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Einleitung.

Jene Zeit (1881), in der Bernhardl als Erster versuchte, die Kennt-
nisse iiber die Hirngeschwiilste in einer systematischen Arbeit zu ver-
einigen und zu dem Schlusse kam, daB es unméglich scheine, etwas auch
nur verhiltnismaBig Bestimmtes iiber die’ Symptomatologie der-
selben nach ihrer besonderen Lage in den einzelnen Hirnregionen aus-
sagen zu konnen, scheint schon weit zuriickzuliegen. In der Tat hat
die seitdem durchgefiihrte Arbeit zu solchen Fortschritten in diesem
Kapitel der Neurologie gefithrt, daB es in vielen Fallen méglich ist,
nicht nur die allgemeine Diagnose, sondern auch die des Sitzes der
Neubildung zu stellen, so da3 Oppenkerm im Jahre 1913 in der 6. Auflage
seines Handbuches schreiben konnte, daBl in mehr als /s der Fille
es ihm gelungen war, genau den Sitz der Geschwulst festzustellen.

Jedoch auch die Erfahrensten in diesem Fache wissen, wie diese
Diagnose in nicht wenigen Féllen noch eine schwierige und héufig
triigerische sein kann. Besonders groBe sind die Schwierigkeiten be-
ziiglich des Lobus temporalis, hauptsichlich des rechten, der den soge-
nannten stummen Zonen angehért. Es ist daher kein Wunder, wenn
die Schlifenlappengeschwiilste in der Statistik von Byrom Bramawell
in erster Linie stehen, nimlich als die, die sich am leichtesten einer
genauen Lokalisierung entziehen. Eine Warnung ist auch der Skep-
tizismus eines in diesem Fache so erfahrenen Klinikers wie Bruns, der
sich nicht scheut zu behaupten, dafi die Geschwiilste des rechten Schli-
fenlappens meistens ohne Lokalisierungssymptome sind und daB es
daher in der grofiten Anzahl der Falle h6chstens moglich ist, die erkrankte
Hemisphére genau anzugeben.

Nicht anderer Meinung ist Oppenheim, wihrend Redlich behauptet,
dafi kleine Geschwiilste dieser Zone, besonders hasale, latent bleiben kén-
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nen. Man begreift daher, wie Bruns und Oppenheim, als freilich sehr
grobes diagnostisches Kriterium, anraten kionnen, an eine Neubildung
des Schlidfenlappens zu denken, wenn allgemeine Symptome einer
langen Dauer ohne Lokalsymptome vorliegen. Wie wir jedoch sehen
werden, kann auch die Diagnose des Sitzes der linken Schlifenlappen-
neubildungen in vielen Fallen infolge Mangels charakteristischer Sym-
ptome, besonders der aphasischen Stérungen, nicht geringe Schwierig-
keiten bieten.

Trotz dieser entmutigenden, durch die Erfahrung festgestellten
Angaben, wenn wir auf den zuriickgelegten Weg blicken, kdnnen wir
jedoch behaupten, dafBl auch in diesem Kapitel wirkliche Fortschritte
zu verzeichnen sind, seitdem Schief-Gemuseus (1870), Peipers (1873),
Sanders (1873), Gairdner (1877), Levinge (1878) die ersten Fialle von
Schlifenlappengeschwiilsten verdffentlichten. Unter den zahlreichen
Forschern, die den erwihnten Autoren folgten, miissen wir, auber
Bernhardt, Bruns, Oppenheim und Duret mit ihren Monographien, der
Namen Hughlings Jakson, Gowers und ihrer Schiiler und Pacettis ge-
denken, die besonders dazu beigetragen haben, den Wert der sensori-
schen Halluzinationen aufzukliren, wihrend Schuster, Giannelli, Pfeifer,
Stern, Redlich, Niessl ‘w. Mayendorff deren psychische Symptome
beleuchteten und Stern, Astwazaiurow und Steinert sich mit den dunk-
len Beziehungen zwischen Epilepsie und Neubildungen des Schlafen-
lappens beschaftigten. Doch war Knapp der erste, der die ganze Lehre
iiber die Geschwiilste des Schlifenlappens (1905) in einer vollstdndigen
Monographie veréffentlichte und den Wert der Paralysis alternans
superior und der Ataxie vom cercbellaren Typus fiir die Diagnose der-
selben hervorhob. Die Bedeutung der Lahmung des dritten Paares,
der Paralysis alternans superior und der Ataxie vom cerebellaren
Typus wurde von Mingazzini bestitigt, der, nach den Versuchen Durels,
zuerst den Grund zu einer feinen Topodiagnostik der Schlifenlappen-
neubildungen legte, indem er den Lappen in 4 Zonen einteilte und eine
besondere Symptomatologie einer jeden derselben hervorhob und so
dem Chirurgen, bei den operativen Eingriffen, ein kostbares Hilfsmittel
bot. Die Resultate Mingazzinis wurden dann von Giamnuli und Ciuf-
fini bestatigt. ’

Trotz der unleugbaren Fortschritte bleibt jedoch die Diagnose der
Lokalisierung der Schlafenlappengeschwiilste im allgemeinen und der
des rechten im besonderen immer eine schwere, ebensowenig kann man
sagen, daB die entmutigenden SchluBifolgerungen Oppenheims und
Bruns’ nicht mehr zeitgemi8 seien. Jeder auf die pathologisch-anato-
mische Analyse gestiitzte kasuistische Beitrag auf diesem Gebiete,
auf dem sowohl die physiopathologischen, wie die anatomischen oder
die Kklinischen Fragen, die noch ihrer Losung harren, so zahlreich und
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verwickelt sind, ist kostbar. Hier geniigt es, auf die ausgedehnten
und schweren Fragen hinzuweisen, die sich mit dem aphasisch sen-
sorischen Syndrome, in seinen verschiedenen Gestaltungen, mit den
Qeruch-, Gehor-, Geschmacksstorungen, mit den psychischen Verdn-
derungen, den Gleichgewichtsstorungen, der Epilepsie in ihren Ver-
bindungen mit den Verletzungen des Schlafenlappens im allgemeinen
und mit den Neubildungen im besondern, verkniipfen. ‘

Zweck der vorliegenden Monographie ist gerade die Beschreibung
einiger eigener Beobachtungen, die Darlegung und die Kritik der
ganzen Lehre iiber die Schlifenlappengeschwiilste, um die Kriterien
gur Orientierung in diesem schweren Kapitel der Neurologie zu liefern,
die Erklirung und die Verwertung der Symptome zu erleichtern und
der Diagnose die moglichst sicherste Basis zu verleihen.

Einteilung der Schlifenlappengeschwiilste,

Der Schlifenlappen kann der Sitz von Geschwiilsten sein, die wih-
rend ihres ganzen Verlaufes auf denselben beschriankt bleiben, oder
nach einer mehr oder weniger langen Zeit die naheliegenden Gehirn-
bildungen, die Meningen oder die sie bedeckenden Knochen befallen.
Umgekehrt konnen Geschwiilste der naheliegenden Gehirnbildungen,
oder der Meningen, der Knochen sekundir den Schléafenlappen befallen.
Letzterer kann endlich in den Fillen von multiplen Neubildungen
mit anderen Gebilden verletzt werden.

Wir teilen daher die Geschwiilste des Schlafenlappens in:

A, intracerebrale Geschwiilste; B. solche, die gleichzeitig intra-
und extracerebrale sind.

Die ersteren umfassen 1. Geschwiilste, die auf den Schlifenlappen
beschrankt sind (isolierte oder intratemporale). 2. Solche, die von
den in der Nihe liegenden Gehirngebilden sich auf den Schlifenlappen,
oder von diesem auf jene sich ausgedehnt haben (assoziierte oder intra-
und extratemporale intracerebrale). 3. Multiple Geschwiilste.

B. Zu den anderen gehoren 1. Geschwiilste, die sich von den Hirn-
hiuten oder dem Knochen auf den Schldfenlappen verbreitet haben.
2. Solche, die den entgegengesetzten Weg eingeschlagen haben. Natiir-
lich kénnen auch diese Tumoren entweder nur den Schlifenlappen,
oder auch andere Zonen des Encephalons verletzen.

.Meine personliche Kasuistik umfaBt 8 Beobachtungen, die alle
zu den intracerebralen (eschwiilsten gehoren. Die erste bezieht sich
auf eine intratemporale Geschwulst im eigentlichen Sinne: ein Sarkom
der vorderen Halfte der zweiten und dritten Schlafenwindung des
G. temporo-occipitalis medius und des Lobulus fusiformis rechts, folg-
lich ein isolierter Tumor des Schlifenlappens. Die zweite, die dritte,
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die sechste, die siebente und achte Beobachtung beziehen sich auf
assoziierte Geschwiilste: bei der zweiten handelt es sich um eine
Schlafen-Stirngeschwulst rechts, bei der sechsten um eine Schlifen-
Stirngeschwulst links, bei der dritten um einen Tumor rolandico-
temporalis links, bei der siebenten um einen Tumor temporc-occipitalis
links, bei der achten um einen Tumor ({temporo-parieto-occipitalis,
insulae et nuclei lentiformis links. Der vierte und der fiinfte endlich
gehoren zu der Klasse der multiplen Tumoren. Im vierten Falle
bestanden zwei neoplastische Knotchen, das eine temporo-occipitalis,
das andere des rechten Balkens. Im fiinften Falle fanden sich zwei
Knoten, rechts, der eine dem G. frontalis I und II, sowie dem
temporalis superior, der andere dem G. marginalis und angularis ent-
sprechend, und ein Knoten links, dem G. temporalis inferior, dem Lo-
bulus marginalis und angularis entsprechend.

Eigene Beobachtungen.

Fall 1. Sarkom der vordern Hilfte der zweiten und dritten G. temporalis, des
G. temporo-occipitalis medialis und des Lobulus fusiformis rechts.

P. Mario, 15 Jahre alt, Gartner. Die Eltern leben und sind gesund. Vater
Alkoholiker. Mutter war friiher Unterleibsschmerzen ausgesetzt, die als Gastralgie
erklirt wurden; sie machte acht Schwangerschaften gut durch. Die Geschwister
des Patienten sind alle am Leben und gesund, mit Ausnahme eines Bruders, der
im Alter von 6 Monaten, an nicht spezifizierbarer Krankheit starb. Patient hat
nie eine Krankheit von Bedeutung durchgemacht, und lebte im vollen Wohl-
befinden bis gegen Ende Juni 1906. In jener Zeit begann er einen auf die rechte
Scheitelgegend lokalisierten Schmerz wahrzunehmen. Gleichzeitig gewahrte
er, daB er mit dem rechten Auge die Gegenstéinde nicht mehr so deutlich sah als
frither und daB diese beim binokularen Sehen doppelt erschienen. Zu diesen Sympto-
men trat bald ein haufiges, leicht auftretendes Erbrechen. Die Sehfahigkeit des
rechten Auges nahm mit einer solchen Schnelligkeit ab, daB nach 15 Tagen unge-
fahr (Mitte Juli 1906), Patient mit diesem Auge kaum die Finger des Beobachters
in unmittelbarer Nahe zu zihlen imstande war. Indessen war die Diplopie ver-
schwunden, der rechte Augapfel war mehr hervorgetreten als der linke; die Regio
zygomatica und das untere Drittel der Regio temporalis derselben Seite waren
etwas ddematds geworden. Das Erbrechen dauerte fort. Der Exophthalmus und
das Odem nahmen schnell zu, wihrend der Schmerz, einen Monat nach dem Beginn
der Krankheit (ndmlich gegen Ende Juli 1906), sich von der Scheitelbeingegend
auf die Regio temporo-zygomatica und orbitaria rechts erstreckte. Derselbe
war vom Begmn der Krankheit ein besténdiger, wies aber periodische und be-
deutende Schwankungen in seiner Intensitdt auf. Am Vormittag war er leicht,
gegen 5 Uhr abends nabm er an Heftigkeit zu, um gegen 7 oder 8 Uhr wieder nach-
zulassen. Nachts ruhte der Kranke gut. Gegen Ende Juli wurde er in eine Augen-
heilanstalt aufgenommen, wo er ungefdhr einen Monat blieb, ohne jedoch eine
besondere Kur durchzumachen. In dieser Zeit wurde eine leichte Verminderung
des rechten Exophthalmus und geringere Haufigkeit des Erbrechens wahrgenom-
men ; letzteres trat jedoch auch auf ohne Aufnahme von Speisen und Getrinken.
Gegen Mitte August nahm man eine beginnende Verminderung der Sehfihigkeit
des linken Auges wahr, wihrend mit dem rechten Patient kaum imstande war,
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das Licht vom Schatten zu unterscheiden. AuBerdem traten wihrend einiger Tage
Schmerzen im rechten Ohre mit Schwerhorigkeit und Ausfluf einer blutigen Se-
kretion aus dem entsprechenden Gehorgange auf. Am 29. wurde Patient mittels
einer Krankenbahre in die Poliklinik gebracht. Wihrend seines Aufenthaltes in
derselben klagte er, auller iiber Sehstérungen, iiber Kopfschmerzen, die sich auf
die ganze rechte Hilfte des Schidels erstreckten und besonders heftig gegen Abend,
geringer wihrend der anderen Stunden waren, ferner tiber Schwerhérigkeit auf
der rechten Seite. Das Erbrechen war verschwunden. Seit Anfang September
bemerkte Patient Ameisenlaufen auf der rechten Wange, hauptsachlich im oberen
Teil der Jochbeingegend. Der Appetit blieb erhalten, alvus regelmifig. Wahrend
der ganzen Zeit wurde nie Schwindel wahrgenommen.

Objektive Untersuchung (1. September 1906).

Akrocephaler Schidel mit ausgeprigter Stenocrotaphie. Die Erndhrungs-
zusténde sind gut, Fettpolster und Muskulatur gut entwickelt. Die rechte Schla-
fengegend erscheint in ihrem unteren Drittel geschwollen. Die Schwellung ist
ziemlich deutlich umgrenzt; vorn reicht sie bis zum seitlichen Winkel der Lid-
spalte, hinten bis zum Tragus, unten bis zum Jochbogen, wéhrend sie oben um
einige Millimeter eine in der Hohe der Augenbrauen gezogene Linie iiberschreitet.
Dieser letzteren entsprechend weist die Haut keine Verdnderungen auf, ihre Kon-
sistenz ist so weich, da der Eindruck des Fingers zuriickbleibt; auf tiefen Druck
ist sie leicht schmerzhaft. Auch die ganze rechte Gesichtshélfte ist leicht 6dematds.

Die oberen Lider zeigen sich beiderseits ptosisch und konnen freiwillig nur bis
zu einem gewissen Grade gehoben werden. Bei passiver Hebung derselben bemerkt
man einen enormen Exophthalmus rechts, wihrend der linke Augapfel ziemlich
gute Bewegungen nach innen, oben und unten vollzieht, und bei der Aullenbe-
wegung die Mittellinie nicht iberschreitet. Patient ist fahig, in vollstéindiger Weise
beide Stirnhélften zu runzeln, wihrend die ganze rechte Gesichtshalfte viel weniger
beweglich ist als die linke. Die auf dem Boden der Mundhohle liegende Zunge
weist keine Abweichung auf, wird gerade und vollstindig herausgestreckt, ist
seitwirts gut beweglich, kann gespitzt, rinnenférmig gestaltet und umgekehrt
werden ; wenn sie gestreckt ist, so wird sie von einem leichten, feinen schwingenden
Zittern bewegt. Das Gaumensegel ist beweglich und gerade. Das Zipfchen in
Mittelstellung. Die Bewegungen des Kiefers sind alle méglich und vollsténdig.
Patient kaut jedoch besser auf der linken Halfte. Hs besteht weder Dysarthrie
noch Dysphasie.

Der Hals weist keine besondere Haltung aui. Die Muskulatur desselben ist
gut entwickelt. Samtliche passiven Bewegungen, die keinen besonderen Wider-
stand aufweisen, sind mdglich und vollstandig, ebenso die passiven, die sich energisch
vollzieher.

Die oberen Glieder weisen weder eine besondere Haltung noch trophische
Stérungen auf. Die Untersuchung der passiven und aktiven Bewegungen zeigt
nichts von Bedeutung. Die Muskelkraft ist ziemlich gut erhalten.

Patient ist fahig, mit gekreuzten Armen, ohne Hilfe, aus der Riickenlage
in die sitzende Stellung iiberzugehen.

Intere Glieder. Keine besondere Haltung; weder eine Verinderung des Tro-
phismus noch der passiven oder aktiven Motilitét.

Reflexe. Bicipitaler und tricipitaler vorhanden rechts, bicipitaler vorhanden
links, aber in einem sehr geringen MafBle. Die anderen ticfen Reflexe der oberen
Glieder, wie auch der Patellar- und Achillessehnenreflex fehlen. Die epi-, meso-,
hypogastrischen sind vorhanden; Kremasterenreflexe fehlen; Plantarreflexe in
Flexion. Die Pupillen sind von regelmiBiger Form, midriatisch, starr auf Licht,
Akkomodation und Konvergenz.

4*
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Patient ist fahig bei geschlossenen Augen die Nasenspitze mit dem rechten
und linken Zeigefinger zu beriihren, ebenso kann er die linke Ferse auf das rechte
Knie und die rechte Ferse auf das linke Knie bringen. In der Rombergschen Lage
zeigen sich keine Schwingungen. Der Kranke ist zum Gehen unfshig.

