerationen 
bilden. Eine umsehriebene Verst~rkung diffuser degenerativer Yor- 
gange der Hirnrinde kommt auch bei Krankheitsvorglingen vor, die 
nach unserer bisherigen Kenntnis nichts mit einer eehten Toxinwirkung 
zu tun haben, z. B. bei senilen u ( A l z h e i m e r ) ;  
dass bestimmte Zellsehiehten eine gewisse Pradilektion zum Zerfall 
haben, wird nns durch die Annahme irgend eines diffus wirkenden 
Toxins ebensowenig verstandlich gemacht wie dureh reine Druckwirkung, 
in beiden F~tllen k~Snnten wit eine Erkl~rung fCir die relativ geringere 
Resistenz der tiefen Sehiehten nut auf dem Wege der Hypothese finden. 
Dass die Art der Zellveranderung niehts far die Wirkung eines yore 
Tumor abgesonderten Toxins beweist, diese nur ein Degenerations- 
ph~tnomen ( P f e i f e r )  ist, bi'aueht kaum betont zu werden; das gilt 
nieht nur ffir die ehronisehen, sondern aueh mehr fiir die aknten Ver- 
~inderungen, wie sie etwa Dupr6  und Devaux  als Sttitze ihrer Theorie 
besehrieben haben. So weist z. B. van  G e h u e h t e n  auf die Aehnlieh- 
keiten der naeh versehiedensten L~sionen zu beobaehtenden Zell- 
~rkrankungen bin; ausser den viel studiertea Intoxikationen~ Auto- 
intoxikationen und Infektionen werden an gleieher Stelle aueh die 
gerS, nderungen naeh voriibergehender oder dauernder Ligatur der Aorta 
abdominalis~ naeh lokaler allgemeiner An~tmie und naeh Inanition er- 
w~thnt; die Art der Ver~nderung sei nur yon der Sehnelligkeit der 
Wirkung und der Intensitftt der Litsion abh~ngig. Hiernaeh wird man 
keinesfalls aussehliessen k6nnen, dass aueh ein pathologiseh gesteigerter 
Druek die hierdureh bedingten Ern'~hrungsstSrungen und vielleieht aueh 
in weiterem Sinne toxisehe dutch den mangelnden Abfluss yon Stoff- 
weehsel- und Abbauprodukten erzeugte Eintt~sse die gleiehen Degene- 
rationen veranlassen. Mit grSsserem Reeht wiirde man eine solehe 
Ansieht noeh vertreten k6nnen~ wenn es aueh gelang% bei unkompli- 
ziertem ehronisehem Hirndruek, etwa im Experiment, die gleiehen 
histologisehen Veritnderungen wie bei Tumoren zu finden; ieh babe der- 
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:artige Untersuchungen in der Literat~Jr nicht zu entdeckeu vermocht. 
Aber es ]assert sich doch noch einige mehr bedingte Griinde gegen die 
Wirkung der Tumortoxine anf[ihren, das ist einmal das Fehlen einer 
nennenswerten Steigerung der Degenerationsvorglinge in der unmittel- 
baren Umgebung der Geschwulst, das Fehlen eines besonders starken 
:Zerfa]ls~ den man erwarten mtisste~ wenn man die gleiche Degeneration 
an ganz entfernten Stellen auf die Wirkung desselben onterdes stark 
verdiinnten Toxins zurfickf~hren wilt. Aber wenn in einer zwischen 
hartem Tumor und knScherner Sehiidelwand eingepressten Hirnpartie 
nor die chronisehen u eine gewisse Verst~rkung erfahren 
haben. ]iegt es viel naher~ diese StSrung einer Druckwirkung zuzu- 
:schreiben; und in einem andern Fall (25)7 in we]chem sich um den 
'Tumor herum wie ein Sehutzwall eine ziemlich dichte reaktive Gliose 
.eingestellt hatte~ waren die benachbarten Zellen sogar auffallend gut 
.erhalteu, sicher nieht starker ]adiert als Zellen welt entfernt liegender 
Partieen. Bei Karzinomen mag vielleicht~ wie F i s c h e r  in einem Fall 
gefunden~ die Verstarkung der degenerativen Vorgi~nge in der Um- 
gebung der Gesehwiilste eine erheblichere sein~ und F~tle mit ausge- 
.sprochener Erweiehung in der Umgebung des Tumors standen mir nicht 
~ur Verffigung: jedenfalls aber zeigen bei Endotheliomen wie bei 
Sarkomen die angrenzenden GanglieI~zellen oft eine zu erhebliehe 
Resistenz, a]s dass man sie der unmittelbaren Einwirkung eines Gift 
produzierenden Herdes ausgesetzt denken mSchte. Aueh Bruns  er- 
w~hnt, dass in der Umgebung yon Sarkomen die Struktur des Nerven- 
gewebes lange erhalten sein kann und bei stlirkeren Kompressions- 
:schadigungen die Ganglienzellen sieh widerstandsfahiger als die Nerven- 
fasern erweisen. In zweiter Linie daft man auch die Kongruenz der 
gefundenen Verlinderungen bei den v e r s c h i e d e n e n  Tumorarten nicht 
-vernachlS, ssigen. R ed l i eh  fand die gleiehen StOrungen bei Tuberkeln, 
Karzinommetastasen, einem Endotheliom und einem Gliom; aus meinen 
'Untersuchungen geht hervor, dass die Intensitat der degenerativen Vor- 
:gange bei Gliomen generell keineswegs geringer ist als bei anders- 
artigen Tumoren (ef. Fall 8, 10, 28), obwohl die Annahme yon Tumor- 

toxinen bei Gliomen wohl sieherlich am wenigsten begrfindet erseheint. 
Die gleiehen Erwagungen, we]che die toxische Genese der Nerven- 

zellveranderungen zum Mindesten als unbewiesen erseheinen lassen, 
~reffen aueh auf degenerative Vorg~nge an den Nervenfasern zu~ wenn 
ich auch im Allgemeinen diesbezfigliche Veranderungen~ wenigstens so- 
weit sie uns das Markscheidenbild offenbart~ nicht so in den Vorder- 

