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Obwohl die klinische Diagnose der H i r n e r k r a n k u n g e n  im le tz ten  
Dezenn ium grol]e For tschr i t te  machte,  stol~en wir doch noch immer  auf  
Schwierigkeiten in  der Diagnose dieser Krankhe i ten .  Wir  wissen sehr 
gut,  dal~ n ich t  nu r  der k rankhaf te  Prozel~, sondern vor allem auch die 
durch ihn  hervorgerufene sekund~re Al tera t ion  des in t rakranieUen 
Raumes ,  wie der physikalische Druck,  die Diaschise (Monakow) usw., 
ims tande  slnd, im Verlaufe der Krankhe i t  Ersche inungen  zu erzeugen, 
die oftma]s die exakte  Diagnose des pathologischen tIirnprozesses,  
besonders, was dessen Sitz anlangt ,  vSllig ausschliel~en. 

$ch k a n n  in  dieser Beziehung Marburg nu r  zus t immen,  dal~ m a n  
jeden so]chen Fal l  eines I-Iirntumors, welcher zu Lebzei ten t rotz  unan-  
fechtbarer  klinischer Beobach tung  in  Bezug auf seinen Sitz fehlerhaft  
diagnostiziert  wurde, aus didakt ischen Gri inden verSffentl ichen solle. 

Der Patient, um den es sich, handelt, ist ein 31 Jahre alter Gendarm, der im 
Februar 1919 mit Kopfweh, Augen- und Naekenschmerzen erkrankte; er wurd~ 
am 23. V. 1919 auf meine dama]Jge Abteilung im Milit/~rspitale in Zagreb aus einem 
Peri~heriespital mit der Diagnose ,,Gastrizismus" aufgenommen. 

Am 24. V. war der Patient ruhig, hielt sich rein und hatte des Naehts gut ge- 
sehlafen. Bei der ~rztlichen Visite war er wie traumhaft verloren, zeigte einen 
verschwommenen Blick, an ihn geriehtete Fragen faBte er sehwer anf und antwortete 
langsam und mangelhaft. Zeitlich und 5rtlich war er nicht orientiert, wuBte nicht 
zu sagen, welcher Monat sei usw. Er gab an, er sei aus C. yon seinem TruppenkSrper 
hierher gekommen. Er sei angeblich schon den 4. Monat krank, konnte aber fiber 
die Entwicklung seines krankhaften Zustandes keinerlei Auskunft geben. Ana, 
mnestisch lieg sich yon ihm erfahren, dag er unverheiratet sei, der Vater sei an ibm 
unbekannter Krankheit gestorben, die Mutter lebe auf einem groBen ,,Besitze", 
er wugte aber nieht zu sagen, wie grog dieser Besitz sei. Besuchte die Schule, kann 
aber nieht reehnen, war dann beim Milit/~r, zur Zeit des Umsturzes meldete er sich 
zur Gendarmerie. Litt nie an Krampfen, war hie Trinker. Ist Rechtsh~nder. 

Status somaticus: Mittelgrog, ziemlieh stark gebaut, die rechte Gesiehtsh~lfte 
sehlecht innerviert und etwas aufgedunsen. Die rechte Pupille gr51~er als die ]inke, 
beide licht- und akkomodationsstarr. Beide oberen Augenlider herabh/~ngend, 
besonders das linke. Kein Nystagmus. GehSr, Geruch und Geschmack sind beider- 
seits in Ordnung. Die oberen Extremit/~ten motorisch kr~ftig, Reflexe auf beiden 
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Seiten gleich, nieht erhSht. Beim Versuche, mit dem Finger die Nase zu erreiehen, 
zeig~ der Patient auf beiden Seiten Tremor yon intentionalem Charakter. 

Praxie: Bei Ausfiihrung einzelner Aufforderungen, wie z .B.  milit/~risoh zu 
griiBen, hebt Pat. sowohl rechts wie links die Hand bis zur Schulterh6he und sehwenkt 
sie in der Luft. Bei der Aufforderung, zu zeigen, wie man sieh die Zahne reinige, 
hebt er den Zeigefinger der rechten Hand zur Oberlippe und zieht daran. Bei dem- 
selben Versuche links legt er eirdach den Zeigefinger an den Mund; bei der Aufforde- 
rung, mit der rechten Hand zu drohen, erhebt er sie und maeht Abwehrbewegungen. 