Die Schadelperkussion ist {iberall etwas schmerzhaft, in ausgeprigterer Weise
jedoch Jinks, hauptséichlich der Schlifengegend entsprechend. Der Druck auf die
drei Aste des rechten Trigeminus ist schmerzhaft. Bei der Untersuchung der ob-
jektiven Sensibilitst findet man rechts eine deutliche Verminderung der taktilen,
Wirme- und Schmerzempfindlichkeit auf der Gesichtshaut, zwischen der Lid- und
der Mundspalte, sowie auf der entsprechenden Nasenhélfte, bis auf den Riicken.
Auf dem ganzen ibrigen Teile des Korpers sind die Oberflichen wie auch die
Tiefenempfindungen gut erhalten (Baty-Baryiisthesie, Pallasthesie, Stereognose).
Visus rechts Blindheit (Patient ist unfihig, Licht und Schatten zu unterscheiden);
bei der ophthalmoskopischen Untersuchung zeigt sich rechts eine schwere Stau-
ungspapille; links eine leichte. Gehdr: Uhr- und Galtonsche Pieife werden beziiglich
der akuten und tiefen Tone, sowohl rechts wie links gut wahrgenommen. Geruch:
Tymol, Rose, Assa foetida werden beiderseits gut wahrgenommen. Geschmack:
das Siifle, Bittere, Salzige und Saure werden beiderseits gut wahrgenommen.

Pgychisch herrscht ein Zustand von Apathie vor. Der Kranke legt den Unter-
suchungen gegeniiber, die an ihm vorgenommen werden, ein geringes Interesse
an den Tag, er redet wenig {iber seine Stérungen und richtet keine Frage an den
Untersucher iiber den Ausgang seiner Krankheit. Die Perzeption ist tibrigens
prompt, ziemlich gut erhalten die Assoziation und das Geddchtnis. Uber Zeit,
Ort und Personen ist er gut orientiert, weist weder Illusionen noch Halluzina-
tionen, noch Wahnideen auf.

Die Untersuchung der Brust und Bauchorgane ist negativ. Der Harn enthélt
weder Eiweil noch Zucker.

Epikrise: Zusammenfassend handelt es sich um ejnen Kranken, bei dem
im Zeitraume von drei Monaten sich ein durch in der Regio temporo-parietalis
und orbitaria lokalisierten Kopfschmerz charakterisiertes Krankheitsbild mit
Schmerzempfindung bei der Schiidelperkussion, besonders links, und Erbrechen
entwickelte; schwere Verminderung des Visus, rechts schnell zunehmend bis zur
Erblindung, leichter links; Parésthesie im Bereiche des rechten Trigeminus. Ob-
jektiv fanden wir rechts einen bedeutenden Exophthalmus mit Odem des unteren
Teiles der Schlafengegend und der Hilfte des Gesichtes derselben Seite; rechts
Ophthalmoplegia totalis, links Ophthalmoplegia partialis (Rectus externus,
Levator palpebrae sup., Sphincter iridis); Parese des unteren Facialis rechts;
Veriinderung sowohl der tiefen wie der oberflichlichen Reflexe; Schmerzhaftig-
keit des rechten Trigeminus mit Hemihypo#sthesie im Bezirke des zweiten Astes;
Stauungspapille beiderseits, jedoch ausgeprigter rechts.

Der Kopfschmerz, das Erbrechen und die Abnahme des Sehvermdgens mit der
Stauungspapille liefen ohne weiteres an eine endokraniale Neubildung denken.
Das Defizit des dritten, vierten, finften und sechsten Paares rechts, sowie des
dritten und sechsten Paares links fithrten zur Lokalisierung der Krankheit der
Basis, und zwar der mittleren Schidelgruben rechts und links entsprechend. Diese
Annahme konnte uns jedoch nicht das Vorhandensein des so schweren Exoph-
thalmus, begleitet, von dem Odem der Schlafen-Jochbeingegend und der Gesichts-
hilfte derselben Seite erkldren. Hingegen waren das eine wie die anderen durch die
Annahme einer zweifachen Verletzung gut erklirt worden, nimlich durch eine
endokraniale und basilare, und eine intraorbitale rechts, oder, der gréferen Ein-
fachheit halber, durch eine einzige, auf die beiden mittleren Gruben lokalisierte
und auf die rechte Augenhthle ausgedehnte, endokraniale Verletzung., Die Fa-
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cialisparese vom zentralen Typus rechts erklsirte sich durch einen in der Ferne
auf den unteren Teil des Gyrus centralis anterior links ausgeiibten Druck.

Um welche Art von Verletzung sollte es sich handeln? Die Diagnose konnte
zwischen einer Meningitis basilaris luetica mit Gumma in der Augenhéhle und einer
auf die rechte Augenhohle ausgedehnten Neubildung der Basis schwanken. Der

Abb. 1.

Typus der Kopfschmerzen, die Verschirfungen am Abend aufwiesen, konnte
zur Vermutung fiihren, daB es sich um luetische Verletzungen handelte. Der ne-
gative Ausfall der Anamnese beziiglich der luetischen Infektion, der Mangel an
Luessymptomen beim Kranken (zur Zeit, in der der Kranke in Beobachtung
war, war die Wassermannsche Reaktion noch nicht eingefiihrt) und der fortwih-
rend progressive Verlauf ohne Schwankungen der Krankheit fiihrten zur Nei-
gung, eine Neubildung anzunehmen, die angesichts des Alters des Patienten und
der schnellen Entwicklung vernunftsgemaf als Sarkom betrachtet werden konnte.
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Es wurde somit folgende klinische Diagnose gestellt: Geschwulst (wahrschein-
lich Sarkom) der beiden millleren Gehirngruben, die sich auf die rechte Augen-
hilkle erstreckte.

Sektion. Das kaum herausgenommene Gehirn wurde mit der Basis nach
oben auf den Tisch gelegt, und sofort bemerkte man (Abb. 1), dafi rechts der
ganze hintere Teil des Lobulus fusiformis und des Gyrus Hippocampi aus einer
Neubildung mit hockriger Oberfliche, von unregelmiBiger, eliptischer Figur
bestand, die tief in das Gewebe der Windungen, die sie bedeckt, hineindringt.
Das dritte Paar rechts ist sehr verfeinert, zerdriickt und wie zu einem Bande
komprimiert, wihrend das der linken Seite, wenn auch komprimiert, doch sein
normales zylindrisches Aussehen erhalten hat.

Abb. 2,

Der rechte Nervus opticus ist sehr geschwollen und weist eine konvexe Ober-
flache auf, der linke erscheint etwas geschwollen, aber von ebener Oberfliche.
Die rechte Hilite der Briicke hat ihr konvexes Aussehen verloren und ein
ziemlich ebenes angenommen. Die Biindel des Trigeminus rechts sind etwas
dissoziiert.

Nach Anlegung eines Frontalschnittes durch die vordere Hilfte des Lobus
temporalis beobachtet man (Abb. 2), dafl die vorderen Enden des 2. und 3. Gyrus
temporalis rechts vollstindig von einem Neubildungsgewebe befallén sind, das die
weille und die graue Substanz befallt. Die obere Schlafenwindung derselben Seite
ist komprimiert. Das Neubildungsgewebe ist deutlich begrenazt.

In einem durch den mittleren Te1l des Thalamus (Abb 3) angelegten Frontal-
schnitte bemerkt man, daB rechts die Substanz der Gyri temporo-occipitales
~mediales, des Lobulus fusiformis und der dritten Schlifenwindung in eine Neu-
bildungsmasse umgewandelt ist, die durch ihre Form und Struktur der im vori-
gen Schnitte gefundenen ahnlich ist. Das Ammonshorn ist etwas gegen das Cornu
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inferior des Seitenventrikels gequetscht, bleibt aber frei von der Neubildungs-
infiltration. Die Neubildung bleibt bestindig wohl abgegrenzt gegeniiber dem
Boden des Cornu inferius des Seitenventrikels.

In einem durch das Splenium corporis callosi ausgefithrten Schnitt erscheint
die Substanz-der Gyri teraporo-occipitales makroskopisch normal.

Dem Neubildungsgewebe werden einige Stiickchen entnommen, die in For-
malin fixiert, dann mit Himatoxilin und Van Giesonscher Fliissigkeit gefiirbt
werden. Die mikroskopische Untersuchung gestattete die Wahrnehmung, daB
es sich um ein Sarkom mit kleinen runden Zellen handelte.

Abb. 3.

Anatomische Diagnose: Sarkom mit kleinen runden Zellen der vorderen Hiilfte
der Gyri temporalis medius et inferior, des Gyrus temporo-occipitalis medialis
und des Lobulus fusiformis der rechien Seite.

In diesem Falle erwies sich also die klinische Diagnose als eine
irrige, weil man an eine extracerebrale Neubildung gedacht, und das
Syndrom des Sinus cavernosus als durch eine Neubildung hervorge-
bracht erklirte, wihrend' es sich bei der Sektion zeigte, daf} es auf den
von seiten des durch den Tumor verdickten Schliafenlappen auf den
Sinus ausgeiibten Druck zuriickzufithren war, was, so viel mir
bekannt, niemals beobachtet worden war. Der Irrtum in der diagno-
stischen Beurteilung hing davon ab, weil man dem frithzeitigen Auf-
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treten der allgemeinen Symptome nicht die geniigende Bedeutung zu-
geschrieben hatte; was ein wenig mit der gewagten Annahme eines
Tumors der mittleren Hirngruben kontrastierte. Andererseits wird
der Trrtum geniigend durch die ausgedehnte Beteiligung der Schidel-
nerven (III, TV, V, VI rechts; III und VI links erkliart, wihrend die
wichtigsten Symptome einer Lésion des Schlifenlappens (Hemiplegia
alternans superior, Ataxie, Geruch- und Geschmacksstérungen) voll-
stindig fehlten.

Fall 11, Tuberkel Partis opercularis et triangularis, Gyri frontalis inferioris,
der vorderen Extremitit der Insula und der ersten Schlifenwindung rechts (Tumor
Jronto-temporalis dexter).

Margherita M. Nichts von Bedeutung in der Familiengeschichte. Die Eltern
leben und sind gesund. Letztere hatte zwei Aborte durchgemacht.

Patientin hatte in der Kindheit an akutem Bronchialkatarrh gelitten. Vor
ungefahr drei Jahren (Friihling 1909) fing sie an Anfillen von Leibschmerzen und
Durchfall zu leiden. Die Krisen treten alle 20—30 Tage auf und dauern jedesmal
2—3 Tage, ohne andere Symptome. Ebenialls weist Pat. seit 3 Jahren eine fort-
schreitende Schwellung der Unterkieferdriisen links, ohne Verfall des allgemeinen
Zustandes und, wie es scheint, ohne Temperaturerhthung auf. Die Schwellung
hat seit einigen Monaten sich auszubreiten aufgehdrt. Seit zwei Jahren (Friihling
1910) Kklagt sie iiber ein auf den ganzen Kopf verbreitetes Gefiihl von Schmerz-
haftigkeit, das sich von Zeit zu Zeit verschirft und zu heftigen Kopfschmerzen
Veranlassung gibt. Diese treten alle 2—3 Tage, bald wahrend des Tages, bald
wiihrend der Nacht auf, Sie sind mehrere Stunden hindurch von groBer Heftig-
keit, haben ihren Sitz bald in der Stirn, bald im Hinterhaupte und im Nacken,
seit einiger Zeit ganz besonders in der Orbital- uud Schiifengegend rechts. Sind
die Schmerzen heftig, so ist Pat. gezwungen, das Bett aufzusuchen und den Kopf
steif zu halten, sie klagt dann iiber Amblyopie und hat bisweilen, auf dem Héhe-
punkte des Schmerzes leichtes Erbrechen, das mit der Einfithrung von Speisen
in keinerlei Zusammenhang steht. In den ersten Tagen des Monats Marz 1902,
hatte sie wahrend eines Anfalles von Kopfschmerz einen Krampfanfall mit klo-
nischen Bewegungen, wie es scheint lokalisiert auf die beiden Gesichtshélften,
mit Zungenbeiflen. Das BewuBtsein soll Pat. nie verloren haben; nach dem An-
falle verfiel sie in einen ungefihr 10 Minuten andauernden, tiefen Schiaf. In der
ersten. Woche des Monates Mérz 1913 wandte sie sich zum ersten Male an uns,
wegen starker Kopfschmerzen hauptsichlich im Hinterkopf. Sie hielt damals
den Kopt in einer steifen, etwas auf die rechte Schulter geneigten Stellung. Am
Tage darauf nahmen die Kopfschmerzen sehr ab, waren gelinde bis zum 17., um
dann wieder stirker zu werden. Am 22. Mirz 1912 tritt sie in das Krankenhaus ein.

Objektive Untersuchung. Regelmafiger Skelettbau, guter Ernshrungszu-
stand. Haut und Schleimhiute rosafarbig. Untersuchung der inneren Organe
negativ. P. 72, voll, rhythmisch, regelméBig. Untersuchung des Harns negativ.
Der linken Unterkicfergegend entsprechend sieht und fiihlt man eine Geschwulst
von der GréBe eines Fies. Dieselbe ist mit der Haut verwachsen, die an derselben
keine Verinderung aufweist. Sie ist von einer etwas hockrigen Oberfliche, derb,
nicht fuktuierend, schmerzlos auf Druck (Adenitis tubercularis submaxillaris).
Der linke Augapfel ist etwas vorstehender als der rechte. Tm Ruhezustande weisen
die Augipfel keine Abweichung auf, sowohl die mono-, wie die binokuléren Bewe-
gungen vollziehen sich alle normalerweise. Die Stirnfalten sind beiderseits gleich
ausgepriigt, die Nasen-Wangenfalte und die Lippen-Wangenfalte zeigen sich hin-



Die Tumoren des Schlifenlappens. Y

gegen weniger ausgeprigt rechts als links. Pat. ist imstande die beiden Stirnhélften
gut und symmetrisch zu falten, schlieBt jedoch weniger kraftig das rechte als das
linke Auge, und kontrahiert beim Zshneknirschen weniger stark die Muskeln der
linken Seite als die der rechten. Die Bewegungen des Kiefers vollziehen sich alle
energisch und vollstindig. Die Zunge wird gerade herausgestrockt, vollzieht gut
die Seitenbewegungen, kann aufgerollt, zugespitzt, in Rinnenform gebracht und
umgekehrt werden.

Das weiche Gaumensegel ist beweglich, gerade. Es besteht weder Dysphagie
noch Dysarthrie, noch Dysphasie. Der Hals weist bei der Untersuchung keine
feste oder anormale Stellung auf. Die Halsmuskulatur ist von normaler Entwick-
lung. Die passiven Bewegungen lassen sich alle vollstdndig und leicht ausfiihren,
ohne auf besonderen Widerstand zu stoflen. Die aktiven Bewegungen sind alle
méglich und vollkommen, und werden mit gut erhaltener Muskelkraft ausgefiihrt.
Die oberen Glieder weisen keine besondere Lage oder trophische Storungen auf.
Die passiven Bewegungen sind alle mdéglich und vollstindig, ohne besonderen
Widerstand, die aktiven, und zwar sowohl die groben wie die feinen, werden alle
vollstdndig ausgefithrt, die Muskelkraft ist gut erhalten. Bei ausgestreckten
oberen Gliedern bemerkt man weder Zittern noch friihzeitiges Herabsinken.

Die Patientin kann mit gekreuzten Armen und ohne Hiife die Riickenlage
mit der sitzenden Stellung vertauschen.

Untere Glieder. Auch diese weisen nichts Anormales auf, beziiglich ihrer Lage,
ihres Trophismus, ihrer passiven und akfiven Bewegungen.

Tricipital, Radius- und Cubito-Pronatorreflex, die Beuger-, Patellar-, Achilles-
sehnenreflexe sind vorhanden, und zwar gleichméBig auf beiden Seiten. Plantar-
reflexe beiderseits in Beugung. Bauchreflexe vorhanden, beiderseits gleich, Horn-
hautreflexe vorhanden und gleichméiBig. Pupillen von mittlerer Gréfle, regel-
miBig, reagieren gut auf Licht, Akkommodation und Konvergenz. Es besteht
weder Ataxie noch Asynergie noch Adiadochokinesis. In Rombergscher Stellung
weist Patientin keine Schwankungen auf. Gang normal,

Die Schadelperkussion ist leicht und diffus schmerzhaft. Taktile Schmerz-
und Temperaturempfindung, Pallisthesie, Batyisthesie, Stereognose mnormal.

Gesicht. Visus links —1; rechts — 8/;,. Die Spannung des Augapfels ist normal.
Das Gesichtsfeld ist normal fiir Weill und die Farben. Es besteht kein zentrales
Skotom fiir die Farben. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergibt auf beiden
Seiten eine chronische optische Neuritis, mit leichter Schwellung der Papille,
besonders rechts.

Gehor. Gutes Wahrnehmen der Ubr auf beiden Seiten. Dasselbe gilt fiir die
Galtonsche Pfeife beziiglich der hellen und tiefen Téne. Rinne normal beiderseits.
Weber nicht lateralisiert.

Geruch. Samtliche Geriiche (Assa foetida, Moschus, Thymol, Rose) werden
rechts weniger wahrgenommen als links.

Geschmack. Samtliche Geschmécke werden normalerweise wahrgenommen.

Psychische Untersuchung: Aufmerksamkeit lebhaft, Wahrnehmung prompt,
Assoziation gut. Das Gedéchtnis sowohl beziiglich der entfernteren als der neueren
Tatsachen ist gut erhalten. Pat. ist gut orientiert beziiglich der Zeit, des Ortes
und der Personen; es bestehen weder Illusionen noch Halluzinationen noch Wahn-
ideen. Betragen korrekt.

Epikrise : Zusammenfassend handelt es sich in unserem Falle um ein Médchen,
das seit drei Jahren Eingeweidestérungen und Lymphadenitis submaxillaris,
die als tuberkulds diagnostiziert wurde, aufwies. Zu diesen Symptomen trat nach
1 Jahre Kopischmerz mit wechselndem Sitze (in der letzten Zeit hauptsichlich
ein Schlafen-Augenhéhlenschinerz rechts) mit voriibergehender Amblyopie und
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Erbrechen vom cerebralen Typus. Gegen Anfang des 4. Jahres der Krankheit
trat ein Krampfanfall auf, iiber den keine genauen anamnestischen Angaben vor-
liegen, den man aber wahrscheinlich als dem epileptiformen Typus angehérig an-
sehen kann. Bei der objektiven Priifung, vom neurologischen Gesichtspunkte aus,
gewahrte man einen linken Exophthalmus, Parese des Facialis inferior rechts.
Visus, rechts leicht herabgesetzt mit leichter beiderseitiger Stauungspapille, aus-
gepréigter rechts; rechte Hypoosmie.