grund riicken mSehte, wie dies friiher bisweilen~ namentlich yon Ray-  
m o n d  geschehen ist. Bei Anwendung der Methoden, die zur Zeit noeh 
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am feinsten die Markseheiden zur Darstellung zu bringen vermiigen r 
zeigt es sich 7 dass die nachweisbaren diffusen Ausflil]e in der Rinde 
ffir gewShnlich recht geringfiigig sind und oft nur mit Schwierigkeit: 
a]s pathologiseb erkannt werden kSnnen, um so mehr~ wenn wir be- 
denken~ dass wir uns bei den nicht ganz zu behebenden Ungleich- 
miissigkeiten der Methodik gerade in der Beurteilung feiner Ausfiilte 
griisste Reserve auferlegen mfissen. Insbesondere babe ich niemals 
einen v(illigen Schwund der Tangentialfasern gefunden, rege lm~iss ig  
]!isst sieb auch das Gefleeht zarter Markfasern~ das zwischen Tangential- 
fasern und supraradilirem Fleehtwerk liegt, in ziemlicher Ausdehnung 
darstellen. Feinere Lichtungen sind in diesen Sehichten allerdings, wie 
sich an Vergleicbspr~paraten nachweisen li~sst~ in manchen F~ller~ 
deutiich, und daneben kann man hier auch besondere Abweichungeu 
an den Markscheiden sehen, schleehte F~irbung einzelner Fasern, dfinne 
Fasern mit m~ichtigen kolbigen Auftreibungen und andere Verlinderungen, 
die selbst in Berficksichtigung aller m0glichen arteficiellen Produkte als 
wahrscheinlich pathologisch bezeicbnet werden mfissen; aber in den, 
tiefen Schichtea ge]ingt die Darstellung auch der tangential verlaufende~ 
Fasern in einem solchen Masse~ dass man sieh kaum bereehtigt ffihlen 
wird, etwas Krankhaftes zu diagnostizieren. Dass durum bier keine 
Ausfalle vorliegen~ wird man natfirlieh nicht behaupten dilrfen; scho~ 
A l z h e i m e r  hat betont, dass unsere Methoden nieht hinreichen~ um den 
Ausfall einzelner Fasern zu erkennen; nur meine ich, dass die degene- 
rativen Ver~inderu~gen namentlich in den tieferen Schichten keinen 
hohen Grad erreichen kSnnen. So hochgradige Vergnderungel b wie sie 
R a y m o n d  beschreibt, habe ich hie zu Gesicht bekommen. Abgesehea 
ist hier froilieh von den unmittelbar veto Tumor komprimierten oder 
sonst erweiehten Partieen; so kann es in den nach Palliativtrepanatioa 
sich entwickelnden Hirnproiapsen (of. Fall 25) zu Erweichungen und 
schwerem Markscheidenzerfall kommen. Es lag nahe, den frischeren, 
Zerfall einze]ner Fasern an Marchiprliparaten welter zu studieren; um 
zweideutige Resultate zu vermeiden, habe ich solche Untersuchungen. 
bisher unterlassen, da ich fiber unmitte]bar in Chrom fixiertes Material. 
nieht verffigte und die zu erwartenden Ver~nderungen kaum sehr grobe. 
sein dfirften. Dagegen erlauben die in eiaigen F~lien ausgdiihrtea 
Neurofibrillen-Pr~parate ein weiteres Urtei[ fiber das Verhalten der- 
Nervenfasern; auch dana, wenn sieh an den Nervenzel]en und in ge- 
ringerem Grade an den Markseheiden degenerative Vergnderungen ein- 
stellen, kSnnen die Fibrillen grosse Resistenz zeigen und in den meistea 
Schichten der Hirnrinde keine sicheren pathologiscben Ver~nderungen~ 
st'~rkere Liehtungen h0ehstens in der i~ussersten Schieht der Tangential- 
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fasern erkennen lassen. Grobe herdf~rmige Ausfalle habe ich auch im 
Markschei$lenpr~parat nie gesehen; es ist mir da nicht ganz klar ge- 
worden~ was es mit den Vakuolen, die Webe r  und P a p a d a k i  ge- 
funden haben wollen, ffir eine Bewandtnis hat. Wenn ich auch grosse 
Gehirnschnitte nieht durchgesehen habe~ so ist es doeh auffallend, dass 
man weder in der Rinde, n och im subkortikalen Mark~ solche Vakuolen 
zu Gesicht bekommt. Sic fehlen auch in Giesonpraparaten, wo man 
hSchstens vereinzelt kleine etwa dem zuf~lligen Ausfall eines kleinea 
Geflisses entsprechende runde Hohlr'~ume findet; ahnliche Bilder sieht 
man aber~ wie einfache Vergleiche lehren~ auch bei Prliparaten you 
ganz anderen Krankheitsprozessen. Es ist mir danaeh fraglich~ ob es 
sich bei den Befunden yon W e b e r - P a p a d a k i  nieht um Artefakte 
handelt. 

Die Ver~nderungen der Glia sind zum Tell schoa frfiher be- 
schrieben worden. Ein Verg]eich mit den gefundenen degenerativen 
u an Nervenzellen und Markseheiden zeigt uns jetzt, dass~ wie 
ich schon erwahnte~ nicht immer ein regelrechtes ParalIelverhaltnis be- 
steht und vor allem jede Neigung zur Wucherung der fibrillaren Glia 
auch in den Fallen mit ausgesprochenen ZellverSnderungen fehlen kann, 
(cf. Fall I). Ein solehes u wird man auch dann, wenn man 
den alten Standpunkt vertritt~ dass jeder Ausfall nervSsen Gewebes 
durch Vermehrung der Glia gedeckt wird, nicht auffallend finden. 
Erstens wohl ist der Ausfall nervSsen Gewebes auch in den schwereren 
Fallen kein so erheblicher und sehneller, class man bedeutende Ersatz- 
vorg~nge an der Gila erwarten miisste; dann abet wissen wit durch 
die Untersuehungen yon A l z h e i m e r ,  E i s a t h  u. a.~ dass bei den Glia- 
wucherungen die Vermehrung der Weigertfasem ganz hinter derjenigea 
der protoplasmatischen Bestandteile zurficktreten kann und unter Um- 
sti~nden sogar schon gebildete Fibrillen wieder zu Grunde gehen. Aus 
frfiher erSrterten Grfinden muss an dieser Stelle auf eingehendere 
Untersuehung der protoplasmatischen Gliabestandteile bei den diffusen 
Hirnsehadigungeu durch Tumoren verzichtet werden; dass derartige 
u nicht ganz fehlen, geht aus der bisweilen besser als in 
der Norm gelingenden Darstellung des Zellplasmas auf den Nisslbildern, 
aus der manehmal auch in anfangs formolfixierten A[zheimer-Mallory- 
praparaten zu konstatierenden Vermehrung des Plasmas wenigstens in 
der Marksubstauz hervor; auch auf Fibrillenpr~iparaten finden wir faser- 
bildende Gliazellen mit vermehrtem Plasma, wenn es aueh nicht zur 
Bildung yon Monstregliazellen wie etwa bei der Paralyse kommt. Ob 
auch amSboide 6]iazellen in grSsserer Menge auftreten, und in welehem 
Mass sie etwa unter den vermehrten periganglionliren Elementen ver- 
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~reten sind, ist noeh fraglieh; in der Umgebung yon Tumoren hat 
A l z h e i m e r  sie naehweisen k0nnen. Aufjeden Fall abet haben wir 
atteh dann, wenn bei degenerativen Vorg~ngen der nervSsen Substanz 
die Vermehrung der fibrili~tren Glia nieht naehweisbar ist, in der er- 
heblichen Vermehrung der Trabantkerne wie aueh der sonstigen Glia- 
kerne in der Rinde und namentlieh im Mark einen Hinweis daffir, dass- 
aieh die Gila solehen Vorg~ngen gegen6ber nieht passiv verh~lt, sondern 
in ~hnlieher Weise wie bei anderen Krankheitsprozessen in Aktion tritt. 
Die Wueherung der faserigen Glia wird man fibrigens auf keinen Fall 
/iberseh~tzen dfirfen; sie ist namentlieh in der Rinde kaum nennens- 
wert; we wir eine st~irkere Gliose finden konnten, handelte es sieh urn 
eine Verdiehtung des subpialen Randsaumes mit Vermehrung in der 
Molekularsehieht und eventnell leiehten u im Mark; fihnIieh 
tiegen die I)inge abet aueh bei anderen Krankheitsvorg~hlgen, z. B. der 
Epilepsie ( A l z h e i m e r ) .  Dass aueh diese Veranderungen bisweilen 
einen im Vergleieh zu den Zelldegenerationen weehselnden und infolge- 
dessert sehwer erkl~rliehen Umfang annehmen k0nnen, wurde friiher 
bereits auseinandergesetzt. 