Die Bauehreflexe sind links iiberhaupt nieht und reehts nur schwach auslSsbar. 
Cremasterreflex beiderseits 0. Patellar R. lebhaft, besonders links, dor~ besteht Pa- 
tellarklonus. FuBklonns beiderseits, besonders links. Babinski beiderseits positiv. 
Keine Naekensteifigkeit, Kernig negativ. Beim Versuohe, ffei zu stehen, fgllt der 
Patient  naoh riickw~rts. Dieses Schwanken tr i t t  sowohl beim Stehen als aueh beim 
Gehen auf, das wie das Taumeln eines Betrunkenen aussieht. Sensibilits intakt. 
Sprache langsam, monoton, ohne phasische St6rungen. Puls 66 in der Minute. SchS- 
del ldopfempfindlieh und zwar besonders in der Gegend des Warzerdortsatzes 
beiderseits. Der Kranke maoht w/~hrend der Untersuchung einen traumvertorenen 
Eindruck, erinnert auI den ersten Bliek an einen verbl6deten Paralytiker. 

26. V. 1919. Ophthahnologiseher Befund: reclits stark entwickelte Papillitis ha- 
morrhagiea, links Papillitis incipiens (Dr. C, urin). Der Kranke liegt den ganzen Tagim 
Befte, bis fiber den Kopf zugedeckt, ist unrsin und v611ig verwirrt. Auf dis Frage, ~4e 
]ange er sehon bier sei, antwortet er: ,,Ich war zum ersten M a l e . . . " ,  sprieht nichts 
mehr weitsr und verkrieeht sish unter die Deeke. Auch sonst zeigt er keinerlsi Inter- 
esse oder Initiative, l~Bt Harn und Kot  unter sieh gehen. Naehmittags begaml er zu 
erbreohen und bekam einen Anfall, der naeh dem Warterberichte mit heftigsn Kr~imp- 
len am ganzen K6rper und Sohaumbfldung vor dem Munde einherging. Naeh dem 
Anfalle war er vollkommen verwirrt und reagierte auf Fragen iiberhaupt nisht. 

28. V. 1919. Um 11 Uhr vormittags ein neuerlieher Anfall mit tonisehen und 
klonisshen allgemeinen Kr~mpfen, wsbei ibm Sehaum vsr  den Mund kam. Dabei 
bestand totale BewuBflosigkeit und die Patellarreflexe waren abgeschw~eht. 
Babinski war nicht auszul6sen. 

Die r6ntgenologisehe Untersuohung des Sch~dels ergab keinerM auffallende. 
. Zeiehen siner pathologisehen Ver/~nderung. 

2. VI. Blut-Wassermarm: q-q-q-  (Bakteriologisehes Insti tut  in Zagreb). 
Ksine Temperaturerh6hung. 

3. VI. Um 11 Uhr vormittags starkes Erbreshen mit  Kopfschmerzen; nachmit- 
tags sin mit  BewuBtseinsverlust verbundener Anfall, dsr eine Minute dauerte. 
Naehmittags bei der firztliehen Visits somnolent, gibt auf Fragen keine Antwort. 
I m  Harn weder EiweiB noeh Zueker. 

11. VI. In  den letztsn Tagen kein Erbreehen, dauernde Somnolenz. Die Be- 
wegung der oberen Extremithten unsieher, zitternd, ohne nachweisbars Parese. 
Der Patient ist nisht mehr imstande, selbst~ndlg Nahrung zu sich zu nehmen. 

21. VI. Dauernd bsttl~gerig, l~Bt H a m  und Kot  unter sieh. MuB kiinstlich 
gsn~hrt werden. Veff~llt k6rperlich zusehends. 

25. VI, In  den letzten Tagen vollstandig bewuBtlos, reagiert nieht auf ~ugere 
Reize. In  der Krenzgegend und an beiden Hiiften begirmender Deeubitus. 

27. VI. Seit gsstern stark sspor6s, erbrieht wieder. Behalf keine Nahrung, 
atme t langsam und fief. 

30. VI. Dauernd bewuf~tlos, keine Rsaktion auf /~uBere Reize. 
1. VII. Bei tier heutigen ~rztliehen Visite beantwortet er einzelne Fragen. 