Kopischmerz, Erbrechen und Stauungspapille liefen ohne weiteres an eine
Gehirngeschwulst denken. Die Lokalisierungsdiagnose war in unserem Falle
nicht leicht. An einen lokalisierten Tumor der Rolandischen Zone, entsprechend
dem unteren Teile des Gyrus anterior links, angesichts der Parese des Facialis
inferior rechts, konnte man nicht denken. Tatséichlich fehlten die Jacksonschen An-
falle, und der einzige bei der Pat. beobachtete epileptische Anfall, der ziemlich spit,
némlich 2 Jahre nach dem Beginne der Krankheit auftrat, wihrend nach einem so
langen Zeitraume auch die geringsten Zeichen eines Defizit von seiten des Hypo-
glossus und der Glieder fehlten. Aullerdem waren die motorischen Erscheinungen
(Krampfanfille und Parese des VIIL. inferior) sehr wenig ausgeprigt angesichts
der Allgemeinsymptome (Kopfschmerz, Erbrechen und Stauungspapille), was
gewdhnlich nicht den Geschwiilsten der in Frage stehenden Zone eigen ist. Der
Mangel der motorischen Stérungen, von seiten der Glieder, die Abwesenheit der
Ataxie, der tiefen wie der ‘oberflichlichen Sensibilitédtsstérungen, der Hemianopsie,
lieBen einen Tumor des Scheitellappens ausschliefen, wihrend eine Geschwulst
des linken Gyrus angularis, auBer Hemianopsie, Wortblindheit, Agraphie und
Paraphasie hitte verursachen miissen. Ebensowenig konnte man angesichts
des Befundes des Gesichtsfeldes an einen Tumor des Hinterhauptlappens denken;
auch fiir eine Kleinhirnneubildung fehlte jedes Zeichen. Ein Tumor der inneren
Kapsel wiirde von Hemiplegie mit Sensibilitdtsstérungen begleitet worden sein,
withrend die Neubildungen des Pedunculus, des Pons und des Bulbus durch mehr
oder weniger schwere Hemiplegie, kompliziert oder nicht durch Anisthesie und
durch die verschiedenen Formen der Paralysis alternans, und die verschiedenen
nukletiren Lihmungen (Symptome, die in unserem Falle fehlten) sich bekunden.
Es blieb also die Lokalisierung im Stirn- oder im Schlifenlappen iibrig. Ebenso-
wenig konnte man leugnen, daf ein so spirlicher Symptomenkomplex in bezug
auf Tumoren, sowohl des einen wie des anderen Sitzes, bestehen konnte. Indessen
war es nicht leicht, die Seite des Tumors festzustellen, denn in der Symptomatologie
befanden sich Zeichen, die fiir den linken Sitz sprachen, wie z. B. der Exophthal-
mus links und die Parese des Facialis inferior rechts, sowie andere, die fiir den Sitz
rechts sprachen, wie die Hypoosmie und die Stauungspapille ausgepragter rechts.
Der Mangel an Sprachstdrungen bildete aber eine Schwierigkeit, die, wenn sie anch
nicht eine absolute, so doch von grofier Bedeutung fiir den Sitz auf der linken Seite
war, wihrend die Parese des rechten Facialis inferior als ein auf den unteren Teil
des linken Gyrus centralis ausgeiibter Ferndruck erklart werden konnte.

Wenn es andererseits wahr ist, daB bei den Schlifen- und Hirntumoren der
Exophthalmus, falls er besteht, im allgemeinen einzig und allein oder vorwiegend
auf der Tumorseite lokalisiert ist, so gibt es doch Fille, in denen das Gegenteil
der Fall ist. Folglich schien der Sitz auf der rechten Seite wahrscheinlicher. AuBer-
dem stand die Frage auf: war der Tumor ein Schléfenlappen- oder ein Stirnlappen-
tumor, oder ein Tumor der beiden Lappen zu gleicher Zeit? Eine Frage, die nicht
leicht war, weil gegen die Lokalisierung im Schlifenlappen der Mangel an Sto-
rungen der Augenbewegungen und besonders einer Paralysis alternans superior
sprach, wihrend die Abwesenheit psychischer Verénderungen, der allgemeinen
Annahme nach, gegen den Stirnlappen sprach. Ferner fehlte die Ataxie, die man
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tbrigens bei beiden Sitzen antreffen kann. Der Mangel psychischer Stérungen
nach 2jahrigem Bestehen der Krankheit fithrte jedoch dazu, auszuschliefen, daB
der Frontallappen befallen sein konnte, und zur Annahme vielmehr des Sitzes
im Schlafenlappen, Gegen diesen war die Anwesenheit des Exophthalmus, der
freilich bei den frontalen Neubildungen hiufiger ist, aber, wie wir auch sehen
werden; bei den Schlifenlappentumoren angetroffen werden kann, nicht von aus-
schlaggebender Bedeutung. :

Leichter erwies sich in unserem Falle die #tiologische Diagnose, denn der
langsame, aber bestéindig fortschreitende Verlauf, das jugendliche Alter der Pa-
tientin, und vor allem das Bestehen der Lymphadenitis tubercularis submaxil-
laris auf den Gedanken eines Tuberkels filhrten. Folglich wurde die klinische
Diagnose: Tuberkel des rechten Schlifenlappens, aufgestellt. Einige Tage nach
der Aufnahme, wihrend der die Patientin keine nennenswerte Verédnderungen
aufwies, zu einer Kraniotomie zwecks Druckentlastung und Exploration zu schrei-
ten beschlossen wurde.

Operation (1.1V.1912) Chloroformnarkose. Es wird eine Incision der Kopi-
haut, entsprechend der rechten Schlifengegend ausgefiithrt und ein Lappen von
den weichen Geweben und dem darunter liegenden Knochen gebildet. Die Dura
erscheint tiberspannt und das Gebirn pulsiert nicht. Einschnitt der Dura. Der
Teil des zur Untersuchung und zur Palpation freigelegten Gehirns weist nichts
Anormales auf. Man beschlieBt die Wunde zu schlieen. Der Lappen wird zuriick-
gelegt und die Tegumente werden verniht. Nach der Operation verschlechterte
sich der Zustand der Kranken, ein Zustand von Benommenheit trat ein, wihrend
der bisher normale Puls haufiger und iiberspannt wurde, es trat Fieber ein. Diese
Erscheinungen verschlimmerten sich fortschreitend. Am 11. April verfiel Pat.
in Koma und starb am folgenden Tage.

Sektion, Die duflere Untersuchung des Gehirns weist eine GroBenzunahme
der rechten Hemisphire und besonders des Frontallappens auf. Der dritten
Stirnwindung rechts entsprechend ist die Dura mater an einer Stelle von
der GroBe von einem Fiinffrankenstiicke mit der darunter liegenden Hirnhaut
verwachsen.

In einem durch die GroBhirnhemisphére, entsprechend der vorderen Ex-
tremitét des Genu corporis callosi, angelegten Frontalschnitte bemerkt man kemne
nennenswerte Verinderung. In einem, 1 em mehr nach hinten angelegten Fron-
talschnitte, der nimlich durch den hintern Teil des Chiasmas zieht, sicht man
(Abb. 4), daB rechts die weiBe und die graue Substanz des oberen Endes des Gyrus
temporalis superior und die weille Substanz des unteren Teiles der Insel in eine
neoplastische Masse umgewandelt ist, dieselbe den Fasciculus uncinatus befillt
und zum Teile den Ramus posterior fissurae Sylvii verwischt erscheinen laft. Das
Septum pellucidum ist nicht vertikal, sondern aus zwei Hilften besteht, die sich
zu einem stumpfen Winkel mit nach rechts gekehrtem Gipfel vereinigen.

In einem ungeféihr 11/, em hinter dem vorigen, nidmlich gleich vor dem Cornu
frontale, angelegten Frontalschnitte (Abb. 5) bemerkt man, daf rechts die ganze
weille und graue Substanz der Pars triangularis des dritten -Gyrus frontahs in die
gleiche neoplastische Masse umgewandelt ist. Diese schreitet in der darunter-
liegenden weiBen Substanz so weit fort, daB sie fast mit dem lateralen Ende der
Radiatio corporis callosi in Beriihrung kommt. Der Nucleus caudatus, der Lenti-
formis und die Capsula in'erna links erweisen sich nach auflen verdriingt. Ferner
ist die ganze Substanz der rechten Hemisphire ddematés und geschwollen, be-
sonders entsprechend der vorderen Extremitat der Schlifenwindungen. Einige
Fragmente der Neubildung werden mit Hamatoxilin-Eosin gefirbt, zwecks histo-
logischer Untersuchung. Letztere beweist, daB es sich um ein Tuberkel handelt.
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Pathologisch-anatomische Diagnose: Tuberkel, das die Pars opercularis und
trigngularis des dritten Gyrus frontalis, die wvordere Fuxtremitit der Insula wund
den ersten Gyrus temporalis rechts befdllt (Tumor fronto-temporalis rechis).

In diesem Falle entsprach das klinische Urteil der Wahrheit beziig-
lich der Diagnose der Natur und der Lokalisierung der Neubildung in
den Schlifenlappen. Jedoch war sie unvollstindig, insofern als die
frontale Lokalisierung iibersehen wurde, die viel eher ausgeschlossen
als angenommen worden war. Dies war darauf zuriickzufithren, daf

Abb. 4.

letztere, nach einem 2jihrigen Bestehen der Krankheit, keine psychi-
schen Symptome verursacht hatte, so daf alles fehlte, was eine frontale
Verletzung hitte vermuten lassen kénnen, und das nicht vollstandig
durch ein, einfach in den Lobus temporalis lokalisiertes Neoplasma
hitte erklart werden kénnen.

Fall 11T ). Cystische Neubildung des Gyrus centralis anterior links und des
nahen Schldfenlappens (Tumor rolandico-temporalis sinister).

P. Francesco, 31 Jahre alt, Tagelohner.

Es war unmdglich, eine ausfilhrliche Anammese aufzunehmen. Familien-
geschichte frei. Patient war stets ein starker Trinker und Raucher. Pat. leugnet

1) Diegen Fall verdanke ich der Freundlichkeit des Herrn Prof. Raffaele Ba-
stianelli, dem ich hier meinen besten Dank ausdriicke.
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Lues und andere Geschlechtskranklieiten; er behauptet, bis zum Frithjahr 1904
sich stets der besten Gesundheit erfreut zu haben. In jener Zeit fiel er eines Tages
plotzlich, ohne Vorboten, bewuBtlos zur Erde, wihrend die ganze rechte Hilfte
des Korpers von klonischen Bewegungen befallen wurde. Die kurzdauernden
Anfille wiederholten sich wihrend der nichsten 24 Stunden mebrmals, und zwar
unter derselben Symptomatologie. Hierauf folgte ein 7 Monate anhaltender Zeit-
abschnitt vollstindigen- Wohlbefindens. Gegen Ende des Jahres 1904 wurde er
vom neuen von krampfhaften Anfillen befallen, die durch klomsche Bewegungen
der rechten Kérperhalfte, ohne BewuBtseinsverlust charakterisiert waren. Diese

Abb. 5.

Anfalle traten wihrend der folgenden Jahre von Zeit zu Zeit auf, wihrend
sich heftiger Kopfschmerz, zuerst in der Stirngegend, dann diffuser und Ge-
dachtnisschwache gesellte. Am 23. Januar 1909 trat er in die Medizinische
Klinik ein, wo er bis zum 11. April des gleichen Jahres blieb. Wihrend dieser
Zeit wurden 12 Krampfaniélle festgestellt. Diese stellten sich ein mit tonischer
Steifheit des oberen Gliedes, worauf bald klonische Zuckungen folgten, und
zwar zuerst der Hand, dann des Vorderarmes und endlich des Oberarmes
und nach einigen Minuten der rechten Gesichtshidlfte mit Rotation der Aug-
apfel nach rechts. Wahrend des Anfalles, dessen Dauer sich auf 3—12 Minuten
belief, war der Kranke bei vollem Bewultsein, verstand die an ihn gerichteten
Fragen und beantwortete sie auf dem Wege der Mimik, da er unfihig war, ein
Wort hervorzubringen.

Die in der Medizinischen Klinik angestellte objektive Untersuchung lieferte
folgenden Befund:
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Die Augipfel weisen im Ruhezustande keine Abweichung auf. Bei der Prii-
fung der Oculomotio, sowohl bei der mono- wie bei der binckuldren gewahrt man
nichts Abnormes. Bei der duBersten Seitenstellung bemerkt man, daf die Aug-
dpfel von leichten Nystagmuszuckungen belebt sind. Die Stirn- und Gesichts-
falten sind auf den beiden Hilften gleichmifBig ausgeprégt, und der Kranke ist
imstande, gut und symmetrisch beide Stirnfalten zu runzeln, beide Augen kriftig
zu schlieBen und mit gleicher Energie beide Gesichtshélften zusammenzuziehen.
Die auf dem Boden der Mundhéhle ruhende Zunge nimmt die Mittellage ein, wird
gut und vollstindig gestreckt, vollzieht alle Seitenbewegungen, kann umgekehrt
werden, die Rinnenform annehmen und gespitzt werden. Das Gaumensegel ist
beweglich und gerade. Kau- und Schluckstérungen fehlen. Dysarthrie besteht nicht.

Beim spontanen Reden bemerkt man, daBl der Kranke von Zeit zu Zeit gezwun-
gen ist innezuhalten und deutliche Schwierigkeit aufweist, das Wort zu finden,
wéhrend er von einem Weinkrampfe befallen wird. Bisweilen kommt das Wort
verdreht unter haufigen Paraphasien, ein andermal endet die Rede im AusstoBen
unartikulierter Laute. Der Kranke wiederholt korrekt die gewthnlich gebrauchten
Woarter, wihrend er die ihm nicht geldufigen nur mit Schwierigkeit, langsam und
verdreht wiederholt. Er ist imstande, nur die einfachen, aber nicht die komplexen
Befehle zu erfiillen, benennt genau die gewdhnlichen Gegenstiinde.

Bei der Leseprifung merkt man, dafl der Kranke nicht imstande ist, die Worte
zu lesen, wihrend er, obwohl nicht besténdig, die Silben lesen kann. Er kann weder
spontan noch unter Diktat schreiben, ebensowenig kann er abschreiben.

Hals: derselbe weist keine besondere Haltung auf; die Muskulatur ist gut ent-
wickelt; bei der Priifung der passiven und der aktiven Bewegungen tritt nichts
Anormales hervor.

Die oberen Glieder weisen keine hesondere Haltung auf; trophische Stérungen
bestehen nicht. Bei der Priifung der passiven Bewegungen bemerkt man, daB
dieselben alle méglich und vollkommen sind, doch ist rechts der Widerstand deutlich
gesteigert. Auch die aktiven Bewegungen sind alle und vollkommen mdglich,
doch ist die Kraft beziiglich sémtlicher Bewegungen des rechten Armes etwas ver-
mindert. Beim Ausgestreckthalten der Arme bemerkt man, daB der rechte sich
eher als der linke senkt; bei der Ausfithrung von Bewegungen ist ein leichtes Zit-
tern im rechten Arme erkennbar.

Die unteren Glieder weisen weder eine besondere Stellung noch trophische
Storungen auf. Die passiven Bewegungen sind sowohl links wie rechts alle méglich
und vollstéindig, doch triift man auf der letzteren Seite bei der Ausfiihrung der-
selben einen deutlich vermehrten Widerstand an. Auch die aktiven Bewegungen
sind alle méglich und vollstidndig, doch ist die Kraft im rechten Gliede bedeutend
vermindert, obwohl in einem geringeren Grade als im rechten Arme. Lafit man die
Beine gestreckt und gehoben halten, so merkt man, daBl das rechte leichter sinkt
als das linke.

Reflexe: Anwesenheit beiderseits und Gleichheit des Tricipitalen, Bicipitalen,
des Radius- und Cubito-pronator-, Achillessehnenreflexes. Patellarreflexe vor-
handen, rechts lebhafter als links. Plantar beiderseits in Beugung. Die rechte
Pupille reagiert langsam auf Licht und ist etwas weiter als die linke, die prompt
reagiert.

In der Rombergschen Stellung schwankt Patient sehr stark und wiirde um-
fallen, wenn er nicht unterstiitzt wire. Der Kranke schwankt von Zeit zu Zeit
und neigt bald nach rechts, bald nach links zu fallen.

Die Schidelperkussion ist der linken Regio temporo-parietalis entsprechend
schmerzhaft. Sonst trifft man keine Storung, weder der subjektiven noch der ob-
jektiven Sensibilitdt.
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Visus 1/, rechts; 2/5 links; wird mit der Brille nicht verbessert. Die ophthal-
moskopische Untersuchung ergibt eine Stauungspapille beiderseits. Gehor: beim
Untersuchen der Gehdrschirfe findet man, daB das Ticken der Uhr beiderseits
auf eine Entfernung von einem /, m vernommen wird, wihrend die Fliisterstimme
etwas besser rechts vernommen wird. Die Geschmécke und die Geriiche werden
prompt und korrekt auf beiden Seiten wahrgenommen. -

Die Untersuchung der inneren Organe erweist sich als negativ. Der Harn ist
frei von Eiweil3.

Epikrise: Zusammenfassend handelt es sich um einen 41 jéhrigen Mann, der
nichts Besonderes in seiner Vorgeschichte aufweist, und der wihrend eines Zeit-
raumes von 5 Jahren typische Jacksonsche Anfille auf der rechten Korperhilfte
aufwies, die nur 1 mal von BewuBtseinverlust begleitet gewesen waren. Der Ax-
fall war meistens auf den rechten Arm und auf die rechte Hilfte des Gesichts
lokalisiert. Zu diesen Symptomen fiigte sich in der Folge Kopfschmerz, Gedacht-
nisschwiche, und sensorische dysphasische Stérungen. Bei der objektiven Unter-
suchung stellt man Asthenie der rechten Glieder, besonders des obern, mit Stei-
gerung des Patellarreflexes dieser Seite, Gang vom cerebellaren Typus mit Rom-
bergschem Symptom, partielle sensorische Aphasie, Verminderung des Ver-
stehens und des Wiederholens der Worte, Paraphasien, Agraphie, Alexia verbalis
completa, litteralis incompleta mit leichter Amnesia nominum, Herabsetzung des
Visus mit Stanungspapille beiderseits.