Bei der UntersueJaung der Gef~sse ergibt sieh als wesentlieher Be- 
fund~ dass exsudative Ver~inderangen im Sinne einer ausgesproehenen 
Infiltration mit Lymphozyten und Plasmazellen stets fehlen. Die 
periadventitiell stehenden, oft vermehrten Kerne lassen sieh ihrer 
Struktur naeh in den allermeisten F~tllen unsehwierig als dieselben 
Elemente wie die Trabantkerne, also als Gliakerne, erkennen; in der 
Gef~sswand selbst finden wir in der Itauptsaehe spindelf0rmige, bis- 
weilen etwas gewueherte gerne mit sehleeht tingierbarem Zellplasma, 
nut selten hier und da im ,qdventitiellen Lymphraum dunkle, runde 
Kerne, die Lymphozyten ~hneln k6nnen. Aber aueh hier wird man 
sieh in seinem Urteil reserviert verhalten, da dureh vielfaehe k6rnige 
und sehollige und oft im Nisslbild nieht siehtbare Einlagerungen in die 
Gef~sswandzellen die Gewerbskerne, wenn mir auell Zellen mit sehSnem 
gitterfSrmigem Plasina nieht begegnet sind, teilweise erhebliehe Form- 
abweiehungen zeigen, dunkle F~rbung annehmen und bisweilen zwar 
abgeplattet, halbmondfSrmig, bisweiten abet aueh rundlieh werden 
kSnnen. Plasmazellen babe ieh nieht gesehen. Sehwieriger kann die 
Differentialdiagnose gegeniiber einer Infiltration noeh in der Pia mater 
werden, in der wir namentlieh in der Umgebung oder der N~the der 
Gesehwtilste bisweilen Zellwueherungen sehen; neben grossen, blassen, 
spindelfSrmigen Kernen begegnen wit dann aueh gel egentlieh An- 
haufungen yon runden Kernen, die sehr stark Toluidin angenommen 
haben, olt deutlieh etwas Zellplasma erkennen lassen und sieh selten 



Die psychischon StSrungen bei Hirntumoren usw. 905 

in Mitose befinden (cf. Fal ! XVIII). Aber da sich in letzterem Fall 
gleichzeitig mit diesen runden Kerneu auch hellere und dunkel gef~rbte, 
spindelfSrmige faudeu, da aueh bei den Zel]en mit reich]ichem Plasma 
weder die Ptasmaverteilung, noch die Kernstruktur auf Plasmazellen 
sehliessen lassen und die Proliferationserscheinungen sieh weniger in 
den Gef~sswanden als sonst in der Pin zeigten, werden wir ill diesen 
Zellen wenigstens zum Tell Wucherungeu you Bindegewebszellen er- 
keunen dtirfen, wenn auch die morphologische Unterscheidung der 
eiuzelnen Zelle gegentiber Lymphozyten manehmal eiue schwierige sein 
kann. Dass hier Lympbozyten stets fehlen, sou freilich um so weniger 
behauptet werden, als sich ja bei der Punktion bisweilen eiue Ver- 
mehrung dieser Zellen naehweisen l~sst; (ttbrigens hat sehou Niss l  bei 

Karzinomeu und einem Sarkom iu der Umgebung des Tumors 
Lymphozyten und auch Plasmazellen gesehen); in den yore Tumor 
e n t f e r n t e n  Partieen tritt abet, wenu tiberhaupt Ver~nderungea an den 
Meningen nachweisbar sind~ die Lymphozyteninfiltration ganz  hinter 
den chronischea u zurfiek~ welche im wesentlichen in 
einer u des oft kernarmen uad faserreichen Bindegewebes be- 
st~hen. So werden wir uns also auch nach diesen Befunden an den 
Gef~sseu und der Pin nicht mit der Ansicht C o r n u ' s  yon einer Toxi- 
tn[ektion, die dureh den Nachweis einer chronisehen diffusen Meningo- 
Encephalitis gegeben sei, einverstanden erkl~reu k0nnen~ um so weuiger 
als die angebliche Leukozyteninfiltration der weissen Substanz offenbar 
als eine Verwechslung mit Vermehrung der Gliaelemente angesehen 
werdeu muss. Man wird iiberhaupt nicht leugneu k6anen, (lass diese 
auch in den Ansichteu einiger audere r Autorea ( K l i p p e l ,  L e v a s -  
so r t  usw.) wiederkehrenden Theorien you infektiSsen Veranderungen 
.oder Autoinfektioneu so lunge v611ig in der Luft schweben, als uns ffir 
.die parasit~re Geuese der Gesehwfilste, wie etwa der Gliome~ alle An- 
haltspunkte fehlen, tlistologiseh sind die diffusen Vorg~nge im Hirn 
jedenfalls im Wesentlichen durch m~ssige degenerative Veranderungen 
der aervSseu Sabstanz, denen progressive Ver~nderungen des ektoder- 
rnalen Stiitzgewebes zur Seite gehen, ausgezeichuet; die Gefasse seheiuen 
,nur wenig mitbeteiligt zu sein. R e i c h a r d t  spricht in einigen seiuer 
FSlle yon zweifelloser Gef~ssvermehrung; aber es ist schwierig, die- 
~selben nachzuweisen, wenu man aueh in einzelnen Fallen ein ziemlieh 
dichtes Kapillarnetz zu sehen bekommt. Gefasssprossuogen lassen sich 
kaum mit Sicherheit erkennen, nud uur selten findet man Kapillaren~ 
die streckenweise noch lumenlos zu  seiu scheinen; Gef~sspakete wie 
:sie z. B. A l z h e i m e r  bei Paralyse in grosser Menge fund, fehlen. 
Proliferative Veranderungen d e c  Gef~isswandzellen, nameatlich der 