Aufgefordert, einzelne Extremit~ten zu erhebsn, fiihrt er dies langsam aus, ohne 
dab sieh aber eine deut]iehe Parese konstatieren lieBe. 
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2. VII. Sprache ganz undeutlich, miihsam und tremolierend. ScMuckt schwer, 
verschluckt sich und buster dann. 

5. VII. Dauernd soporSser Zust~nd, Decubitus w~chst. 
ll. VII. Allgemeine Prostration, Cheyne-Stolcessches Atmen. 
14. VII. Dauernd komatSser Zustand; Exitus um 5 Uhr nachmi~tags. 

DaB in unserem Falle ein Hirntumor bestand, weleher den Tod des 
Patienten verursachte, dariiber kann kein Zweifel bestehen. Aber 
um so mehr bedarf es der ErSrterung, wohin man dieses intrakranielle 
Neoplasm~ lokMisieren kSnnte. Zu Lebzeiten des Pat. konnten wir keiner- 
lei Parese oder Paralyse feststellen, die mit einer direkten Erkrankung 
der Pyramidenbahnen in Verbindung gebraeht werden kSnnte. 

A u e h  konnten wir weder an eine Erkrankung des Hinterhaupt- 
tappens, noeh an eine solche des Stirnlappens denken, und noch weniger 
konnten wir mit Sicherheit eine Erkrankung des linken Temporal- 
lappens annehmen, da wir keinerlei Zeiehen einer sensorischen Aphasie 
oder einer St~rung des GehSrsinnes beobachteten. Tumoren des reehten 
Schl~el~ppens entwiekeln sieh h~ufig latent. Einen eerebralen Diabetes 
(Hirschl), der in Verbindung mit eventueller Epilepsie das einzige 
Charakteristikum fiir eine Erkrankung des rechten Schl~fenlappens 
als einer stummen Region bilden wiirde, konnten wir auch nicht beob- 
achten. 

Die Schwindelanf~ille und der sehwankende Gang, der sich gleieh in 
den ersten Tagen des Spitals~ufenthaltes bei unserem Patienten fest- 
stellen lieB, konnten viel]eicht auf den Gedanken fiihren, daI~ es sieh 
um eine Erkrankung des Kleinhirns oder Stirnhirns handle; dagegen 
aber sprach das Fehlen aller eharakteristischen Symptome yon seiten des 
Kleinhirns oder des ver]angerten Markes und ebenso fehlten Zeichen, 
die auf eine Erkrankung des einen oder anderen Stirnlappens h~tten 
sehlieBen lassen. Neben einer Lgsion des reehten Sehliifenlappens 
konnte noeh am ehesten mit einer gewissen Begriindung ein Balken- 
tumor angenommen werden. Fiir das Bestehen eines solchen konnten 
die beiderseitigen Symptome sprechen, wie das Babinski-Phhnomen 
beiderseits, auBerdem bei fehlender Parese die ausgesprochene ideo- 
kinetische Apraxie, und zwar links starker als reehts, und zuletzt die 
schwere Apathie. Es wurde daher zu Lebzeiten die Diagnose auf einen 
Tumor des Ba]kens mit L~sion des reehten Sehl~ifenlappens gestellt. 

Die Autopsie, die am 15. Juli 1919 (Prosektor Prof. Dr. Juralc) aus- 
gefiihrt wurde, ergab folgenden Befund; Seh~del yon mittlerer GrSf~e, 
Sch~deldecke verdiekt, yon reichlichen Blutextravasaten durehsetzt. 
Der linke Gyrus hippocampi ist stark wurstfSrmig vorgew51bt, an~miseh. 
Der mittlere Tell des Gyrus fusiformis, des Gyrus temporalis inferior und 
medius ist hSckerig vorgewSlbt. In  dieser Gegend sind die Meningen 
verdiekt und mit der Oberfl~ehe des Gehirns verwachsen. Man bemerkt  
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an ihnen zerstreute kleine Kn6tchen yon SenfkorngrSfte. Diese ganze 
Gegend ist bedeutend resistenter als das benaehbarte Hirn. Der linke 
Hirnschenke] ist komprimiert und nach reehts hiniibergedriickt. Ebenso 
ist das Chiasma opticum, besonders der linke Tractus opticus kompri- 
miert und nach reehts verschoben. Das Tuber cinereum wSlbt sich in 
Form einer kleinen Cyste vor. Bei ErSffnung der SeitenventrikeI be- 
merkt man, dab die Balkenmitte nach rechts gedriiekt ist. Der linke 
Seitenventrikel ist verengt, der rechte erweitert. Die dritte und vierte 
Hirnkammer vertieft und erweitert. 