Die Anwesenheit des Kopfschmerzens und die Stauungspapille lieBen an eine
Neubildung des Gehirns denken, andererseits verleiteten die im rechten Arm
beginnenden Jacksonschen Anfélle zur Lokalisierung des vermuteten Neoplasmas
in den Gyrus centralis anterior links und gerade.in das mittlere Drittel desselben,
da, wo sich die Foci fiir die Bewegungen der oberen Glieder befinden. Diese Annahme
jedoch lief das aphasisch-sensorische Syndrom unerklart, das in nicht genau fest-
zustellender Zeit, aber gewill nach mehreren Jahren die oben erwihnten Symptome
gefolgt hatte. Ebensowenig konnte es als ein entferntes Symptom ausgelegt wer-
den, in diesem Falle hitte man die gerings Schwere der paretischen Symptome
und die Abwesenheit der motorischen Aphasie in Anbetracht der engen Beziehungen
zwischen der Brocaschen und der Rolandischen Zone, die enger sind als die der
Wernickeschen Zone, nicht verstehen kénnen. Die aphasische Stérung zwang daher
auch zur Annahme einer Verletzung der ersten Schldfenwindung, und wahrscheinlich
des hinteren Teiles derselben. An ein einzig in diesen letzteren lokalisiertes Neo-
plasma zu denken, war nicht angebracht, denn, wenn es wahr ist, daB Jacksonsche
Krampfanfille bei Geschwiilsten des Schldfenlappens beschrieben worden sind, so ist
die Zahl dieser Félle eine sehr geringe. In diesen Fillen gehen auBerdem die Jackson-
schen Anfalle nicht jahrelang den aphasischen Symptomen, wie in unserem Falle,
voraus. Es blieb daher nur die Annahme, daf die primire Neubildung sich auf
den Schlafenlappen ausgedehnt habe, oder daB wir uns vor zwei Neubildungs-
knoten befanden, von denen der eine in den mittleren Teil des Gyrus centralis
anterior, der andere auf den Lobus temporalis links lokalisiert sei. Die wahr-
nommene Unversehrtheit des VII. und des XII. Paares links hétten zurAnnahme
dieser zweiten Vermutung neigen lassen konnen. Doch fehlt es nicht an Fillen,
die dem unseren gleich sind, in denen die Rindenzentren des Facialis und des
Hypoglossus und die von ihnen stammenden Fasern unversehrt bleiben, ganz in
Abhingigkeit von der Art und Weise, in der die Geschwulst auf die Gehirnmasse
driickt oder sie befdllt. Man weil z. B., daB kleine subcorticale Neubildungsknot-
chen in der motorischen Zone stumm bleiben kénnen.

Die Annahme einer einzigen Neubildung konnte besser die ganze Symptomato-
logie erklaren und wurde deshalb angeriommen, indem wir uns von der, von den
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meisten Autoren verfochtenen Meinung fithren lieBen, namlich soviel als moglich
zu suchen, das Krankheitsbild auf eine einzige Verletzung zuriickzufiibren. Folg-
lich wurde folgende Diagnose gestellt: Neubildung des Gyrus centralis anterior
links, mit sekundérer Ausdehnung auf den ersten Gyrus temporalis der gleichen
Seite.

Was die Natur des Neoplasmas, lie die Anamnese, die Dauer und Zunahme
des Verlaufes, der Mangel an Symptomen der Lues, die Annahme einer Gumma
ausschlieBen. Es blieb damit nur die Annahme einer Geschwulst von langsamer
Entwicklung. Am 11. April 1911 wies der Patient, der bisher stets einen rhyth-
mischen, regelmaBigen Puls von mittler Schnelligkeit gehabt hatte, einen unregel-
maBigen arhythmischen und etwas beschleunigten Puls (90 Schlige in der Minute)
auf; einige Stunden spéter, im Laufe des Nachmittags fiel er in einen Soporzustand,
wihrend der Puls immer hiufiger wurde. Gegen 8 Uhr stellte sich Erbrechen ein,
das sich wihrend der Nacht 4—5 mal wiederholte. Am folgenden Morgen befand
sich Pat. in einem komat8sen Zustande, mit mittelmaBig erweiterter Pupille.
Die Temperatur war auf 38,9 gestiegen, der Puls sehrunregelmifig, arhythmisch
und beschleunigt, die Atmung unregelmiBig und arhythmisch (28).

Da man eine endokranielle Komplikation vermutete, z. B. einen AbsceB,
80 wurde ein chirurgischer Eingriff beschlossen. Operation (17. IV. 09 Prof.
Raffaele Bastianelli). Angesichts des komatdsen Zustandes wird keine Narkose
vorgenommen, Blutstillung mittels elastischer Schnur und Sutur. Der Lappen
it einer Konvexitit nach oben, beginnt in der Hohe des Gehdrorganes und zieht
sich fast bis zur Mittellinie hin. Man bildet einen osteo-plastischen Lappen durch
fiinf Durchbohrungen des Knochens. Die Dura ist gespannt und ohne Puls. Nach
dem Finschnitte entdeckt man ein hirndhnliches Gewebe, aber ohne Windungen,
so daB man es als zum Tumor gehérig betrachtet. Wiahrend man die Enukleation
versucht, reiBt es ein und es ergieBt sich eine helle Fliissigkeit, die aus einem
darunter liegenden Hohlraume kommt. Der itber der Cyste gelegene Teil der Rinde
wird entfernt. In die Hohle wird ein Drain eingefiihrt und aus dem hintern Winkel
des Einschnittes hervortreten gelassen. Wahrend der Behandlung des Gehirnes
tritt eine ziemlich starke Blutung aus den kleinen Gefiflen, die unterbunden wer-
den, auf. Naht der Dura mater und der Pia.

Pathologisch-anatomischer Befund. Der Teil der entfernten Rinde besteht
aus einem 7—8 mm dicken Gewebe, das auf der der Cyste zugewandten Fliche
eine rotliche, ausgebuchtete und zerfetzte Oberfliche bietet. Auf der Schnitt-
fliche bemerkt man, daB die Rinde von einer Dicke von ungefdhr 3 mm ist.
Die dem roten Teil der Cyste zugekehrte Schicht ist von einer Dicke von 2 mm.

Nach der Operation dauert bei Patienten der komattse Zustand mit stets
sehr hohem Fieber fort (39,4), Pulsus filiformis, der nicht gezéhlt werden kann;
Cheyne-Stokes Atmung. Um 4 Uhr des nichsten Tages stirbt der Kranke.

Fall IV. Multiples Gliom der rechten Hilfte des Corpus callosum, der Gyrt
temporales, hippocampi und des Lobulus fusiformis rechis mit Ubergang auf die
sagittale occipitale, weife Substanz und das Corpus geniculatum laterale (Ge-
schwulst des Corpus callosum und temporo-occipitalis rechts).

C. G. Battista, 46 Jahre alter Weber.

Dem Protokoll ist zu entnehmen, daBl Patient in einer ehrlichen, arbeitsamen
Tagelohnerfamilie aufgewachsen ist. Der Vater war jedoch Alkoholiker. Die Mus-
ter blieb 6 mal schwanger, 1 mal wurde die Schwangerschaft durch Abort
unterbrochen, eine andere endete mit der Geburt eines toten Kindes. Die Briider
des Patienten sind gesund. Er selbst war stets sehr dem Weine ergeben. In dem
Handwerke, dem er sich gewidmet hatte, bewies er stets gute Anlagen. Er war
immer von einer leicht reizbaren und heftigen Natur, und zwar in dem Grade,
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daB er 2 Morde vollfiihrte, weshalb er das erstemal zu 9 Jahren und das zweitemal
zu 15 Jahren Gefiangunis verurteilt worden war.

Die nihere Anamnese ist nicht gut bekannt. Ein Arztezeugnis seiner Heimat
sagt, daB der Kranke in den letzten Tagen einen lirmenden Aufregungszustand
mit unertriglichem Benehmen aufgewiesen habe, weshalb er am 10. Juni 1919
in die Irrenanstalt gebracht wurde.

Hier zeigte sich deutlich ein Verwirrungszustand mit untriigbaren Zeichen
einer Geistesschwiche bei einem dem Weine ergebenen Menschen. Daher wurde
die vorldufige Diagnose aui Verwirrungszustand auf alkoholischer und seniler
Base gestellt.

Wihrend der ersten Tage zeigte sich Pat. dem Milieu gegeniiber gleichgiiltig,
sehr haufig unruhig, erregt und larmend, schmutzig, verbrachte die Néachte schlaf-
los. Nahm spontan zur Geniige Speise.

Am 20. Juni 1919 wird folgendes Protokoll aufgenommen :

Status: Individuum in einem heruntergekommenen Erndhrungszustande.
Statur: 174 em; Gewicht 62 kg. Deutliche Zeichen von Verkalkung der peripheren
Arterien. Herzschlige schwach und unrein. Puls etwas verlangsamt. Harn:
D 1020; weder EiweiB noch Zucker.

Neurologische Untersuchung. Im Ruhezustande weisen die Augépfel keine
Abweichung auf; ihre sowohl mono- wie binokuldre Bewegungen vollziehen sich
normalerweise. Die Stirn- und Gesichtsfalten zeigen sich auf beiden Seiten in
gleicher Weise ausgeprigt. Bei Zahneknirschen bemerkt man, daB die Muskeln der
linken Seite sich etwas weniger energisch zusammenziehen als die der rechten
(leichte Insuffizienz desFacialis inferior links). Nichts auf Kosten des XII und des
Gaumensegels. Hals: Keine Stérung der passiven oder aktiven Bewegungen. Die
Glieder weisen weder eine besondere Haltung noch Hypotrophie auf. Die passiven
Bewegungen sind alle mdglich und vollkommen und bieten keinen besonderen Wider-
stand. Ebenso sind alle aktiven Bewegungen vollstédndig mit erhaltener Muskelkraft,

Tiefenreflexe : Tricipitalis, Radiopronator und Beuger, Patellar- und Achilles-
sehnenreflexe sind vorhanden und lebhaft, besonders rechts. Die leicht anisocori-
schen Pupillen reagieren langsam und spérlich auf Licht, gut anf Konvergenz
und Akkommodation. Samtliche peripheren Nervenstimme sind auf Druck
schmerzhaft. Angesichts des geistigen Zustandes des Patienten konnten die
anderen Untersuchungen nicht durchgefithrt werden.

Psychische Untersuchung : Patient gibt genau seinen Stand und Namen an; er
ist weder in bezug auf die Zeit noch auf den Ort oder die Personen orientiert. Er
leugnet Geschlechtskrankheiten, gibt aber bestédndigen MiBbrauch im Weine zu
(2 Liter Wein téglich), behauptet 2—3 Zigarren téglich zu rauchen, gibt an
4 Kinder zu haben, weil} aber nicht, ob sie am Leben sind. Er behauptet, frither
an fieberhaften Krankheiten gelitten zu haben. Er erwihnt Kopfschmerz und
Schwindel, an denen er in der letzten Zeit will gelitten haben, leugnet Krimpfe-
anfille. Er behauptet, sich hier zu befinden, weil ihn seine Frau hierher gefiihrt
habe, um ihn von dem Erysipel heilen zu lassen, an dem er leidet, und erwartet
die Genesung, um wieder fort zu kénnen. Wéhrend des Ausfragens zeigt Pat. ge-
ringe Aufmerksamkeit, bewegt und kratzt sich bestindig. Die Antworten werden
leise gegeben, oft in unverstindlicher Weise. Befiehlt man ihm die Stimme zu
heben, so schreit er geradezu, als Zeichen einer voriibergehenden Reizbarkeit.

Epikrise: Zusammeniassend handelt es sich um einen mit heftigem Tempera-
ment begabten Alkoholiker, der seit wenigen Wochen begonnen hat, tiber Kopf-
schmerz und Schwinde! zu klagen. Gegen Anfang Juni 1919 wurde er von einem
sehr heftigen Frregungszustande befallen. Bei der objektiven Untersuchung
zeigte es sich, daB es sich um ein arteriosklerotisches Individuum mit lebhaften
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Tiefenreflexen, besonders rechts, leichter Anisocorie, Pupillentragheit auf Licht,
Schmerzhaftigkeit der peripherischen Nervenstdmme handelte, das eine Schwiche
der ganzen Psyche mit Verwirrungszustand und Erregbarkeit aufwies.

Die Anamnese und die Schmerzhaftigkeit der peripherischen Nerven lieBen
eine chronische Alkoholintoxikation vermuten, die auch die Veréinderungen der
Pupillenreflexe erkliren konnte. Das psychische Bild, in dem die Demenzsymptome
hervortraten, das Alter des Patienten, die unzweifelhaften Zeichen der Sklerose
der GeféBe, lieBen an eine Dementia senilis durch cerebrale Arteriosklerose denken,
an deren Entwicklung der Alkoholismus als unterstiitzendes Element teilgenommen
haben konnte. Deshalb wurde die klinische Diagnose folgendermafien formuliert:
Dementia senilis bei einem Alkoholiker.

Abb. 6.

Von seinem Eintritte an bis zum 20. August wies Patient weder Verdnderun-
gen vom somatischen Standpunkte noch von dem psychischen auf, nur bemerkte
man das zeitweilige Auftreten von verlingerten Soporzustinden. Der Allgemein-
zustand erhielt sich gut, ja Patient wies sogar eine leichte Gewichtszunahme auf.

¥Am 21. August wurde eine Temperatursteigerung wahrgenommen. Das Fieber
nahm zu bis auf 399, wahrend das Allgemeinbefinden sich so verschlimmerte, daf
der Kranke am 25. August mit dem Tode abging.

Obduktion : Gewicht des Gehirns 1280 g.

Einem am Niveau des Genu corporis callosi ausgefiihrten Frontalschnitt
entsprechend findet man keine nennenswerte Verletzung beziiglich der verschiede-
nen Gebilde.

In einem in der Héhe des vorderen Drittels des Nucleus lentiformis angelegten
Frontalschnitte (Abb. 6) bemerkt man rechts, dafl die ganze dem vorderen Teile
des Gyrus hippocampi und der Marksubstanz des Gyrus fusiformis, wie auch
dem Gyrus temporalis secundus und tertius entsprechende Substanz aus einem
weichen Gewebe von gelb-rétlicher Farbe mit wenig scharfen Grenzen besteht.
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Der Nucleus lentiformis und besonders der ventrale Teil desselben jwird etwas
vom Neubildungsgewebe komprimiert, aber nicht infiltriert.

In einem am Niveau des mittleren Teiles des Thalamus (Abb. 7) angelegten
Frontalschnitte bemerkt man, daB rechts die ganze weille Substanz des Lobulus
fusiformis und der Gyri temporalis primus, secundus und tertius, wie auch das
Cornu inferius des Seitenventrikels von einer sehr weichen rétlich-gelben Substanz
infiltriert ist, die dem dorsalen Teile entsprechend eine wirkliche Nekrose erlitten
hat. Die Neubildung befillt einen kleinen Teil der weillen und der grauen Substanz
des Gyrus hippocampi, des Cornu Ammonis und infiltriert den proximalen Teil
der inneren Kapsel. Ebenso ist rechts ein Teil des lateralen Drittels des Corpus
callosum von einem dem soeben beschriebenen &dhnlichen Gewebe in den Win-

Abb. 7.

dungen des Schlafenlappens infiltriert. An einigen Stellen ist er auch von zahl-
reichen kleinen Blutungen bedeckt. In einem gleich hinter dem Splenium corpo-
ris callosi ausgetiihrten Frontalschnitte bemerkt man (Abb. 8), daB rechts das ganze
Cornu posterius von einem dem vorher beschriebenen ahnlichen Gewebe obliteriert
ist, das sich seitlich in die ganze sogenannte sagittale weiBle Substanz des Lobulus
occipitalis erstreckt. Es gelangt bis zur medialen Grenze des G. angularis, des Lo-
bulus fusiformis und lingualis. Das Cornu posterius links zeigt sich etwas weiter als
gewthnlich. Dem grofen Schlifen-Hinterhauptknoten, wie auch dem kleinen, dem
Corpus callosum entsprechenden Knétchen werden einige Fragmente entnommen,

Die Untersuchung der Neubildungsknoten zeigt, daB es sich um Gliome han-
delt. Dag Chiasma, die Tractus und die Sehnerven weisen keine nennenswerten
Verdnderungen auf, Die Pia erscheint etwas verdickt.

Die Untersuchung der nach Weigert-Pal gefarbten Praparate liefert folgenden
Befund:

Entsprechend dem ersten Gyrus frontalis links und des zweiten Gyrus occi-
pitalis rechts, ist die zwischen den Furchen liegende Pia verdickt und die Verdickung,

5*
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die an einigen Stellen enorm ist, setzt sich teilweise tiber die Kuppel der Windung
fort. An den Stellen, an denen die Piaverinderungen ausgeprigter sind, bemerkst
man eine bedeutende Menge von neugebildeten und trombosierten Geféflen, wih-
rend die Rinde so enge Verwachsungen mit der Hirnhaut aufweist, daB die ober-
flachliche Schicht an einigen Stellen leichte Abrasionen darbietet. An diesen Stellen
sind die tangentialen Fasern vollstindig verschwunden, an den anderen Stellen
sind sie entweder vermindert oder unterbrochen, hier und da fehlen sie génzlich.
Die Fasern des Reticulum intra.und supraradiatum sind verdiinnt geschlangelt,
varikos und an Zahl sehr herabgesetzt.