58* 
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adventitialen Zellen, kommen gelegentlich in mi~ssiger Ausdehnung 
vor; ein Teil der Zellen wird zur Aufnahme mancher Abbauprodukte, 
die einen weiteren Hinweis ffir das Vorliegen degenerativer Vorgange 
abgeben, umgewandelt. 

Dass derartige Abbauvorg~inge in gesteigertem Masse fiberhaupt 
stattfinden, kann auch schon mit Hiife der angewandten Methoden als 
sicher erachtet werden; das geht aus dem haufigen Befund seharlach- 
fitrbbarer Lipoidstoffe in einer die physiologisehen Grenzen entschieden 
fiberschreitenden Weise allein schon hervor. Man findet bisweilen, da.~s 
die Gef~tsswand% und zwar in der Rinde vielleicht noch mehr als im 
Mark, mit rot gefi~rbten K6rnern und grSberen aber doeh meist regel- 
mi~ssig geformten Sehollen, die oft in strangfSrmiger Anordnung in den 
Gefasswandzellen liegen, seltener sich kugelfSrmig anh~iufen, ganz an- 
geffillt sind, w~hrend ia anderen Gefi~ssen aueh a]le Einlagernngen 
fehlen kSnnen. In bedeutend geringerem, wenn auch bisweilen noeh 
a]s pathologisch erkennbarem Masse sieht man die Vermehrung der 
lipoiden Stoffe im Gewebe in degenerierenden Ganglien- und Gliazellen, 
selten aueh in den Gliaze]len des periadventitiellen Raums. Man wird 
hierUber vielleieht nicht iiberrascht sein, wenn man bedenkt, dass die 
degenerativen Ver~nderungen bei dam vorliegenden Krankheitsprozess 
ausserordentlich ]angsam ver]aufen miissen, sodass eine nennenswerte 
Aufspeicherung der gebildeten Abbauprodukte im Gewebe nicht statt- 
zuhaben braucht, auffallend ist nut, wie lange sie sich in den Gef'~ss- 
w~nden halten. Manchmal finder man wiederum haupts~chlich in den 
Gefasswi~nden, auch im Nissbild Einlagerungen yon verschieden ge- 
f~irbten kieineren und grSsseren K6rnern, unter denen zunachst die 
gelegentlich gefundenen grfin und gelblich gefitrbten Elemente hervor- 
gehoben seien. Um Blutpigment kann es sich bei der regelmassigen 
Konfiguration der Kiirner hier nicht handeln; Aehnlichkeiten bestehen 
dagegen mit den Stoffen, die A l z h e i m e r  5fters bei verschiedenen 
Krankheiten gefunden hat und yon dem Autor mit den =-Granulis 
Reich's  verglichen werden, obwohl eine Abweiehung darin besteht, dass 
die basophil-metachromatischen Elemente ganz hinter den grfin und 
gelb gefarbten zuriicktreten. Dagegen besteht eine weitere Aehnlichkeit 
mit den Befunden A lzhe imer ' s  in der geringen Resistenz dieser Ab- 
lagerungen gegenfiber den Einfiiissen der Fixierungsmittel. Fall I 
demonstriert das in guter Weise; bier finden sieh in den unmittelbar 
nach der Sektion alkoholfixierten und schnell eingebetteten B15cken 
sehr reiehlich grfinliche und gelbliche Schollen in einigen Gefiiss- 
wlinden; nach mehrmonatlicher Fixierung des Gehirns in Formalin 
konnte man weder in Gefriersehnitten, noch in Celloidinprliparaten 
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etwas davon nachweisen; nach kurzer Formolfixierung kSanen sio abet" 
(el. Fall X) noch sichtbar gemaeht werden. Auch diese Stoffe finden 
sich hauptsachlich in der Gef~isswand und nur selten in den periad- 
ventitiellen Gliazellen; beziiglieh ihrer Uebereinstimmung odor Ver- 
wandtschaft mit den scharlachfarbbaren Lipoidstoffen muss auf die Aus- 
ffihrungen A l z h e i m e r ' s  hingewiesen werden. Wenn es auch nicht 
Mar ist, ob diese Stoffe schon in der gleichen Weise im Leben abge- 
lagert sind oder erst wahrend der Prliparation ihre k6rnige Beschaffen- 
heit annehmen, so k6nnen sie doch nicht als bloss z u f a l l i g e  Nieder- 
schlage eines durch den Alkohol aus dem Gewebe extrahierten Stoffes 
angesehen werden; hiergegen spricht ihre regelmassige Anordnung in 
Zellen, die der 8truktur des oft dunkel gefiirbten und abgeplatteten 
Kernes nach ffir die Ablagerung yon Substanzen sehon bestimmt zu 
sein scheinen, und ebenso sprieht dagegen~ dass sie sich doch fast immer 
nur in den Gefasswiinden und nie im freien Gewebe liegend auffinden 
lassen. Endlieh linden sich in den Gef~isswanden und Gef~issseheiden 
aueh recht oft basophile KSrnelungen in teilweise erhebliehen Mengen~ 
bald blass, bald aueh dunkelblau tingiert. Es handelt sieh um Ab- 
lagerungen, die in ahnlieher Weise aueh sonst bei versehiedenen Krank- 
heitsprozessen neben anders gefarbten KSrnern beobaehtet wurden; ieh 
kann u. a. auf den yon G o l d s t e i n  untersuchten Fall yon Dementia 
praecox hinweisen, in dem aueh die basophilen Einlagerungen erheb- 
liehe Stiirke annahmen. Wir sehen darin eben niehts Spezifisehes~ 
sondern nur eine Folgeerseheinung des gesteigerten Abbaus im Hirn- 
gewebe. Aueh in der Pia finden sieh gelegentlich (el. Fall 10 und 24) 
st~trkere Mengen yon Abbauprodukten und Umwandlung einiger Zellen 
in grosse~ runde, gitterzellartige Gebilde mit kleinem dunkel- 
gefarbtem Kern. 