Am Durehschnitt des finken Gyrus fusiformis sieht man einen Tumor 
in der Form einer gekriimmten Walze sich von hinten naeh oben vorne 
erstrecken. Er  ist 7 cm lang und 21/2 cm breit,. Der Tumor zeigt keinerlei 
landkartenartige Begrenzung. An der Peripherie des Tumors finder sich 
eine 1--2 mm breite, graurStliche Zone, hyper~misch mit vielen kleinen 
Gefi~l]chen, der zentrale Tei! des Tumors ist ganz ki~segelb, dabei hart  und 
fest. In  der Umgebung des Tumors ist das Gehirn erweieht und struk- 
turlos. 

Lungen: beiderseits totale Pleuraverwachsung. In der Mitre Ver- 
klebung mit Mediastinum und Perikard. Diese Verklebungssehichten 
sind mitteldick, biaS, trocken und leieht mit dem Finger zu entfernen. 
Die Lungenlappen sind untereinander verwaehsen. Die beiden Ober- 
lappen sind in ihren oberen Teilen yon weieher Konsistenz. In den 
unteren und hinteren Teilen des finken Oberlappens sind grSl3ere und 
kleinere Resistenzen zu fiihlen. Am Durehsehnitt der beiden Lungen- 
spitzen sieht man Konglomerat-Tuberkeln yon Steeknade]kopf- bis 
GetreidekorngrSSe, asehgraue, gelbe KnStchen, eingebettet in ein Ge- 
webe yon vermehrter Konsistenz. Diese Kn6tchen stehen diehter in 
der Umgebung der Bronehien. Zwischen diesen Herden ist das Lungen- 
gewebe lufterfiillt. Im reehten Oberlappen finder man die Resistenzen 
ausgebreiteter als finks, der Durehschnitt zeigt Anh~ufungen yon grau- 
gelben, teilweise verk~sten und zerfallenen Kn5tchen. 

Diagnose: Sofit~r-Tuberkel des linken Schl~fenlappens mit Erweichung 
in der Umgebung des Tumors und Kompression der Hirnsehenkel, der 
Sehnervenkreuzung und des Ba]kens. Chronische Granulartuberkulose 
der Lungen. 

Wie man aus dem Angefiihrten ersieht, ist der hervorstechendste 
Teil des pathologiseh-anatomisehen Befundes ein Tumor des linken 
Schl~felappens mit Hydrocephalus internus, Dislokation der Balken- 
mitre und Kompression der ttirnsehenkel sowie der Sehnervenkreuzung. 