Dem ersten Gyrus frontalis rechts und dem ersten Gyrus temporalis links
entsprechend bemerkt man die gleichen Verénderungen, doch in einem geringeren
Grade. AuBerdem bemerkt man eine ausgepréigte Abwechselung der Lésionen
von der einen Stelle zur anderen, so dafl an einigen Stellen die Fasern ziemlich

Abb. 8.

gut erbalten, an anderen hingegen schwer verdndert und an Zahl vermindert
gind. Die Stellen der schwersten Veranderungen entsprechen den Stellen, an
denen die Piaverdickung am ausgeprigtesten ist.

Dem ersten Gyrus temporalis rechts entsprechend fehlen Piaverfinderungen,
die tangentialen Fasern sind hier und da etwas veréindert, das Reticulum supra-
und intraradiatum ziemlich gut erhalten. -

Diagnose: Multiples Gliom der rechten Hilfte des Corpus callosum und der
Gyri temporales, hippocampi und des Lobulus fusiformis rechts mit Ausdehnung
auf die sagittale occipitale weifie Substanz und auf das Corpus geniculatum
laterale.

Im vorliegenden Falle handelt es sich um einen latenten Tumor, denn die
Diagnose Tumor cerebri wurde nicht einmal vermutet und die ganze Sympto-
matologie verbarg sich hinter einem psychischen Syndrom, das von einigen organi-
schen Erscheinungen (Lebhaftigkeit und Asymmetrie der Tiefenreflexe, Anisocorie
und Tragheit der Pupillen auf Licht, Schmerzhaftigkeit der peripherischen Nerven-
stimme) begleitet war, die der vergangene Alkoholismus und die bestehende
Arteriosklerose genfigend erklirten.
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Wir miissen aber unseren Fehler als verzeihlich betrachten, denn selbst, wenn
wir eine Riickschau anstellen, finden wir fast keine Angaben, weder in der Anam-
nese noch in der objektiven Untersuchung, die eine richtigere Diagnose gestatten
konnten. In der Tat deckten sich die psychischen, wesentlich aus einem Demenz-
zustande bestehenden Symptome mit der Annahme einer auf arteriosklerotischem
Grunde beruhenden Demenz, wihrend es nicht gesagt ist, angesichts des Mangels
der Sehstérungen (die mit den uns zur Verfiigung stehenden Mitteln nicht auf-
gedeckt werden konnten), dafi die Pupillenverinderungen und die subjektiven
Stérungen auf den Tumor und nicht vielmehr auf die Alkoholintoxikation zuriick-
zufiihren seien. Die Reflexverédnderungen kénnten ferner nicht als von der Wirkung
abhiingig betrachtet werden, die der Tumor auf die Gehirnteile ausiibt, denn in
diesem Falle hitten sie infolge des Druckes auf die homolateralen Pyramiden-
bahnen, links, viel lebhafter sein miissen, sondern mufiten dem Alkoholismus
(wie dies in seltenen Fillen von Alkohol-Polineuritis vorkommt) oder der GefiB-
sklerose oder den allgemeinen toxischen Wirkungen von seiten des Neoplasmas
zugeschrieben werden. Auch die Anamnese konnte hier wenig Aufklirung ver-
schaffen. Die Worte des Patienten mufiten angesichts seines geistigen Zustandes
mit grofer Vorsicht aufgenommen werden; jedenfalls konnten die Kopfschmerzen
und der Schwindel, die er angab, durch die Gehirn-Arteriosklerose erklirt werden,
Die einzige Tatsache, die einen Fingerzeig hétte geben konnen, ist die Schnellig-
keit, mit der die Gehirnerscheinungen aufgetreten und vorgeschritten waren und
die vielleicht zu groB war fiir ein Individuum, das, wenn auch Arteriosklerotiker
oder Alkoholiker, nicht einen Ictus aufgewiesen hatte.

Vielleicht wiire die Anamnese genauer und glaubwiirdiger gewesen, héitte man
irgend ein Kriterium gefunden, um an einen Tumor zu denken, der nach wiederholten
und eingehenden Untersuchungen mit Grund hétte vermutet werden konnen.
In unserem Falle handelte es sich um ein Gliom. Hierdurch bestitigt es sich,
daB gerade die Gliome, die die Hirnsubstanz infiltrieren, ohne eine bedeutende Ver-
anderung des Volumens herbeizufithren, jene Neubildungen sind, die weniger
hiufig ausgeprigte Symptome der Uberspannung bedingen und sich leichter
hinter verschiedenartige Geisteskrankheiten verbergen.

Im vorliegenden Falle ist es schwer zu sagen, was von dem Geistessyndrom
auf die Lésion des Corpus callosum, und was auf die Verletzung des Lobus temporo-
occipitalis zuriickzufithren sei, denn sowohl die Verletzungen des ersteren, wie
die des letzteren konnen sich in gleicher Weise in Gestalt psychischer Stérungen
ausdriicken. Jedenfalls ist der Prozentsatz der psychischen Stérungen bei
den Neubildungen des Corpus callosum so hoch (Giennelli kommt bis auf 1009/),
dafi wir vernunftsgems annchmen konnen, daB die Verletzung des Corpus cal-
losum entweder géinzlich oder zum Teile daran beteiligt sei, obwohl die psychischen
Erscheinungen in unserem Falle nicht jene Eigentiimlichkeiten aufwiesen, die
einige Autoren als Kennzeichen der Neubildungen dieses Teiles annehmen mochten.
Nach Ayala beginne die Krankheit in der Tat mit Symptomen depressiven Charak-
ters (Torpor, Apathia, Schlifrigkeit, Niedergeschlagenheit), wihrend in unserm
Falle anfangs ein Erregungszustand mit Anomalien im Betragen bestanden. Hin-
gegen fehlten, den Ansichten jenes Autors nach, die Halluzinationen und die
Wahnideen, wihrend die psychischen Erscheinungen frithzeitig auftraten, schwer
waren und schnell unter Geistesverfall und Schlifrigkeit bis zum Sopor fortschritten.
Es ist nicht mdglich, angesichts des Mangels an geniigenden anamnestischen An-
gaben, zu beurteilen, ob anfangs das von Raymond beschriebene und in Mangel
an Ideenassoziation, Sonderbarkeit in den Handlungen und im Betragen, Gedscht-
nisstorungen, ganz besonders des Fixierungsgedichtnisses, tiefen Charakterver-
dnderungen und Launenverinderung bestehende Syndrom vorlag, das einen Wert.
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fiir die Lokalisierung gehabt hitte, nur wenn es im Anfange der Krankheit auf-
getreten und weder von anderen psychischen, noch von somatischen Stdrungen
begleitet gewesen wire.

Unser Fall wiirde also die Aussagen Bruns’ bestéitigen, der als charakteristische
Kennzeichen der Balkenneubildungen die schwere Intelligenzunordnung im Kon-
trast mit dem Mangel an allgemeinen Symptomen angibt, wenn es sich nicht um
einen Tumor handelte, der sich hinter dem Bilde eines psychischen Syndroms
verbarg und wenn das Prinzip Bruns’ nicht fiir alle diese Geschwiilste wahr wire.

Was die Schléfengeschwulst betrifft, so hebe ich hervor, dafl, wie wir spiter
sehen werden, bezliglich dieses Sitzes charakteristische psychische Symptome fehlen,
wenn man von denen absieht, die den aphasischen Stérungen folgen, die bei unserem
Kranken fehlten. Hier ist es also nicht mdglich, ein wenn auch nur unbestimmtes
Verhiltnis zwischen der Qualitit der Geistessymptome und des Sitzes in dem
Lobus temporalis eines der Neubildungsknoten zu finden.

Bemerkenswert war die durch die Anamnese festgestellte Tatsache, dafl unser
Patient von Geburt an ein reizbares, heftiges Temperament hatte, so daB er bereits
zwei Morde begangen hatte, und eine chronische Alkoholintoxikation aufwies.
Folglich finden wir eine Bestétigung dessen, wag wir im besonderen Teile iiber die
grofBe Bedeutung auseinandersetzen werden, die den individuellen Faktoren
zukommt in der Bedingung der psychischen Syndrome und ihrer Besonderheiten
bei den Gehirngeschwiilsten.

Die von uns angetroffenen Verédnderungen der Tangentialfasern und des
Reticulum intra- und supraradiatum liefern einen weiteren Beitrag zum Studium
der Fasern der Hirnrinde bei psychische Syndrome bildenden Neubildungen. Die
Tatsache, sie in einem Falle von infiltrierendem und nicht komprimierendem
Tumor zu finden, liefert einen Beweis zugunsten der Meinung Giannellis, der
Raymond zuwider annimmt, da8 solche Verdnderungen nicht auf den direkt vom
Tumor ausgeiibten Druck zuriickzufiihren seien, sondern die Bedeutung von auf
der Rinde verbreiteten Verinderungen haben. Diesbeziiglich ist es angebracht
hervorzuheben, daB, wenn es wahr ist, daf} die Verdnderungen im 2. Gyrus ocei-
pitalis rechts in der Nihe der Geschwulst bedeutend waren, waren sie anderseits
gering im ersten Gryrus frontalis links, entfernt vom Tumor, wihrend Verinderungen
mittleren Grades entsprechend des ersten Gyrus temporalis links, des zweiten
oceipitalis links und des Lobulus parietalis superior rechts vorhanden waren.

Fall V. Multiples Qliom rechts der Gyri frontales medius und inferior, des
Gyrus temporalis superior, des Qyrus angularis und swpramarginalis, links des
hinteren Drittels des Lobulus temporalis inferior und der Gyri supramarginalis
wnd angularts (Tumor fronto-temporalis rechts, temporalis links).

Icilio 8., Maurer, 33 Jahre alt.

Anamnese: Leugnet Lues. Gibt an, nicht mehr als zwei Glas Wein téglich zu
trinken. Ssine Frau machte drei Schwangerschaften durch. Die Kinder des Pa-
tienten leben und sind gesund.

Patient litt in der Jugend an Keratitis dextra, die ein Pannus corneae zuriick-
lieB. Sonst befand er sich stets im besten Wohlbefinden bis Ende November 1918.
In dieser Zsit hatte er wihrend einiger Tage eine leichte Temperatursteigerung
ohne andere Bogleitsymptome. Das Fieber verschwand schnell. Am Abend des
3. Dezember wurde er plotzlich, sofort nach dem Essen, von einem Krampfanfall
befallen. Dan Aussagen der Frau nach stammelte der Kranke einige Sekunden
lang, wie tréumerisch, einige unzusammenhingende Worte, wihrend er mit dem
Haupte Ssitenbewegungen ausfiibrte, die sofort von klonischen Bewegungen der
Glieder, ohne Teilnahme der Gesichtsmuskeln, mit Cyanose und Schaum vor dem
Munde gefolgt waren. Die Krimpfe dauerten wenige Augenblicke. Sodann blieb
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der Kranke einige 20 Minuten lang im Zustande eines tiefen Sopors, nach Verlauf
derselben kam er, nach Erbrechen, wieder schnell zu sich, ohne iiber irgendwelche
Storung zu klagen. Die Frau jedoch bemerkte, dafl von jener Zeit an Patient stets
wie betdubt und apathisch war und seinen Beschéftigungen nicht mehr wie friiher
nachkam. Wihrend dieser Zustand langsam aber bestandig zunahm, traten zwei
Krampfanfille mit einer dem ersten dhnlichen Symptomatologie auf: der zweite
am 1. Mérz und der dritte am 18. April 1819. Nach dem zweiten Anfalle begann
Patient iiber Kopfschmerzen und Verminderung des Visus zu klagen. Der Kopf-
schmerz war sofort heftig und bestindig ohne besondere Exacerbationen in den
verschiedenen Stunden, vorwiegend auf die linke Schléfen-Scheitelgegend lokali-
siert, begleitet von héufigem und leichtem Erbrechen, ohne bezug auf die Ingesta.
Die Verminderung des Visus trat zuerst links auf, verbreitete sich bald rechts urd
nahm schnell zu. Der Kopfschmerz hielt 15 Tage lang sehr heftig an, nahm dann
ab, wihrend das Erbrechen seltener wurde. Anfangs Juni nahm er wieder zu und
verbreitete sich auf die Stirn und die rechte Schlifen-Scheitelgegend. Seit dem
2. Juni ist Patient gezwungen, bestindig das Bett zu hiiten. Am Nachmittage des
19. Juni verfiel er plétzlich in den Zustand eines tiefen Sopors, aus dem er spontan
am folgenden Morgen erwachte. In der Nacht verlor er unfreiwillic den Harn.
Gegen den 15. Juni deutete er auf ein Gefiihl von Betédubung der rechten Gesichts-
halfte und des Mundes hin. In diesen Tagen bemerkte auch die Frau, daB letzterer
schief, nach rechts gerichtet war, und daB die linke Gesichtshélfte sich beim Spre-
chen weniger bewegte als die rechte. Indessen hatten die Betdubung und die
Apathie zugenommen, die Ambliopie hatte sich bis zur vollstindigen Blindheit
beiderseits gesteigert.

In diesem Zustande tritt Patient am 3. Juli 1919 in die Klinik.

Objektive Untersuchung: Individuum von regelmifBiiger Skelettbildung;
schwaches Fettpolster ; hypotrophische und schlaffe Muskulatur. Haut und Schleim-
hiute blaB. Patient liegt gewShnlich in Riicken- oder linken Seitenlage, weniger
héiufig liegt er auf der rechten Seite.

Die Lidspalten sind gleichm&fig weit. Die Lider werden beiderseits von leich-
tem und schnellem Zittern und Zuckungen belebt. Im Ruhezustand zeigt sich deut-
lich eine Neigung des linken Auges, sich nach innen zu drehen. Bei der oculo-
motorischen Untersuchung bemerkt man, daBl die konjugierten Bewegungen der
Augen sich vollstindig, mit horizontalen Nystagmuszuckungen beim Blicke nach
rechts, vollziehen. Ebenso sind die isolierten Bewegungen der Augépfel alle méglich
und vollkommen. Von Zeit zu Zeit jedoch gewahrt man die Neigung des linken
Augapfels, nach aullen abzuweichen. Die Stirnfalten sind auf beiden Seiten gleich
ausgeprigt; hingegen sind die Lippen-Wangenfalten rechts ausgepréigter als links,
Der LidschluBl vollzieht sich mit mehr Energie rechts als links. Beim Zihne-
knirschen bewegt sich die linke Gesichtshélfte viel weniger, wihrend beziiglich
der rechten Halfte die Motilitdt vollkommen erhalten ist.

Die Zunge nimmt auf dem Boden der Mundhéhle die mediane Lage ein, wird
in vollkommener Weise gestreckt, weicht jedoch leicht nach rechts ab, sie kann
umgekehrt, zugespitzt und in Rinnenform gebracht werden, sie vollzieht voll-
standig die Seitenbewegungen, jedoch mit etwas vernunderter Schnelligkeit und
wird in toto von einem Zittern mit schnellen, leichten Zuckungen belebt.

Die Kau- und die Schlifenmuskel sind auf beiden Seiten gut entwickelt. Die
Seitenbewegungen des Unterkiefers vollziehen sich gut, bei offenem Munde jedoch
verschiebt sich derselbe leicht nach links. Diese Neigung tritt deutlicher auf, wenn
der Kranke aufgefordert wird, den Unterkiefer vorzustrecken. Patient behauptet
gut zu kauen auf der linken Seite, mit einer gewissen Schwierigkeit auf der
rechten. Die elektrodiagnostische Priifung der Kau- und Schldfenmuskel bringen
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weder eine gqualitative noch eine quantitative Veréinderung der Reizbarkeit
an den Tag.

Das Gaumensegel ist beweglich und gerade; keine Dysphagie. Keine besondere
Haltung des Kopfes und des Halses. Die passiven Bewegungen des Halses sind
mdéglich und vollkommen und bieten keinen besonderen Widerstand. Auch die
aktiven Bewegungen vollziehen sich alle in vollkommener Weise mit ziemlich
guter Muskelstérke.

Besondere Haltung der oberen Glieder oder besondere Hypotrophien werden
nicht bemerkt.

Messungen : mittlerer Teil des Armes rechts — 25, links — 24,5. Oberes Drittel
des Vorderarmes rechts — 24, links — 23,5. Die passiven Bowegungen sind alle
moglich, in der Ausdehnung iiberschreiten sie ein wenig die Norm. Der von ihnen ge-
botene Widerstand ist etwas niedriger als die Norm. Bei der Priifung der aktiven
Bewegungen bemerkt man, daf alle, die groben wie die feinen, beiderseits moglich
und vollstéindig sind.

Bei gestreckten Armen bemerkt man langsame und unregelméBige Schwan-
kungen in toto, ausgeprigter aber links. Ein frithzeitiges Herabsinken eines der
Glieder zeigt sich nicht, doch ist die angewandte Kraft bei den verschiedenen
Bewegungen links schwicher als rechts.

Dynamometrie: rechts —25, links —18,

Der Kranke ist imstande, ohne Hilfe die Riickenlage mit der sitzenden Stel-
lung bei gekreuzten Armen zu vertauschen. In Sitzstellung hemerkt man weder
Schwankungen des Kopfes noch des Rumpfes des Patienten.

Die unteren Glieder weisen keine besondere Haltung auf. Ihre Muskulatur,
wie die der anderen Segmente des Korpers, ist hypotrophisch und schiaff,

Messungen : Oberschenkel (mittlerer Teil) rechts —42, links — 41.

Unterschenkel (oberes Drittel)rechts und links—29,5. Die passiven Bewegungen
sind mdglich und vollstindig mit ziemlich gut erhaltener Muskelkraft. Lafit man
die Arme ausgestreckt und gehoben halten, so treten bald leichte Schwankungen
in toto auf; die beiden Arme senken sich aber langsam und gleichzeitig.