Weitere diffuse u lassen sieh mit Sieherheit nieht 
nachweisen. W e b e r - P a p a d a k i ,  R e i e h a r d t  und R e d l i e h  haben ge- 
legentlieh, [etztere Autoren namentlieh bei Kranken mit epileptisehen 
Anfallen, fdtere und frisehere diffus verteiite Blutungen konstatieren 
kSnnen; es ist wohl nut ein Zufall~ dass sieh unter den eigenen Unter- 
suehungen, die allerdings.nieht Falle mit zahlreieheren Krampfanfallen 
vor dem Tode enthalten, niemals Blutungen an den vom Tumor ent- 
fernten Partieen des Hirns: aueh in der Pia nut gelegentlieh einzelne 
Erythrozyten ausserhalb der Gefasswande, naehweisen liessen. Die Er- 
klarung fiir die Entstehung solcher Blutungen: die ja aueh sonst ge- 
legentlieh im epileptisehen Anfall zustande kommen, ware hier um so 
leiehter, als sieh nicht selten~ namentlieh in der Pin venSse Stauungen 
[nit erheblieher u der Gefasswand naelaweisen lassen. Nieht 
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unmSglich ist es: dass die gelegentlichen zirkumskripten kleinen Mark- 
gli0sen, z. B. in Fall VIII~ der im Anfang zahlreiche Krampfanf~lle 
gehabt hatte, eine reaktive Erscheinung auf fr~ihere kleine Blutungen 
darstellen, wio dies auch R e i c h a r d t  Rir eine seiner Beobaehtungen in 
Erw~igung zieht; f[ir die subpiale Randgliose kSnnte eine ~hnliche Ent- 
stehungsweise freilich nicht in Betraeht kommen. Auf die histologische 
Grundlage der Hirnsehweliung~ die mit den angewandten Methoden 
einer Darstellung keineswegs zug~nglieh ist, brauche ich um so weniger 
einzugehen, als sie oft nut als terminales Symptom gelten kann und 

"auch ihr i~achweis daher ftir die bier interessierenden Fragen weniger 
Bedeutung h~tte als die St~irke der degenerativen St~,'ungen des Hirn- 
mantels~ die auch bei BetraChtung alleiu der grSberen Ver~nderungen 
im Einzelfall erhebliehe Differenzen zeigen kSnnen. 

Allerdings kann man, wie nicht welter begrfindet zu werde~ 
bra~cht, keine fSrmliche Tabelle aufstellen~ in welcher der Reihe nach 
die einzelnen Befunde je nach der St~.rke der Zelldegenerati0nen~ der 
Markscheidenausfiille und Menge der Abbauprodukte geordnet sind, 
wohl abet erkennt man auf der einen Seite F~lle, welche alle diese 
Veranderungen in den verschiedenen untersuchten ttirnregionen in sehr 
ausgesproehenem Masse, wenn auch nie so intensiv als bei vielen 
anderen Hirnerkrankungen~ erkennen lassen~ auf der anderen Seite 
solche Fall% in welchen man nach pathologischen Veranderungen dieser 
Art suehen oder in Zweifel bleiben muss, ob nicht M~ngel in der 
Teehnik die geringen Veranderungen verursacht haben. Zu der ersten 
Gruppe wfirden, wenn wit die Nummern der im ersten Tell mitgeteilten 
Krankengesehichten benutzen~ vor allem Fall I~ VIII, X~ XXIX~ zu der 
zweiten Gruppe Fall I[[, XLII und XLIIII gehSren~ dazwischen kommen 
die verschiedensten Yer~inderungen yon ]eichterem his zu schwererem 
Grad vet. Mit der HShe der psychisehen StSrungen gehen diese Ver- 
~nderungen insofern parallel, als die Kranken der zweiten Gruppe 
psychiseh v5llig intakt waren, die der ersten dagegen reeht mannig- 
faehe Alterationen, die beiden ersten F~ille namentlich das ziemlich 
sehnell zur Entwicklung gekommene amnestische Syndrom~ die beidert 
letzten hingegen Apathie und starke Benommenheit, in dem einen Fall 
naeh mehrj~ihrigen Prodromalsymptomen, zeigten. Dass es sich in 
diesen F~illen aber einfach um das histologisehe Substrat der 
psyehischen St~rung handelt% wollen wit umsoweniger behaupten, als 
in einem weiteren Falle (VI) trotz sehr weitgehender seelischer 
Anomalieen~ die sieh schon vor der terminalen Benommenheit in tlef- 
gehenden amnestischen St0rungen mit delirauten Phasen, erheblicher 
allopsychiseher und somatopsychiseher Desorientierung usw. geaussert 
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hatten, die Zelldegenerationen und Faserausfiille in auffallend geringerem 
Umfange als in deu Fallen der ersten Gruppe manifestierten. Die Zell- 
arehitektonik war bier eine bessere, die Zahl der strukturell gut er- 
haltenen Zellen eine grSssere, Zellschatten fehlten fast ganz. Selbst in 
der Beobaehtung 25 sind trotz der sehr ]angdauernden erheblichen Be- 
nommenheit die Yerguderungen nicht ganz so erheblich wie in den 
Fallen der ersten Gruppe, die anderen Fi~lle ordnen sich wieder etwas 
besser ein. In der Beurteilung solcher Differenzen brauchen wir un~ 
nieht a]lein damit abzufinden, dass wir die histopathologischen Ver: 
iinderungen noch nicht mit genfigender Scharfe bewerten kSnnen~ wit 
diirfen ausserdem annehmen~ dass bier, abgesehen yon der unmittel- 
bar destruierenden und faserunterbrechenden Wirkung der Gesehwtilst~ 
dutch den gesteigerten Hirndruck aueh tiefe und langdauernd~ 
StSrungen der Hirnfunktionen hervorgerufen werden k6nnen, welehe 
noeh keine grSberen L~sionen des nervSsen Gewebes veranlassen. Di~ 
friiher zitierten operativen Besserungen aueh des amnestischen Syndroms 
mfissen diese Annahme stiitzen. Wir diirfen wohl vermuten, dass irk 
den Fallen der ersten Gruppe aueh die gegliickte Operation nicht mehr 
eine vSllige Restitution der psychischen F~higkeiten ermSglicht h~tt% 
dass in manchen der angeb]ieh defektfrei geheilten Falle bei feinerm~ 
psychiatrischen Untersuchungen doch noch vielleicht ]eichtere psyehische. 
Ausflille zu entdecken gewesen waren, trotzdem aber muss davor ge- 
warnt werden, generell alle psyehisehen StSrungen im Verlauf eines 
Tumors mit sehon tiefgehenden StSrungen des Hirnmantels in Beziehung 
zu setzen und vorschnell dort eine Demenz anzunehmen, wo wir i~ 
Wirkliehkeit zumeist die ausgleiehbaren yon den irreparablen StSrungm) 
klinisch nieht unterscheiden kSnnen. 