Ffir die Erkl~rung der Symptomatologie dieses riesigen Tumors 
des finken Sehl~felappens fassen wir die Hauptsymptome noehmals 
kurz zusammen: Kopfsehmerzen, :Erbreehen, sehwere koordinatorisehe 
StSrungen beim Gehen und Stehen, beiderseitige Ptosis (1 > r), diffe- 
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rente ( r ~  1) licht- und akkomodationsstarre Pupillen, beiderseitige 
Papillitis, Parese des rechten unteren Faeialis, bilaterale Apraxie der 
oberen Extremiti~ten, rechts Abschwachung, links Fehlen tier Baueh- 
reflexe. Differente Patellar- und Achillessehnenreflexe (1> r) mit 
Babinskischem 1)hi~nomen beiderseits, epileptische Anfi~lle am Lebens- 
ende, keine wichtigeren aphasischen StSrungen, Apathie ohne sonstige 
auffallende psyehotisehe Symptome. Der Tumor, tier seinen Ausgang 
yore linken Sehli~fenlappen nahm, breitete sieh im Verlaufe seiner Ent- 
wicklung nach rechts aus, und driickte dabei auf die Mitre des Balkens 
und den rechten Hirnschenkel, so da$ hiermit dig Bedingungen fiir die 
Entwieklung aller erwi~hnten klinischen Symptome gegeben waren, be- 
sonders deter, die auf eine L~sion des Balkens hinwiesen, wig schwere 
StSrungen tier Koordination des ganzen KSrpers, ideokinetische bila- 
terale Apraxie in den oberen Extremit~ten, Apathie. Neben diesen 
hervorstechenderen CerebralGrseheinungen bestand eine beiderseitige 
Ptosis (1 > r) als Folge einer typischen partialen L~sion des Oeulomo- 
toriusstammes mit gekreuzter Mydriasis. Neben diesen Herdsymptomen 
erscheint es nun merkwfirdig, da$ ein so groSes Neoplasma des linken 
Schl~felappens keine grSberen sensorischen oder motorischen phasischen 
StSrungen verursachte. Es ist richtig, dab in der Weltliteratur einzelne 
Fi~lle aufgefiihrt werden, in denen trotz eines grSSeren Tumors in tier 
Spraehregion dennoch keine aphasisehen StSrungen bestanden, wie zum 
Beispiel der Fall Bickel81) und Mingazzinis2). 

Unter den angefiihrten Symptomen fanden wit ohne Zweifel Kar- 
dinalsymptome einer Balkenli~sion, ihnen angeschlossen allerdings aueh 
Erscheinungen einGr Erkrankung des rechten Sehli~felappens wie die 
typisGhe 13artiale Oeulomotoriusparese, die mehr fiir eine medio-basale 
Lage des Tumors gesproehen ha tten. Mit Riicksicht auf die vorliegenden 
Balkensymptome konnten wir aber den Tumor nieht genau lokalisieren. 

Mit Rtieksicht auf all dies miissen wit gestehen, dal~ aus all den 
Zeiehen, aus denen seinerzeit Bristowe sein Kardinalsyndrom der Balken- 
lasion formierte, ein bindender Schluf~ auf eine Balkenerkrankung nicht 
gemaeht werden kann, wie dies auch spi~ter yon Brunsa), Giese~), Schaad 
und Oppenheim 5) betont wurde, und wie es in neuester Zeit Tenani in 
der Form zum Ausdruek brachte, dal~ man sich tier Kriterien Bristowes 6) 
zum Zwecke tier Lokalisation nur mit grSSter Reserve bedienen kSnne. 

Aus alledem folgt schlie$1ich, d~$ wir einen Tumor tier Schlafe- 
lappen nieht immer sieher diagnostizieren kSnnen, da nieht eine tterd- 
erscheinung yon seiten des linken Sehli~felappens und noch weniger 
yon seiten des rechten konstant auftritt, wie das auch in neuester Zeit 
unter anderem die Beobaehtungen yon Tr6mner 7) und Constantini s) 
besti~tigten. Es liegt darin auch der Grund, da$ man bei Lokahsation 
eines Tumors in gewissen Hirngegenden nieht schematisieren kann, 
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was  z. B. a u c h  die  v o n  z~Iingazzini au fges t e l l t en  P r i n z i p i e n  be t re f f  des 

l i n k e n  Sch l~fe lappens  angeh t .  Die  A n a l y s e  des  k l i n i s ehen  u n d  p a t h o -  

] o g i s c h - a n a t o m i s c h e n  B e f u n d e s  w i r d  uns  e inerse i t s  in  i~hnlichen Fi~llen 

die  U r s a c h e  de r  U n m 5 g l i e h k e i t  e iner  g e n a u e n  D i a g n o s e  k la r legen ,  wie 

es uns  ande re r se i t s  a u e h  w e i t e r h i n  i m  b e s p r o c h e n e n  Fa] le  r~ t se lha f t  

b l e i b e n  wird ,  wieso de r  P a t i e n t  t r o t z  des r ies igen  H i r n n e o p l a s m a s  bei-  

n a h e  bis zu  den  l e t z t e n  L e b e n s t a g e n  ke iner le i  b e d e u t e n d e r e  psycho-  

$ischen S y m p t o m e  da rbo t .  
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