Der tricipitale, bicipitale, Radio- und Cubito-pronator-Reflex bestehen beider-
seits. Ebenso die Patellarreflexe. Achillessehnenreflex schwach links; rechts
sehr schwach, hier erzielt man ihn nur mittels des Jendrassikschen Handgriffes.
Den Abductorenreflex erhilt man sehr schwach rechts, gar nicht links, Die Bauch-
reflexe: Epi-, Meso- und hipogastrische, die Cremasterreflexe sind anwesend,
lebhaft beiderseits. Erregt man die Plantarreflexe, so erzielt man sowohl rechts
wie links eine briiske Zusammenziehung des ganzen Gliedes. Der Hornhaut- und
Bindehautreflex sind beiderseits lebhaft vorbanden. Kaumuskel- und Unterkiefer-
reflexe sind schwach rechts, normal links. Gaumen- und Rachenreflexe vorhanden.
Pupillen auBerordentlich mydriatisch, besonders rechts,wo ein leichtes Pannus
cornealis besteht. Die Reaktion auf Licht ist rechts aufgehoben, sehr spirlich
links. Auch der Reflex auf Akkommodation und Konvergenz sind beiderseits
sehr schwach vorhanden. :

Patient kann ohne zu schwanken in aufrechter Stellung mit auseinander-
gehaltenen Gliedern stehen; in der Rombergschen Haltung bemerkt man lebhafte
Schwankungen, aber er fallt nicht. Auf einem, besonders auf dem linken Beine,
stehend, gelingt es ihm nicht, das Gleichgewicht zu halten. Aufgefordert, auf dem
rechten FuBle nach vorn zu hiipfen, gelingt dies ziemlich gut, doch mit leichter
Neigung bisweilen nach links abzuweichen. Auch im Hipfen nach hinten neigt
er, wenn auch nicht bestéindig, dazu, nach links abzuweichen, besonders wenn
diese Handlung mit dem linken Beine vollzogen wird. Beim Gehen h#lt Patient
Kopf und Rumpf in steifer Stellung, die Schritte sind nicht sehr groB und er weist
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eine Neigung auf, nach links abzuweichen, wenn er langsam geht. Beim
plotzlich Stehenbleiben bemerkt man einiges Schwanken, besonders beim Riick-
wirtsgehen, und Patient scheint fallen zu wollen.

Bei den Streckbewegungen des Rumpfes beugen sich die Knie regelmiBig.

Kniehacken- und Zeigefingerversuch normal.

Es besteht keine Adiadochokinese.

Die Schidelperkussion ist tiberall etwas schmerzhaft, mehr aber rechts in der
Schlafen-Scheitelgegend. Ebenso ist der Druck auf den rechten Augapfel schmerz-
haft. Die Aste des Trigeminus sind sowohl rechts wie links schmerzlos. Die
Beriihrungs-, Schmerz-, Temperaturempfindungen wie die Tiefensensibilitdten
(Bathy#sthesie, Pallasthesie, Stereognose) sind unversehrt.

Spezifische Sinne.

Visus : Sowohl rechts wie links gelingt es dem Patienten kaum, die Gegenstinde
auf einer Entfernung von 5 cm zu unterscheiden. Die Wahrnehmung der Farben
fehlt. Die ophthalmoskopische Untersuchung weist eine heftige bilaterale Neuritis
mit Blutungen auf, die rechts vorgeschrittener ist.

Campimetrische Untersuchung.
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Abb. 9.

Aus dem beigefiigten Schema geht hervor, daff links die Sehfahigkeit nur
eine zentrale ist, wihrend rechts eine Hemianopsia nasalis besteht.

Gehor: Die otoskopische Unsersuchung weist rechts ein durchsichtiges Trom-
melfell, erhaltenen Lichtreflex, normale Kriimmung, Cyanose (Stauung) der Pau-
kenhéhlenschleimhant, links triibes, zusammengezogenes Trommelfell mit einigen
alten Narben auf.

Funktionspriifung: Die Uhr wird rechts auf 30 cm Entfernung, links auf
60 em wahrgenommen, die Fliisterstimme rechts auf 4 mm, links auf 8 mm. Die
Stabchen von Konig werden links gut wahrgenommen, rechts nur in grofier Nihe,
die beiden ersten auBerdem gar micht. Die Stimmgabeln werden sowohl auf dem
Wege der Luft wie der Knochen gut wahrgenommen; rechts fast ad concham bei
der ersten Priifung. Rinne links positiv, rechts mit der ganzen Serie der Stimm-
gabeln Bezold-Edelmann negativ. Schwabach 13”. Die Galtonsche Pfeife wird
rechts nicht wahrgenommen.

Untersuchung des Labyrinths. Kein Zeichen von Labyrinthreizung im Ruhe-
zustande. Bei der Drehpriifung nach rechts wird ein ausgedehnter, schneller
Nystagmus von der Dauer von 28" mit Drehbewegungen des Kopfes nach links
hervorgerufen, derselbe Befund ergibt sich bei der Drehung nach links, mit
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Nystagmus von einer Dauer von 32”. Bei der Temperaturpriifung erzielt man
mit der Wirme weder rechts noch links Zuckungen, ebenso fehlt die subjektive
Empfindung des Schwindels; die Kalte erzeugt leichte Zuckungen nach links,
wenn sie auf der rechten Seite angewandt wird; auf der linken Seite angewandt
erscheinen schnelle, horizontale Nystagmuszuckungen nach rechts, nach 11/, Minu-
ten. Mit dem galvanischen Strom ergibt als hochste Schwelle 10 MA mit Abfall
nach rechts (negativer Pol). Die verschiedenen am Gehdrapparat vorgenommenen
Untersuchungen ergeben rechts eine Otitis media catarrhalis cronica in actu,
inks Zeichen vergangener Otitis catarrhalis cronica.

Die Geriiche werden alle sowohl rechts als links gut wahrgenommen.,

Das Siile wird rechts nicht wahrgenommen, wohl aber links; das Bittere
mit groBer Verspatung rechts, gut links; das Salzige wird links nicht empfunden,
das Saure regelmiBig beiderseits.

Untersuchung der Sprache: Aufgefordert, seine Krankengeschichte mitzu-
teilen, erzahlt Patient: ,,Das erstemal befiel mich ein Unwohlsein, nachher kam
ich nach Rom und man verordnete mir Pillen. Ich habe diese Sachen, Sachen,
Sachen, die Pillen genommen, dann war ich noch ein wenig zu Hause und man
verordnete mir immer Milch und Kaffee, Milch und Kaffee, Milch und Kaffee,
50 daB, wenn ich nicht hierher gekommen wire, wer weill wie ich geendigt héitte.”
Uber den Militardienst befragt, antwortet er: ,,Ich habe gedient, ging dann in
die Fabrik, wo man Gewehre, Modell 1891, herstellte. Ich machte ein Ding, ich kann
es nicht erklédren, machte ein Stiickchen mit der Maschine.” Die Wiederholung
der Worte wird gut ausgefiihrt.

Sprachverstindnis:
Befehle: Schliefle die Augen! befolgt.
Hebe die rechte Hand! idem.
Hebe das linke Bein! idem.
Beriihre die Nase mit dem Zeigefinger! idem.
Beriihre das Ohr mit der rechten Hand! idem,

Benennung der Gegenstéinde (angesichts der starken Verminderung des Visus
ist es notwendig, dieselben auf den Handteller zu bringen und zum stereognosti-
schen Sinne seine Zuflucht zu nehmen).

Gegenstand: ) Antwort:
Feder. Zum Schreiben.
Bleistift. id. macht die Bewegung,
Knopf. Erinnere mich nicht. Jacke.
Hemd. Unterhose.
Taschentuch. Taschentuch.
Kissen. Kissen.

Im groBen und ganzen besteht die bedeutendste Sprachstérung in einer leichten
Amnesia verborum mit Armut der spontanen Sprache, die reich an Persevera-
tionen ist.

Da der Kranke nicht sieht, ist es nicht moglich, die Fihigkeit zum Lesen
zu priifen.

Die spontane Schrift wird, wie folgende Wiedergabe zeigt, ausgefiihrt (Abb. 10).

Hieraus ergibt sich, daB, die Storungen des Visus und den Bildungsgrad des
Kranken betrachtet, keine Verdnderungen bestehen.

Irgendeine apraktische Storung liegt nicht vor.

Psychische Untersuchung: Die Aufmerksamkeit ist schwach, die Wahrneh-
mung langsam, die Assoziation ebenfalls sparlich. Patient ist nicht in der Lage, die
einfachsten Rechenaufgaben zu 1osen. Dag Gedédchtnis, sowohl fiir die vergangenen
wie fiir die rezenten Ereignisse, ist schwach. Die Orientierung beziiglich des Ortes
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und der Person ist gut, gering in bezug auf die Zeit. Es bestehen weder Hlusionen
noch Halluzinationen, noch Wahnbildungen. Er bringt den ganzen Tag, meistens
schweigsam, fast wie dem Orte fremd, im Bette zu. Die Laune ist jedoch nicht
gedriickt; gefragt redet er mit Gleichgiiltigkeit iiber seine Krankheit, ohne irgend-
eine Sorge an den Tag zn legen. Die an seiner Person vorgenommenen Untersu-
chungen interessieren ihn wenig.

Lumbalpunktion: Es werden ungefihr 15 com Fliissigkeit entnommen, so-
dann wird die Nadel entfernt, wihrend er heftigen Kopfschmerz und Schwindel
angibt. Die Cerebrospinalfliissigkeit tritt klar zuerst unter starkem Strahle heraus,
dann in schnell aufeinanderfolgenden Tropfen (84 in der Minute). Albumin —4
Linien (Nissl); die Reaktion von Nomme ist negativ, spérliche Lymphocyten.

WaR. im Blute und im Liquor negativ.

Untersuchung des Herzens, der Lungen und des Unterleibes negativ. P.—90,
regelmiBig, rhythmisch, von mittlerem Drucke. Harn frei von Eiweifl und Zucker.

Zusammenfassend handelt es sich um einen 38jéhrigen Kranken, ohne be-
merkenswerte Vorgeschichte, der vom Dezember 1918 bis April 1919 drei epilepti-

Abb. 10.

forme Anfalle mit Batdubung und Apathie aufwies. Zu diesen Symptomen fiigten
sich seit Marz 1919 Kopfschmerzen, die zuerst vorwiegend auf die linke Schlifen-
scheitelgegend, dann auch deutlich auf die rechte Stirn- und Schléfen-Scheitel-
gegend lokalisiert waren, sowie Erbrechen vom cerebralen Typus, Verminderung
des Visus zuerst links, dann beiderseits, und gegen Ende Juni Parésthesien der
linken Gesichtshalfte.

Bei der objektiven Untersuchung bemerkt man ein ziemlich heruntergekom-
menes Individuum, mit Neuritis optica bilateralis, Mydriasis und schweren Ver-
anderungen der Pupillenreflexe, Betéiubungszustand mit Apathie und Euphorie,
Hypertension des Liquor cerebro-spinalis reich an Eiwei8, diffuse Schmerzhaftig-
ksit bei der Schédelperkussion, ausgeprigter auf der Schlifenscheitelgegend .
rachts; Hemianopsia nasalis und Parese des 5. motorischen rechts; links Parese
dss 7. Inferior, des Hypoglossus und leichte Asthenie des Armes; Ageusie in bezug
auf das SiiBe mit Verspitung in der Wahmehmung des Bittern rechts; links
Ageusie in bezug auf das Salzige. Leichter Romberg mit Neigung beim Langsam-
gahen und Hiipfen nach links abzuweichen.

Wie konnte in diesem Falle die Diagnose lauten? Der fieberlose Verlauf (den
leichten im November 1918 wahrgenommenen Temperaturverinderungen, die
wahrscheinlich auf eine leichte, damals herrschende Influenzainfektion zuriick-
zufithren waren, kénnen wir keine grofle Bedeutung zuschreiben), der sich als
ein bastindiger und einférmig fortschreitender erwies, die Hypertensionserschei-
nungen: Kopfschmerz, Erbrechen,” Neuritis optica, epileptiforme Anfille, psy-
chische Stérungen, Druck- und EiweiBzunahme des Liquors mit negativer WaR.
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im Liquor und im Blute fithren sofort zur Annahme eines Gehirntumors, dessen
Lokalisierung jedoch nicht leicht war. Eine Geschwulst der rechten Rolandischen
Zone konnte leicht ausgeschlossen werden, trotz der Facio-lingualis-Parese und der
Asthenie des linken Armes, da die charakteristischen Jaksonschen Anfille wie
auch die Sensibilitdtsstérungen ginzlich fehlten. Der Mangel der Reizsymptome
von seiten der motorischen Zone, der Sensibilitdtsstérungen und der Apraxie
sprachen gegen die Annahme einer Neubildung des Scheitellappens. Das Vor-
handensein der Hemianopsia nasalis konnte einen Tumor des rechten Hinter-
hauptlappens vermuten lassen. Diese Annahme jedoch hitte nicht gut den Rest
des Symptomenkomplexes erkliren kénuen; die Facio-lingualis-Parese, die leichte
Asthenie des linken Armes, die Hemianopsia nasalis rechts, die Stérungen des 5.
motorischen rechts. Die epileptiformen Anfille, die Facio-lingualis-Parese und
die leichte Asthenie des linken Armes, die rechte Hemianopsia nasalis hitten zur
Diagnose eines Tumors des rechten Schldfenlappens verleiten kénnen. Selbst die
Resultate der Geschmackspriifung widersprachen diesen Annahmen nicht. Die
Bilateralitit der Stérungen lieB in der Tat ausschlieBen, dafl es sich um den blos-
sen rechten Trigeminus hitte handeln konnen, dessen motorischer Ast verletzt
war. Ebenso schien eine Verletzung des linken Trigeminus wenig wahrscheinlich,
wenn man bedenkt, daB die Geschmacksfasern desselben gewdhnlich zu den wi-
derstandsfahigsten zihlen, so daB die Fille von Verletzung des 5 ohne Geschmacks-
storungen zu den gewdhnlichen zihlen. BEs schien daher rationeiler, die angetrof-
fenen Veranderungen einer Stérung corticalen Ursprungs zuzuschreiben. Hier-
gegen sprach ebensowenig die Eigentiimlichkeit der Geschmacksstérungen. Schon
Mingazzine hatte in der Tat, in seinem Falle vom Tumor des vordern Teiles des
linken Gyri Hippocampi, der den Uncus freigelassen hatte, eine Hypogeusie in
bezug auf Salziges und das Sauere rechts, und auf das Siife und das Bittere links
wahrgenommen und war infolgedessen auf den Gedanken gekommen, daB die Ge-
schmacksbahn des V. (Salziges und Saueres) sich kreuze, bevor sie zur Rinde
gelange, die des IX. (siifl und bitter) sich nicht kreuze. In unserem Falle waren
also die Verinderungen jener oben erwihnten Beobachtung gleich, da hetero-
laterale Ageusie fiir das Salzige, homolaterale fiir das Siile, mit Verspitung in
der Perzeption des Bittern bestand. Die Sensibilitdt fiir das Sauere hingegen war
intakt und deshalb vielleicht konnte man von seiten der andern Hemisphére be-
sonderen Ersatz anrufen, und zwar einen vollkommeneren als den fiir das Bittere,
dessen Wahrnehmung nur verspiitet war. Gegen die Annahme eines Tumors
des Schlifenlappens sprach der Mangel an Stérungen der Augenmuskeln und beson-
ders des dritten Paares (in unserem Falle hatte man nur eine leichte Insuffizienz
des Rectus lateralis links und des Rectus medialis rechts wabhrgenommen). Ebenso
fohlte die in der Symptomatologie der Tumoren des Schléfenlappens so wichtige
Hemiplegia alternans superior. Dieser Einwurf jedoch hatte nur einen relativen
 Wert; wie die Statistiken zeigen, konnen diese Symptome fehlen. Die psychi-
schen Symptome aber, die sehr friih aufgetreten waren und eine ganz besondere
Physiognomie hatten, indem sie sich in Gestalt einer Betiubung mit Apathie
und Euphorie zeigten, an den Stirnlappen denken lieflen, und angesichts des Man-
gels der motorischen Aphasie ganz besonders an den rechten Lobus frontalis. Doch
vertrug sich die Annahme eines reinen Stirnlappentumors schlecht mit den Ge-
schmacksstérungen, mit den Anzeichen einer Liision des rechten V und mit der He-
mianopsie, die bei den Tumoren dieser Art nur infolge von Verletzung des Trak-
tus besteht. Um diese Erscheinungen hervorzurufen, hitte der Tumor sehr stark
entwickelt sein miissen, was gezwungenerweise eine viel reichere Symptomatologie,
besonders von seiten der Schddelnerven, bedingt hétte.
Hingegen erklirten sich alle Symptome ganz gut durch die Annahme einer
Neubildung, die gleichzeitig den Stirn- und den rechten Schiéfenlappen verletzte.
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Folglich wurde die klinische Diagnose auf: Tumor fronto-temporalis dexter.

Patient blieb in der Klinik vom 3. bis 26. Juli. Wihrend dieser Zeit wies das
symptomatologische Bild keine bemerkenswerte Verinderung auf. Patient hatte
leichtes, haufiges und am Morgen wiederholtes Erbrechen, nach der Lumbal-
punktion trat eine merkliche kurze Besserung der Kopfschmerzen und des Visus
links auf, wihrend die leichte, bei der ersten Priifung wahrgenommene Amnesia
verborum ginzlich verschwand. Fieber wurde nie beobachtet, die Pulsfrequenz
schwankte zwischen 78—80. Am 17. machte Patient einen epileptiformen Anfall
durch, der 2 Minuten dauerte und von einem 2stiindigen Koma gefolgt war.

Am 23, Juli wurde er in den 3. chirurgischen Pavillon gebracht, wo eine ent-
lastende Kraniotomie ausgefiibrt werden sollte.