Welche Ursaehen nun die Intensit~tt der degenerativen Vorgange 
der Hirnrinde bestimmen~ ist nieht immer einfach zu entscheiden. Di~ 
Zeit~ dutch welche hindureh das Him dem gesteigerten Druek ausge- 
setzt wird, ist nicht der einzige Faktor, denn es finden sieh F~lle voa 
relativ kurzer Krankheitsdauer und erheblichen Veri~nderungen 
(ef. Fall I u. X) and andererseits langjahrige Erkrankungen I in denen, 
das Gehirn trotz dauernder Druckwirkung sebr wenig Schaden leidet 
(cf. Fall u Weitere Beispie]e ffir die relative Geringfiigigkeit der 
Hirnrindenveranderung trotz langer Dauer des Tumors bilden Fall XX[ 
und XX[V. Aber aueh die Hiihe des Hirndrueks erkllirt uns nieht nile 
Differenzen zur Geniige. Wieder haben wir hier auf der einen Seit~ 
die zwei Fiille der ersten Gruppe mit erhebliehen Degenerationen 
(I und X)~ in denen, wie friiher schon bemerkt wurde~ alle klinischeu 
Druckerseheinungen gering waren, nnd auf der andern Seite Fall VI, 
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der im Leben sehr ausgesprochene Hirndrucksteigerung und bei der 
Sektion einen ganz erhebliehen Hydrocephalus: der zur Verschmi~lerung 
.des Grosshirnmarks gefiihrt hart% zeigte, wahrend Zell- und Mark- 
scheidenbild erheblich geringere Abweichungen boten. Hier handelte 
es sich um F~tll% in denen die Gila keinen oder wenigstens keinen 
erhebliehen Antei! an den histologischen Verlinderungen hatte, in einem 
andern Falle (Fall XXII) bestand eine erhebliehe Randgliose~ welche 
�9 vielleicht einen~ wenn aueh sicher nieht grossen: Anteil an der u 
vermehrung des Hirns hatte; obwohl abet aueh in diesem Falle der 
~Ilirndrack erhSht war~ erwiesen sich die Zell- und Markseheiden- 
degenerationen ebenfalls a]s sehr gering. Einen ~hnlichen Fall be- 
schreibt auch R e i c h a r d t ;  hier hatte ein 300 g schwerer Tumor haupt- 
saehlich durch die eigene GrSsse ganz erhebliche Druckerscheinungen 
gemacht; die fibrillate Glia zeigte in der Molekularschicht deutliche 
Wucherungserscheinungen: dagegen erwiesen sich die nervSsen Bestand- 
teile der Hirnrinde als fast intakt. In andern F~llen (VIII) kSnnen 
~latfirlich auch bei deutlicher Randgliose die degenerativen Ver~nderungen 
erhebliche sein; mag also die Drucksteigerang allein dutch den Tumor 
und Hydrocephalus oder auch uoch dutch andersartige Volumen- 
vermehrungen wie die Glios% deren Entwicklung ja in keinem festen 
Parallelit~tsverhfiltnis zu der HShe der nervSsen Ausf~]le steht, bedingt 
sein, immer kSnnen zwisehen HShe und Dauer des Hirndrueks einer- 
seits~ Zell- und Markscheidendegenerationen andererseits Differenzen be- 
stehen, die uns zeigen~ dass der Druek nicht die a l l e i n i g e  Ursache 
der Ver~nderungen ist. Gewiss wo]len wit nicht behaupten~ dass sieh 
in den F~llen I und X der ersten Gruppe der Hirnmantel i i b e r h a u p t  
n i ch t  unter vermehrter Spannung befand. Fehlten aueh Stauungs- 
papille: Pulsverlangsamung~ Hydrocephalus und Druckspuren am 
Seh~delinnern~ so fand sich doeh in beiden F~llen eine leichte Er- 
hShung des Liquordrucks bei der Lumbalpunktion~ sodass wir annehmen 
kSnnen: dass ein gewisser chronischer Hirndruek, wenn auch in be- 
deutend geringerem Masse als etwa in Fall VI und XXII, vorgelegen 
hat. Da wit abet toxischen~ yore Tumor ausgehenden Einflfisssen wenig 
Bedeutung zuzusehreiben geneigt sind, mfissen wir vorl~tufig vermuten~ 
class die Widerstandsfahigkeit des HirnInantels gegenfiber einer Druek- 
wirkung ausserordentlichen individuellen Sehwankungen unterworfen ist. 

Das gilt nieht nut fiir das Greisenalter, in we]chem nach 
R ei eh a r d t das Gehirn auf die Drucksteigerung sehnell mit atrophisehen 
Yer~inderungen zu reagieren pfiegt: sondern in geringerem Masse aueh 
f/ir die im riistigsten Alter auftretenden Erkrankungen. Insbesondere 
kann sich eine auffallend geringe Resistenzfiihigkeit des Gehiras auch 
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bei solchen Personen, die weder durch  ererbte noch dureh erworbene 
Schaden pradisponiert erschienen, zeigen (cf. Fall I). Derartige Ein- 
flfisse brauehen natfirlich im gegebenen Fall nicht bedeutungsios zu 
uein~ sollen doeh abet auch nieht tiberschiitzt werden; so waren die 
degenerativen Prozesse bei dem Kranken Nr. XL, der ausser dem Tumor 
.eine schwere Lungenphthise hart% bedeutend geringer als bei den vier 
Fallen der ersten Gruppe, die in der Regel keine pradisponierenden 
Faktoren aufzuweisen hatten. In der gleichen Weise wird man auch 
die Neigung zu reaktiver Gliosenbildung in der Umgebung des Tumors 
oder im tIirnmantel nieht immer auf e r k e n n b a r e  konstitutionelle 
Eigensehaften zurfickffihren kSnnen; bier sind der Erkenntnis all- 
seheinend noch Grenzen gezogen~ die uns um so weniger iiberraschen, 
als uns bei vielen anderen Krankheitsprozessen die gleichen Sehwierig- 
keiten auf Sehritt und Tritt begegnen. Eines miiehte ich noch er- 
wahnen: Die Lage des Tumors im Grosshirn ist wohl auf die Intensitlit 
tier degenerativen Vorg~inge ohne bestimmenden Einfluss. Ob abel" hier 
.die Kleinhirntumoren sich nieht doch etwas anders verhalten~ die Re- 
aktion des Hirnmantels bei gleichem Druck generell etwas geringer ist~ 
steht vielleicht noch dahin; bei den allerdings noeh jugendlichen Indi- 
viduen; die ich untersuchen konnte (37, 42~ 43 [bei 40 Phthise]) waren 
jedenfalls trotz erheblieher Druekerscheinungen die Zellver~inderungen 
hSchst geringftigig. Es wltre immerhin daran zu denken~ dass durch 
solche feineren Differenzen die nich~ zu leugnende r e l a t i v e  Gering- 
ffigigkeit der psychischen StSrungen bei Kleinhirngeschwiilsten eine ge- 
wisse Erkl~irung finden kiinnte. Dieser Gedanke, dass die Grosshirn- 
tumoren einen vielleicht etwas verderblicheren Einfiuss auf den Gross- 
hirnmantel als die Kleinhirntumoren trotz gleiehen Hirndrucks ausiiben, 
wird uns nicht so betremdlich sein~ wenn wit die MSglichkeit ins Auge 
fassen, dass die Reaktion des Hirns auf den lebenden FremdkSrpev des 
Tumors eine etwas andere als auf einen toten FremdkSrper sein kann. 

Was nun endlich die Bedeutung der gefundenen diffusen Hirn- 
mantelveranderungen ffir die frfiher gestellte Frage nacb der 
P a t h o g e n e s e  der psychischen Stiirungen anbetrifft, so haben wit zwar 
gesehen, dass anatomischer Befund und klinische Erscheinungen sich 
nicht immer glatt analogisieren lassen~ aber durch die histologischen 
Untersuchungen doch eine gewisse Unterstfitzung ffir die aus klinischen 
Beobachtungen gewonnenen Anschauungen gegeben wird. Ich vermeide 
nut unnfitze Wiederholungen~ wenn ich die einzelnen Fi~lle in ihren 
Beziehungen zu Art und H~he der psychischen StSrungen, Stfirke und 
Dauer der Hirndruekerseheinungen~ Intensit~t der Hirnrinden- 
ver~nderungen nicht noch einmal zusammenfassend aufziih]e. In der 
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gleiehen Weise wie fiir die histologischen Veranderungen trifft es aucb 
fiir die I n t e n s i t a t  der p s y c h i s c h e n  St ( i rungen zu~ dass  der  
H i r n d r u c k  a l le r  W a h r s c h e i n l i c h k e i t  naeh zwar  wohl  die  
w i ch t i g s t e  u r s a c h l i c h e  Ro l l e  spieit~ aber  a l l e i n  nur  in be- 
d ing tem Masse auf die Intensi t~t t  und Ar t  der  S t6 rung  einel~ 
b e s t i m m e n d e n  E in f lu s s  ausi ibt ;  u n t e r  den v e r S c h i e d e n e n  
m i t e i n g r e i f e n d e n  K a u s a l f a k t o r e n  ist  die i n d i v i d u e l l e  Re- 
s i s t e n z f ~ h i g k e i t  des Geh i rns  v e r m u t l i c h  yon n i ch t  g e r i n g e r  
Bedeutung .  

S chlussbemerkungen. 
Die psychischen StSrungen~ die im Gefolge yon Hirngeschwtilsten, 

auftreten, werden am besten in folgende Gruppen aufgeteilt: 
I. StSrungen~ die sieh auf  die L~isionen elementarer Vorgange im 

gnostisch-praktisehen und Sprach-Apparat zuriickftihren lassen. [r~ 
dieser Gruppe lassen sich zur Zeit neben den bekannten St~)rungen im 
Erkenne% Handeln und Sprechen yon komplizierteren psychischerr 
Alterationen nut vielleieht gewisse akinetische Erscheinungen unter- 
bringen. Eine f t i r  praktische Entseheidungen sichere Lokalisation ist 
bier nieht immer zu gewinnen~ immerhin darf man sagen~ dass der 
Massenausfall umsehriebener Zell- oder Faserkomplexe gew(ihnlich 
genetiseh wichtig ist. 

lI. Erkrankungen~ deren Analyse uns bisher nut mehr weniger 
grobe komplexe St~rungen zumeist mehrerer Sinnessysteme und intra- 
psychischer Vorgange ergibt. Untersuchuugen auf herdfSrmige Lokali- 
sation dieser StSrungen entbehren tier gesieherten theoretischen Grund- 
lagen; abet auch die Empirie gibt uns keine sicheren Anhaltspunkte 
fiir die Annahme, dass bestimmte StSrungen in bestimmten urn= 
schriebenen Regionen wesentlieh prlivalieren. Im Einzelnen finden sich 
bier folgende Gruppen: 

1. St(irungen, die infolge der Regelm'~ssigkeit ihres Auftretens am 
sichersten auf unmittelbare Wirkung des raumbeschr~tnkenden Prozesses 
zurfiekgefiihrt werden kSnnen. Es ist dies vor allem die Benommenheit~ 
in welehem Umfange die reparable psychische FunktionsstSi'ung all- 
mahlich in bleibende Ausfi~lle iibergeht~ kann klinisch gewShnlich 
n i ch t  entsehieden werden. 

2. St~rungen~ die zwar nicht in jedem Fall in Erscheinung treten, 
in der Regel abet nieht dutch pradisponierende Faktoreu zwanglos er- 
klart werden kSnnen und zum Tell durch die H~,ufigkeit ihres AuG 
tretens ausgezeichnet sind. Diese St0rungen haben symptomatische 
u mit den bei den verschiedensten exogenen Psychosen, 
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auftretenden Syndromen, an Hiiufigkeit fiberwiegen die amnestischen 
Erseheinungen; nS~ehstdem wiiren delirante Zust~nde, epileptiforme und 
hallueinoseartige Psyehosen zu erw~ihnen. Die Bedingungen ffir das 
Zustandekommen der einzelnen Formen der psyehotisehen Syndrome 
sind uns im Wesentlichen unbekannt. 