24. Juli 1919: Operation (Prof. Alessandri).

Chloronarkose. Man bildet einen von der Regio frontalis auf die Regio tem-
poralis rechis sich erstreckenden Hautlappen. Die zeitweilige Resektion des Schi-
dels wird mit der Fraise und der Giglischen Sige durchgefiihrt. Der Knochen-
lappen wird an der Basis zerbrochen und mittels Hebel emporgehoben. Sodann
balbkreisférmiger Einschnitt der nicht pulsierenden Dura. Das Gehirn zeigt sich
in dem ganzen aufgedeckten Teil normal. Die Konsistenz der ganzen Hemisphire
wird mit dem Finger untersucht und es scheint tief in dem hinteren Teile des
Lobus frontalis eine etwas stirkere Konsistenz mit unbestimmten Grenzen zu
tfiihlen.

Wihrend dieser Untersuchung verschlimmert sich der Zustand des Kranken,
der Puls wird klein, beschleunigt, kaum fiihlbar. Angesichts der UngewiBheit
des Befundes und des Zustandes des Kranken wird der SchluB der Wunde beschlos-
sen. Der Lappen wird umgelegt und die Haut verniht. Das Gehirn versucht
einen Bruch zu bilden.

Status (26. Juli): Wahrend der ersten 36 Stunden nach der Operation war
das Sensorium ziemlich abgestumpft; seit heute morgen ist es bedeutend gebessert.
Patient wies weder Erbrechen noch Krampfanfille auf, noch klagte er iiber Kopf-
schmerzen, Von Zeit zu Zeit Singultus. Nach der Operation ist eine linke Hemi-
plegie mit Aufhebung der Hautreflexe aufgetreten. Die Untersuchung der Tiefen-
reflexe liefert nichts Neues. Patient muBkatheterisiert werden. Temperatur normal;
Puls —96, klein, rhythmisch, von ziemlich gutem Drucke; Atmung —16 vom costo-
abdominal-Typus, leicht arhythmisch, ungleich, Die Atmung ist meist oberflich-
lich, doch zeigt sich von Zeit zu Zeit eine tiefe Atmung.

Status (1. August): Seit dem 29. Juli ist das Fieber verschwunden (die Tem-
peratur schwankt zwischen 37 und 38,9). Aus der Wunde tritt Hirnsubstanz
heraus. Patient liegt im Zustande einer tiefen Betdubung im Bette, antwortet nur
kurz nach langem Driingen, und dann noch langsam und mit schwacher Stimme, in-
dem er angibt, sich besser zu fiihlen. Doch klagt er tiber leichte Kopfschmerzen
und ist sich der Hemiplegie nicht bewult. Diese ist sehr spastisch geworden mit
Steigerung der Tiefenreflexe, Abwesenheit der Hautreflexe und des Babinskyschen
Zeichens. Auf Schmerzreizung reagiert der Patient links langsam, rechts gar nicht.
Die Pupillen sind midriatisch, starr auf Licht, auf Konvergenz und Akkommo-
dation. T.—37; Puls—84, klein, rhythmisch. Atmung—20, besonders Bauch-
atmung, unregelmifBig:

Status (17. August): Eine grofie Hirnhernie in Zerfall ist aufgetreten. Der
Betdubungszustand hat sich bis zum Sopor gesteigert. Diesen Morgen besteht eine
deutliche konjugierte Ablenkung der Augen nach rechts mit spontanem horizontalem
Nystagmus. Die Hemiplegie ist eine schlatfe geworden, die Tiefenreflexe sind beider-
seits sehr spérlich, der Plantarreflex wird weder rechts noch links hervorgerufen, ‘
Die Pupillen sind immer midriatisch und starr.
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Status (9. August): Die Temperatur ist weiter gestiegen, mit kleinem und
haufigem Pulse, oberflichlicher Atmung. Der Soporzustand dauert fort. Die
konjugierte Ablenkung der Augen nach rechts ist verschwunden, der Nystag-
mus besteht weiter. Im #ibrigen nichts Neues.

11, TX. 19. Der Kranke liegt im Koma mit einer Temperatur von 39°. Puls
sehr beschleunigt.

Abb. 11.

12. XT. 19. Exitus.

Pathologisch-anatomischer Befund (Prof. Mingazeini): Man legt das Gehirn
mit der Basis nach oben und bemerkt (Abb. 11), daB rechts die ganze, dem vorderen
Teile der Gyri temporalis medii und inferioris, fusiformii und des Hippocampus
entsprechende Zone auBerordentlich geschwollen ist, so daB der ganze Truncus
fissurae cerebri lateralis vom Schlifenpol bedeckt und weit iiberschritten wird.

In der linken Hemisphéire bemerkt man (Abb. 12), daB die ganze dem hinteren
Drittel des Lobulus temporalis inferior entsprechende Zone von einer Geschwulst
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von der GroBe eines grofen Apfels eingenommen wird, die oben auf den unteren
Ast des Gyrus marginalis, hinten auf die Spitze des Gyrus angularis einen Druck
ausiibt und unten den ganzen unteren Ast des Gyrus angularis kefallen hat. Der
Tuamor ist scharf abgegrenzt und hat mit den umliegenden Teilen keine Verwach-
sungen eingegangen.

Rechts bemerkt man das dem Gyrus frontalis medius und inferior und dem
Gyrus temporalis supremus entsprechende ovale Zentrum, das von einer weichen,
brockligen, von den umliegenden Geweben nicht klar umschriebenen Substanz
eingenommen ist, die an einigen Stellen bis zur Rinde gelangt. Eine andere neo-
plastische Masse bemerkt man (Abb. 13) entsprechend dem Gyrus marginalis und
dem Gyrus angularis. Beim Anlegen eines Schnittes durch den den linken Gyrus
angularis einnehmenden Tumor sieht man, daB sich das Neubildungsgewebe

Abb. 12.

auch auf die darunter liegende Marksubstanz erstreckt und bis in die Nahe der Sei-
tenwandung des Cornu posterius reicht.

In einem durch den Tumor entsprechend dem Gyrus marginalis und angularis
dext., angelegten Schnitte sieht man, daB die ganze darunterliegende weille Sub-
stanz vom Neubildungsgewebe eingenommen ist, das bis in die Néhe der dorsalen
und hinteren Wand des Cornu posterius reicht. Das Neubildungsgewebe erscheint
ohne scharfe Grenzen dem normalen Gewebe gegeniiber.

In einem ebenfalls rechts dem Pulvinar entsprechend ausgefiihrten Fron-
talschnitte bemerkt man, daf die dem Gyrus temporalis supremus entsprechende
weille Substanz von einem neoplastischen Gewebe infiltriert ist, das an einigen
Stellen die Peripherie erreicht.

Den verschiedenen Kndétchen werden zwecks histologischer Untersuchungen
Fragmente entnommen, in Formalin-fixiert urrd mit Hamatoxilin-Eosin geférbt.
Aus der mikroskopischen Untersuchung ergibt sich, dafl es sich um Gliome handelt.
Anatomische Diagnose. Multiple Gliome: ein fast vollstindig subcorticaler Knoten,
entsprechend den Gyri frontales medius atque inferior und dem Gyrus temporalis
supremus rechts; ein anderer subcorticaler Knoten, entsprechend den Gyri marginalis
alque angularis rechis, und ein dritter cortico-subcorticaler des hinteren Drittels
des Lobulus temporalis inferior und des Gyrus marginalis et anguloris links.
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In diesem Falle war also das Kklinische Urteil richtig, insofern die
Lokalisierung in die Regio frontotemporalis rechts des Tumors der
Wirklichkeit entsprach, doch war es unvollkommen insofern, als dem-
selben die anderen beiden Neubildungsknoten entgingen, einer derselben
war im Lobulus temporalis inferior, im G. marginalis und angularis
sinister, der andere entsprechend dem G. marginalis und angularis
dexter. In anderen Worten eine von verschiedenen Lésionen abhingige
Symptomatologie wurde einem einzigen Herde zugeschrieben. Der
Fall bietet uns ein
neues Beispiel von
dem, was kiirzlich
Oppenheim schrieb,
daB namlich die
Diagnose der mul-
tiplen Geschwiilste
fast  immer un-
moglich ist. Bern-
hardt behauptete in
der Tat schon seit
langer Zeit und
Opwvenheim,in seiner
letzten Arbeit, be-
stitigh, daf man
mit groBer Wahr-
scheinlichkeit  die
Vielfsaltigkeit  des
Tumors annehmen
kann, wenn wih-
2 : rend des Lebens die

Abb. 13. Symptome klinisch

der Verletzung ver-

schiedener Hirngegenden entsprechen, so dall es leicht ist, die cha-
rakteristische Symptomatologie einer jeden Zone zu erkennen. Und
gerade fallt das diagnostische Urteil immer mangelhaft aus, da sich in
der Praxis das Prinzip Bernhardts nicht bewahrheitet. In der Tat
hiatte die Verletzung des Lobulus temporalis inferior links, als ent-
fernte Symptome, aphasisch-sensorische Stoérungen hervorrufen miissen,
wahrend wir bei unserem Kranken nur eine flichtige Amnesia nomi-
num, die mit der Lumbalpunktion verschwand, wahrnahmen und die
wir als auf die Hypertension allein zuriickfithrend und folglich jedes
Lokalisierungswertes beraubt ansahen, wie ich eingehender im beson-
deren Teil besprechen werde. Der dem linken Gyrus angularis ent-
sprechende Knoten, der in die Marksubstanz eindrang, hatte theore-
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tisch Alexie, Agraphie, Hemianopsia homonima lateralis dextra bedingen
miissen. Im vorliegenden Falle jedoch war es angesichts der funk-
tionellen Sehstérungen nicht méglich, zur Prifung der Lektiire zu
schreiten, wahrend Storungen in der Schrift fehlten und die Schwere
der optischen Neuritis dem Patienten das peripherische Sehen geraubt
hatte, wihrend rechts die temporale Halfte des Gesichtsfeldes, obwohl
ziemlich eingeengt, erhalten war. Und wenn rechts eine Hemianopsia
nasalis bestand, die zur Vermutung einer Verletzung des Gyrus angu-
laris dexter hitte fithren konnen, so war sie gleichfalls leicht durch
eine Lasion der Radiatio optica erklirlich, die gut in den Rabmen der
aufgestellten Diagnose: frontotemporale Neubildung rechts, paBte.
Die Lasionen der beiden Gyri angulares entzogen sich daher der Dia-
gnose.

Foll VI. Tumor der Gyri orbitales (subcorticalis) der Q. temporalis medius
atque inferior, der GG. temporo-occipilales (cortico-subcorticalis) links, der sich
medialwéirts auf den Nucleus lentiformis ausdehnie.

G. Edoardo, 48 Jahre alt, Beamter. AlkoholmiBbrauch bis Ende September
1920. Leugnet Lues. Seine Frau hat 8 Schwangerschaften durchgemacht, von denen
2 durch Frithgeburt unterbrochen wurden. 2 Kinder starben in der ersten Kind-
heit an nicht festzustellender Krankheit, die andern erfreuen sich einer guten
Gesundheit. Im Winter 1918 wurde Patient von der Influenza befallen, von der
er nach 1 Monat genas.

Die jetzige Krankheit begann anfangs November 1920 mit gelinden Vorder-
hauptschmerzen, besonders nachmittags und nachts. Am Morgen des 22. gewahrte
Patient, daB die rechten Glieder schwach, die Sprache schwer und wenig deutlich
geworden waren. Die Angehdrigen bemerkten auBerdem, daf der Mund nach rechts
abgewichen war. Er klagte nie filber Dyplopie noch iiber Schwindel. Ebensowenig
hatte er Erbrechen. Bei seinem Fintritte in die Klinik (27. Nov. 1920) wird fol-
gendes Protokoll aufgenommen.

Status: Im Ruhezustande bemerkt man, dafl die Augiipfel die Mittelstellung
einnehmen, wihrend die mono- und binokuliren Bewegungen nach allen Rich-
tungen ganz normal sind. Die Stirnfalten sind beiderseits gut und symmetrisch
ausgeprigt; die Nasenlippenfalten sind rechts etwas weniger markiert als links.
Das Runzeln der Stirn vollzieht sich auf beiden Seiten gut und symmetrisch,
der SchluBl der Augenlider hingegen ist rechts weniger kriftig als links; beim
Zihneknirschen kontrahieren sich die Muskeln der linken Hélfte kraftiger und der
entsprechende Lippenwinkel ist mehr nach oben und auflen gezogen als rechts.
Patient istjedochimstande, sowohl deneinen wie denandern Lippenwinkel vereinzelt
zu verziehen. Die Kaumuskel sind normal in bezug auf Trophismus und Tonus.

Die passiven Bewegungen des Unterkiefers sind méglich und vollstindig
nach allen Richtungen hin und ohne besonderen Widerstand. Ebenso sind die
aktiven Bewegungen moglich und von normaler Ausdehnung; sie werden bei
guter Muskelkraft ausgefithrt. Die Zunge wird in vollkommener Weise gestrecks,
die Spitze ein wenig nach rechts verzogen; sie ist nach allen Richtungen hin be-
weglich, doch kann sie nicht in Rinnenform gebracht werden. Das Gaumensegel
ist gerade und bei der Phonation gut beweglich. Storungen im Kauen, im Schlucken
und im Sprechen bestehen nicht.

Hals: Derselbe weist keine besondere Haltung auf. Der Muskeltrophismus
ist gut erhalten. Die passiven Bewegungen, die keinen abnormen Widerstand
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leisten, sind mglich und vollkommen: die aktiven vollziehen sich gut und kraftig
nach allen Richtungen hin.

Arme: Es bestehen weder besondere Haltungen noch trophische Stérungen.
Die passiven Bewegungen sind alle mdglich und vollkommen. Rechts jedoch
weisen sie einen leicht gesteigerten Widerstand in den verschiedenen Segmenten
auf. Die aktiven Bewegungen werden links alle in vollkommener Weise und bei
gut erhaltener Muskelkraft vollzogen. Rechts ist die Muskelkraft deutlich herab-
gesetzt; auBerdem vollziehen sich das Aufheben des Armes, die Supination des
Vorderarmes und die dorsale Beugung der Hand in einer leicht beschrénkten Weise
und die feinen Bewegungen unter Schwierigkeit. LaBt man die beiden Arme aus-
gestreckt halten, so bemerkt man, daBl der rechte eher als der linke herabsinkt.
Der Kranke ist imstande, ohne Hilfe, mit gekreuzten Armen, die Riickenlage
mit der sitzenden Stellung zu vertauschen. Hierbei wird das rechte Bein vom Bett
hoher erhoben als das linke.

j Beine: Das linke weist keine besondere Haltung, ebensowenig trophische
Storungen oder solche der passiven und aktiven Bewegungen auf. Das rechte
Bein scheint 1 toto nach auBlen gekehrt, withrend die homolaterale grofle Zehe
leicht gestreckt ist. Die aktiven Bewegungen sind méglich und vollkommen,
mit Ausnahme einer leichten Einschrinkung der dorsalen Beugung des FuBes:
die Muskelkraft ist indessen etwas herabgesetzt und bej erhobenen Beinen zeigt
sich im rechten Beine deutlich die Neigung, sich vor dem linken hinabzusenken.
Patient geht unter etwas verkiirzten Schritten, indem er den rechten Ful} etwas
nachschleift. In den in Rede stehenden Gliedern bestehen weder Ataxien noch
Asynergien.

Reflexe: Der Tricipitalis, Bicipitalis, Radius- und Cubito-Pronatorreflex
wie der Sehnenreflex der Beuger sind beiderseits spérlich, links jedoch spérlicher
als rechts. Patellar- und Adductorenreflexe lebhaft, besonders rechts; Achilles
prompt und gleichmifig. Abdominal- und Cremasterreflexe anwesend, lebhafter
links. Halluces plantares. Mit dem Oppenheimer-Handgriffe erzielt man die
Plantarbeugung der Zehen beiderseits.” Der Corneal- und Bindehautreflex sind
prompt. Die Pupillen sind myotisch, und zwar in ausgeprigter Weise rechts, sie
reagieren gut auf Licht, Konvergenz und Akkommodation.

Die Schadelperkussion ist leicht schmerzhaft in der linken Pteryongegend und
beiderseits entsprechend dem ersten und zweiten Aste der beiden Trigemini. Der
Druck auf die Wirbelsaule und auf die paravertebralen Rinnen ist schmerzlos.
Leicht schmerzhaft sind die peripheren Nervenstdmme. Irgendeine Storung
der objektiven Sensibilitdt besteht nicht.

Visus = 1 beiderseits: chromatischer Sinn erhalten.

Gehor: Die Priifung mit der Uhr und der Galtonschen Pfeife weist eine leichte
Hypoakusie nach. Rinne normal beiderseits. Weber nicht lateralisiert.

Geschmack: Samtliche Geschméacke werden schnell und korrekt wahrgenommen.

Geruch: Sémtliche Geriiche werden gleichmiBig und schnell wahrgenommen.,

Sprachpriifung.

1. Spontane Sprache: Aufgefordert, die Entwicklung der gegenwirtigen
Krankheit zu erzéhlen, sagt Patient: ,,Non ce fo. Insomma martedi mi... mi fece
insomma. .. pigliare... mi fece... mi fece insomma pigliare e non trovai niente
insomma. .. e non gliela faccio; primo giorno che e me veniva... che mi veniva
bene e invece non. . .

2. Benennung der Gegensténde:

Gegenstand: Antwort:
Hammer. MeiBel.
Knopf. Messer,ich weifl aber nein.
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Glegenstand: Antwort;
Taschentuch. . Taschentuch.
Decke. Ich weill es, ein Teil.
Uhr. Uhr,
Uhrkette. Ich weill es.
Bett. Messer.
Kissen. ‘ Messer.
Bettuch. Messer.
Jacke. Jacke.
Hose. Messer.
3. Wortwiederholung.
Martello. Mantello.
coperta. poperta.
paravento. paravento.
pantalone. pantalono.
4. Sprachversténdnis:

Wie heilit du? Giuseppini Edoardo.

Wie alt bist du? Achtundvierzig.

Welches Handwerk? Beamter.

SchlieBe die Augen. Er vollzieht es.

Zsige die Zshne. Offnet den Mund.