3. Seltener sind a e e i d e n t e l l e  StSrungen, ill denen die dureh den 
Tumor bedingte Sehw'5.ehung des Gehirns nur die AuslSsung endogen 
Vorgebildeter oder dureh friihere exogene Seh~tdliehkeiten ,orbereiteter  
Psyehosen ermSglieht. H~tufiger als ausgebildete hysterisehe~ paranoiseh% 
maniseh-depressive Erkrankungen dieser Art findet man eine F~irbung 
des jeweiligen Zustandsbildes dureh endogene Einfliisse (Charakter- 
anomalieen, initiale Depression usw.). 

Eine Kombination der einzelnen Gruppen ist hS, ufig. 
In pathogenetiseher Beziehung hat zwar fiir die sogenannten 

psychisehen Allgemeinstiirungen der Hirndruek als wahrseheinlieh not- 
wendige Vorbedingung zu gelten~ doeh erkl~iren uns lt6he und Dauer 
der Drueksteigerung allein weder die Mannigfaltigkeit der psyehisehen 
Alterationen noeh aueh vor allem ihre Intensitat; dies gilt selbst ffir 
die Benommenheit. Die individuelle Resistenzf~ihigkeit des Gehirns 
gegen den Hirndruek ist weitgehendsten Sehwankungen unterworfen. 
Eine gewisse Unterstfitzung erflihrt diese Auf fassung  dureh Unter- 
suehungen der diffusen histologisehen Veri~nderungen des Gehirns, die 
dutch den Tumor bedingt werden; ttShe des Hirndraeks und St~rke der 
degenerativen Vorgange stehen nieht in direkter Parallele. 

A m  Sehlusse dieser Arbeit sei es mir gestattet, meinem hoeh- 
~erehrten Chef, Herrn Geheimrat Professor Dr. S i e m e r l i n g ,  ffir die 
Ueberlassung des Materials und das der Arbeit stets entgegengebraehte 
Interesse meinen ergebensten Dank zu sagen. 
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Erklltrung der Abbildungen (TaMn XVII--XVIII). 
Fig. 1. Schnitt aus dcr Rinde yon F I ]inks, Fall I. Alkoholfixa~ion, Toluidin. 

Erheblich ver~inderte Ganglienzellen, starke Vermehrung der Gliabegleitkerne. 
Fig. 2. Derselbe Fall. StS~rkere VergrSsscrung. Zum Teil mehr ehronisch 

~,ergnderte Zellen. 
Fig. 3. Fall X. Schnitt aus der Rindo yon F I links. Aehnliche Ver- 

gnderungen wie auf Fig. 1. Eindringen der Gliakerne in die degenerierten 

Ganglicnzellen. 
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Fig. 4. I)erselbe Fall. Vermehrung der Gliakerne am l~and eines Ge- 
t~sses. Keine infiltrativen Veriinderungen. In der NiChe Gliakernhaufen ohne 
Reste einer Ganglienzelle. 

Fig. 5. Farbige Photographie. Lumi~replatte. Fall VIII. l~inde des linken 
Stirnhirns. M~ssige Verdiehtung des subpialen Randsaums. Vermehrung der Glia- 
fibrillen in der Molekularsohieht; einzelne Spinnenzellen. Gliaf~rbung naeh R an k e. 

Fig. 6. Fall XI. St~trkere Randg]iose mit Einordnung der Fibrillen in die 
normale Struktur; Eindringen ~,on Fibrillenbiindeln in ~ciefere Sehiehten. Rank e; 
Gefriersehnitt. 

Fig. 7. Fall XXII. Stirnhirn. Starke gandgliose. Pallisadenartiges Neben- 
.einanderstehen der Gliabtisehel. Leiehte Gliose in Molekularsehieht. Spinnen- 
~ellen wenig vermehrt, t~anke. 

Fig. 8. Fall I. Einlagerung zahlreieher griinlieher K6rner in die Gefgss- 
wandzellen. Toluidinblaufgrbung. Zeiss. Immersion. 0e. IV. 

Anhang. 
Anftihrung der Autoren, deren Arbeiten in der Tabel]e iiber Epilepsie bei 

Tumoren benutzt wurden: 

I. Stirnhirn. Beevor (5 F~lle), Biro, Bal le t ,  Armand-De l i l i e ,  
B5ss, Br i s saud-Massa ry  , Bramwell  (2 F~lle), Bruns (2), Clarke (5), 
~Dereum, D e v i e - P a v i o t ,  Donath ,  Dido, Collier,  Eider ,  Fo rnaea ,  
Hensehen,  Henneberg ,  HSniger, gas t rowi tz ,  Kennedy  (3), l{arehand-  
Pe t i t ,  5[ingazzini  (4), 0ppenhe im (3), Re i eha rd t  (2), Redl ieh ,  Pfeifer,  
P i t t  (2), l~aymond-Alqu ie r ,  Serog, Sharkey  (2), Sehul~ze, Thieme,  
u  Wil iamson (3), eigene F~lle (2). 

II. SehliifenhJrn. 'As twatazurof f  (4), Beevor (2), Bouman,  Brain- 
wel l  (2), Gowers (2), g e n s e h e n ,  v. Gehueh ten ,  Kaplan ,  Kennedy  (7), 
Duprg-Devaux,  Kutz insk i ,  Knapp-Pfe i f e r ,  Pfei fer  (6), l~Iingazzini, 
P rowbr idge ,  Schupfer ,  Sieber t ,  S te iner ,  Uh lenhu th ,  Ulr ich ,  P i t t ,  
~Sharkey. 

III. Zentralwindung und Scheitel. Beevor (5), Bramwel l ,  Haeke- 
buseh-t~ose,  F. Krause (3), L a n g d o n - K r a m e r ,  l-Iensehen, Lemos, 
Pfe i fer  (3), P u t n a m  (III), S te r l ing  (2), t~edlieh, Schulze. 

IV. Occipitallappen. Bramwel l ,  Gowers, Hensehen,  Pfei fer ,  
,Pooley, Webe r -Papa da k i ,  Wol lenberg  (2). 

V. Balken. Devie -Pav io t ,  l~ansom, Sharkey ,  2 eigene, Wiir~h (,9) 
TI. Gr. (lmlglien. Beevor,  Draper ,  t tensehen,  l~Iingazzini, 

Pfe i fer ,  Sharkey,  Uh lenhu th ,  ein eigener. 
VII. Kleinhirn, Pens. Hudovern ig ,  Marehand,  Re ieha rd t ,  Sehu]ze. 
VIII. Graves,  Higier,  S ta rek  (2). 