SchlieBe die Augen und zeige die Zunge. Pat. schlieBt die Augen, streckt aber
die Zunge nicht heraus.
Lege die linke Hand auf die Stirn und Anfangs folgt er nicht, dann legt er

die rechte auf den Mund. langsam die rechte Hand auf dielinke.
Nimm den Hammer, der auf dem Tische Er nimmt den Hammer, steckt ihn
liegt, und stecke ihn in meine Tasche. aber nicht in die Tasche.

Nimm den Hammer, der auf der Decke Er folgt der Aufforderung.
_liegt, und lege ihn unter den Kopf.
Offne die Arme und lege die linke Hand Ohne die Arme zu offnen, bringt er

an das linke Ohr. die linke Hand ans linke Ohr.
5. Lesen:
A. der Buchstaben:
a o u i a o u i
B. der Silben:
ce co Cci. ce co ci,
C. der Worte:
ciliegia. ciliegia.
cataclisma. Tataclisma.
trapanare, trapanare.
casseruola. casseroula.
territorialit. territorialit.

Die Lektiire erfolgt langsam.,

D. Verstindnis der geschriebenen Befehle:
Offne den Mund. Er schlieft die Augen.
Strecke die Zunge. Nach langem Zdgern schliet er die Augen.
Beriihre die linke Hand mit der Nach langem Zdgern schlieBit er die Augen.
Nasenspitze.

Auch das Verstindnis der gedruckten Worte ist sehr partiell.

6. Schrift: Patient ist imstande, den eigenen Namen zu schreiben. Die Schrift
ist eine deutlich zitternde. Auch unter Diktat ist die Schrift mdglich, doch unter
zahlreichem Verschreiben (z. B. schreibt er ,,coliglio* anstatt ,,consiglio®).

6*
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Psychische Untersuchung: Die Sprachstérung erschwert diese Untersuchung
sehr. Im ganzen genommen ist jedoch ein leichter Zustand von Hirnbetdubung klar.
Aus dem Verhalten entnimmt man, daB die elementaren psychischen Tatigkeiten
ziemlich gut erhalten, die Orientierung gut ist. Stark vermindert ist die auf Zu-
sammenzihlungen und Multiplikationen ein- oder zweistelliger Zahlen herabge-
setzte Rechenfihigkeit. Wir lassen hiervon einige Beispiele folgen:

1927 — 1282 = 1892; 272 — 28 — 52 = 54,

Patient befindet sich in einem guten Ernahrungszustande. Die Untersuchung
der inneren Organe }aBt nur eine geringe Verstirkung des IT. Aortentones fest-
stellen. Puls —76, rhythmisch, gleich, von mittlerer Spannung. Der Harn enthalt
weder Eiweill noch Zucker.

Wa.R. im Blute vollstindig positiv.

Die Lumbalpunktion ergibt eine klare Fliissigkeit, die Tropfen flieBen langsam
ab (30 in der Minute). Der EiweiBgehalt ist leicht gesteigert (3 Linien des Nissl-
schen Probeglischens). Unter dem Mikroskop zahlreiche gut erhaltene Blut-
kérperchen, einige Leukocyten und seltene Lymphocyten.

Epikrise: Zusammenfassend handelt es sich um einen 48jihrigen, luetischen
(wie der positive Ausfall der Wa.R im Blute beweist) Alkoholiker, bei dem anfangs
November 1920 Kopfschmerzen luetischen Charakters auftraten, denen nach un-
gefahr 3 Wochen ein von rechter Hemiparese und Dysarthrie begleiteter Ictus
folgte. Bei der objektiven Untersuchung zeigte sich auBer der rechten ziemlich
leichten, etwas spastischen Hemiparese eine auf das Pteryon lokalisierte Schmerz-
haftigkeit bei der Schidelperkussion, sowie beim Drucke auf den ersten und zweiten
Ast des Trigeminus und der peripheren Nerven; partielle sensorische Aphasie von
corticalem Typus mit ausgepréigter Amnesia nominum, Die Lumbalpunktion hatte
keine zuverlissigen Resultate ergeben, da der ausgetretene Liquor mit kleinen
Mengen Blut vermischt war.

Das Bestehen einer luetischen Infektion, einer Alkoholintoxikation, die
Steigerung des zweiten Aortentonus und der apoplektiforme Anfall lieBen ohne
weiteres an eine auf eine Blutung, Embolie oder Thrombose zuriickzufiihrende
Zerstorung einer Hirnzone denken. Dije Abwesenheit von Herzstdrungen in Form
eines Klappenfehlers oder einer deutlichen Myokarditis, das Vorhandensein einer
Steigerung des II. Aortentonus, bei einem luetischen Individuum, die so leichte
Symptomatologie, die den Ictus begleiteten und folgten, ohne ausgeprigte Ver-
snderungen des Bewufltseins und der Temperatur, alles dies waren Griinde, die
zur Annahme einer Hirnthrombose mit nachfolgender Erweichung neigen liefen.
Die aphasisch-sensorischen, sowie die dysarthrischen, mit rechter Hemiparese
vergesellschafteten Symptome fiihrten ohne weiteres zur Lokalisierung des Herdes
in die Wernicksche Zone und zur Annahme, daB derselbe sich auch auf das darunter
liegende ovale Zentrum bis zum Nucleus lentiformis ausdehnen mufite. AuBerdem
konnte man auch verniinftigerweise annehmen, dal} sie einer luetischen Arteritis
mit nachfolgender Thrombose der Rami descendentes der mittleren Hirnarterie
und einiger Arteriae striatae links zuzuschreiben war. Mit dieser Diagnose ver-
trug sich sehr gut die auf das linke Pteryon lokalisierte Schmerzhaftigkeit bei der
Schadelperkussion, wihrend die Schmerzhaftigkeit der Nervenstimme der Glieder
auf den Alkoholismus zuriickzufithren war.

Es wurde somit sofort die antiluetische Behandlung in Form von téglichen
Quecksilbereinreibungen vorgenommen.

Verlauf: Patient verblieb in den oben beschriebenen Verhiltnissen vom 26. No-
vember bis zum 3. Dezember, als er am 3. XII. pldtzlich von einem Erregungs-
zustande mit ungeordneten Bewegungen und Versuchen das Bett zu verlassen
befallen wurde. Dieser Zustand dauerte die ganze Nacht hindurch. Am Morgen
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des 22. befindet sich Patient in einem Zustande leichten Sopors mit unfreiwilligem
Verlust von Harn und Faeces. Die Wahrnehmungist langsam und sehr partiell,
Patient vollzieht nur die ganz elementaren Befehle, und auch diese nur nach
wiederholten Aufforderungen. Die neurologische Untersuchung bestétighim grofien
und ganzen den beim Eintritt des Kranken aufgestellten Status. Nur bemerkt
man den Schwund der Bauch- und Cremasterreflexe ; myotische und leicht anisoko-
rische (D>>S) Pupillen, die trige auf Licht reagieren. Der Puls ist rhythmisch,
gleichmiBig, von ziemlich guter Spannung und mittlerer Frequenz (88 in der
Minute).

5. Dezember. Der BewuBtseinszustand ist weniger betdubt. Jedoch voll-
zieht Patient nur sehr langsam die sehr elementaren Befehle (8ffne den Mund,
schlieBe die Augen usw.), wihrend alle anderen nicht ausgefithrt werden.

Wihrend der folgenden Tage zeigte der Kranke eine leichte Besserung, doch
war er immer betdubt und behielt die Sprache die oben erwahnten Verinderungen.

18. Dezember. Der Kranke liegt mit ptosischen Oberlidern im Bette (die
Ptosis ist besonders links ausgepriigt). Die linken Glieder zeigen sich leicht hyper-
tonisch und stark hypertonisch die rechten. AuBerdem wird der rechte Arm von
Zeit zu Zeit von feinen klonischen Zuckungen befallen. Xin Urteil tiber die aktive
Motilitdt abzugeben ist nicht mdglich. In der rechten groBen Zehe besteht die
Neigung zur spontanen Streckung. Die Tiefenreflexe sind alle lebhaft, mehr
rechts. Mit dem Kitzeln der rechten FuBsohle wird die Streckung der grofien
Zehe ibertrieben. Pupillen myotisch und starr auf Licht. Temperatur leicht
fieberhaft, Puls (bis auf 100 Schlige in der Minute) klein.

Wiahrend der folgenden Tage zeigte der Kranke eine langsame Besserung
in dem Zustande des Sensoriums und des Pulses.

23. Dezember. Patient spricht spontan einige Worte aus, beantwortet mit
schwacher Stimme und mit deutlich dysarthrischer Sprache die mehrmals an ihn
gerichteten elementaren Fragen; vollzieht nur die sehr einfachen Befehle, benennt
keinen Gegenstand, noch zeigt er irgendeinen Namen zu erkennen, nachdem der-
selbe vom Referenten vorgesprochen worden war. Die neurologische Untersuchung
1aBt eine Ptosis des linken Auges feststellen mit spastischer Hemiplegie rechts,
die schwerer ist als die bei der Aufnahme festzestellte.

2. I. Patient verfillt plétzlich in Koma mit stertorésem Atmen, beschleunigtem
und kleinem Pulse. Die beiden Augiipfel sind nach links abgewichen, die rechten
Glieder in Contractur mit links aufgehobenen Tiefenreflexen; Hautreflexe auf-
gehoben, Iris myotisch und starr.

Obitus um 7 Uhr abends.

Der Verlauf konnte nur die Diagnose bestitigen. In der Tat nahm man an,
daf die verschiedenen apoplepktiformen Anfiile von der Ausdehnung der Erwei-
chung der angegebenen Zone abhéngig seien ; daher die Verschlimmerung der rechten
Hemiparese.

Sektion (Prof. Mingazzini): Nach der Entfernung des Gehirnes bemerkt man,
daB das vordere Drittel des Gyrus temporalis inferior, des Lobulus fusiformis
und des G. Hippocampi links in eine ziemlich weiche Substanz, ohne scharfe
Grenzen gegeniiber den angrenzenden Teilen, von teils graulicher, teils rotlicher
Farbe verwandelt ist. Der linke Tractus opticus ist leicht verschoben, der Stamm
des Oculomotorius communis derselben Seite ist leicht komprimiert. Der Lobulus
fusiformis, in seinem mittleren Teile, und zum Teil auch der Lingunalis erscheinen
geschwollen und 6dematds.

Beim Anlegen eines Schnittes durch den vordern Pol des Tumors (Abb. 14),
d. h. entsprechend dem Caput nuclei caudati, bemerkt man, daf das Neoplasma die
ganze weille Substanz der GG. orbitales bis an die Grenze des G. olfactorius late-
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ralis einnimmt. Medialwirts erstreckt sich der Tumor in die Gegend der Capsula
externa bis zum Putamen.

Beim Anlegen eines Frontalschnittes durch den mittleren Teil des Tumors
bemerkt man, daB die graue Substanz der GG. temporales secundus, tertius
und der GG. temporooccipitales, wie auch die entsprechende weifle Substanz
in eine neoplastische Masse von schmutziggelber Farbe in dem peripheren, und
roter Farbe im zentralen Teil verwandelt sind. Die Gyri insulares (grauer und
weiBer Teil), das Claustrum, die'Capsula externa und ein guter Teil des Lentiformis
sind teilweise zerstort, teilweise komprimiert, teilweise in eine weich aussehende

Abb. 14.

Substanz verwandelt. Die Capsula interna und der Nucleus caudatus sind gut
erhalten, wenngleich ddematds. DieThalamussubstanz ist von den anderen Gebilden
wenijg zu unterscheiden. ‘

Beim Anlegen eines Schnittes durch den hintern Pol der Geschwulst d. h. am
Niveau des Splenium corporis callosi, beobachtet man links, dafl der Tumor nur fhe
laterale Wand sowie die ventrale Fliche des Cornu ventriculare einnimmt und sich
ein wenig in die weile Substanz des angrenzenden ovalen Zentrums erstreckt. i

Anatomische Diagnose: Subcorticaler Tumor der GG. orbitales und (f:ortmo-
subcorticalis) des mittleren Teiles der GG. temporales medjus atgue inferior .und
der GG. temporooceipitales links, der sich medialwirts auf den Nucleus lentifor-
mis ausdehnt.

Epikrise: In diesem Falle war also die Lokalisierungsdiagnose
genau. Der anatomische Befund erklarte uns vollkommen die Sympto-
matologie. Die Beteiligung des zweiten Gyrus temporalis links erklirte
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uns die sensorische Aphasie, die eine partielle war, da der erste Gyrus
temporalis verschont geblieben war. Die Ausbreitung der Neubildung
im Centrum ovale, bis zum Nucleus lentiformis, das Bestehen der rechten
Hemiparese erklarte. Das Vorhandensein roétlicher Zonen im einfér-
migen Grau der Geschwulst zeigt uns, daB in dieser Blutungen statt-
gefunden haben, die sich in Form von apoplektiformen Anfallen mit
Sopor und Verschlimmerung der Hemiparese #uflerten, bis daf eine
bedeutendere Blutung den Pat. zum Tode gefiihrt hatte. Die Verschlim-
merung der Hemiparese wurde uns auch durch das Odem der inneren
Kapsel erklart. Der leichte Druck auf den Stamm des linken Oculo-
motorius erklarte den Mechanismus der Entstehung der Ptosis palpe-
bralis links, die nicht auf eine einfache Asthenie zuriickzufiihren war,
da sie ausgeprégter war als die heterolaterale Ptosis und in gleicher
Weise auch in einem schwachen Soporzustande fortdauerte.
Hingegen war man im Irrtume beziiglich der Natur des Prozesses
und nahm an, dafl es sich um eine Gehirnerweichung handelte, anstatt
um eine Neubildung. Wie in anderen Fillen war die Ursache des Irr-
tums wesentlich auf die Seltenheit und Geringfiigigkeit der Erscheinun-
gen der Hypertension zuriickzufiihren. Der Kranke hatte seit kurzer
Zeit Kopfschmerz aufgewiesen. Es fehlten Erbrechen, Schwindel,
Bradykardie, die Messung des Visus ergab 10/10, der Druck des Liquors
war ein niedriger und die chemische Zusammensetzung desselben war
sicher mnicht der Art, um an eine Neubildung denken zu sollen. Der
Irrtum wiirde vielleicht vermieden worden sein, wenn wir den Augen-
hintergrund untersucht hétten; ich sage vielleicht, denn in #hnlichen
Fiallen fehlten bis zuletzt ophthalmoskopische Verinderungen (Schir-
ren). Ein Element der objektiven Untersuchung hitte vielleicht in-
folge eines Deutungsfehlers zu einer richtigen Diagnose fiihren kénnen.
Ich meine das Webersche Syndrom, das sich nach dem dritten apo-
plektiformen Anfalle einstellte, als man eine Verschlimmerung der
rechten Hemiparese und der linken Ptosis palpebralis wahrnahm. Diese
hétte an einen Druck auf den linken Hirnstiel von seiten eines Neoplas-
mas des Schlafenlappens denken lassen konnen. In der Tat ist die
Hemiparesis alternans superior ein sehr wichtiges Symptom der Ge-
schwiilste eines solchen Sitzes. Doch befanden wir uns hier vor einem
Pseudosyndrom von Weber, d. h. einer nicht von dem Drucke auf den
Hirnstiel, sondern von dem Drucke auf dem Stamme des III. Paares
einerseits, der Beteiligung des Nucleus lentiformis und dem Odem der
inneren Kapsel der anderen Seite abhingigen Hemiparesis alternans
superior. Doch war es absolut auszuschliefen, daB eine so kleine Er-
weichung des Mittelhirnes eine Ptosis palpebralis links hitte verur-
sachen kénnen. Ebensowenig widersprach der Diagnose einer Gehirn-
erweichung der Wernickeschen Zone die  Schmerzhaftigkeit bei der
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Schédelperkussion entsprechend dem Pterion, denn eine chronische
Schmerzhaftigkeit, lokalisiert in der Gegend des Herdes, ist ein hiu-
figes Symptom der Gehirnerweichung. Von geringem Werte konnte
die Erwigung sein, keinen Erfolg mit der Quecksilberbehandlung
erzielt zu haben, denn wir wissen, es gibt Arten von Lues maligna,
und angesichts des Alters des Kranken hitte man annehmen kénnen,
daB es sich um diese in unserem Falle gehandelt hatte. Folglich sind
die Ursachen unseres Irrtums auf den Mangel des Syndroms der Hyper-
tension, die Anwesenheit der Abend- und Nachtkopfschmerzen, die
Anamnese, die serologischen Befunde und die wiederholten apoplelkti-
formen Anfille zuriickzufithren. Hierdurch erlangt dieser Fall eine
besondere Bedeutung. Er lehrt uns, wie diese Neubildungen, die in-
filtrieren, aber keinen Druck ausiiben, unter der Symptomatologie
der Gehirnerweichung sich verbergen konnen. Um Irrtiimer zu ver-
meiden, auch wenn dies nicht immer moglich ist, mufl man in &hn-
lichen Fallen stets das Prinzip vor Augen haben, das fast tiberfliissig
erscheinen konnte, daB nicht jede positive Wa.R. die syphilitische
Natur einer Krankheit eines luetischen Individuums bestatigt, wih-
rend hingegen die Beharrlichkeit in der objektiven Priifung bei For-
schungen, die im ersten Augenblick tberfliissig erscheinen konnten,
stets die beste Sicherbeit gegen diagnostische Irrtiimer ist.

Fall VII. Tumor (Gliom) praesertim subcorticalis, G. temporalis inferioris,
G. hippocampi, Lobuli fusiformis et lingualis simistri (Tumor temporo-occipitalis
sinister).

M. Aurelio, 31 Jahre alt, Maurer. Starker Trinker. Er erinnert sich, als Kind
an einer akuten Osteomyelitis der linken Tibia sinistra gelitten zu haben; im Jahre
1910 wies er multiple Geschwiire an dem Glans auf, die von einer auf Incision
geheilten Adenitis inguinalis purulenta gefolgt waren. Zur selben Zeit litt er
auch an einem reichlichen Haarverluste, doch litt er nie an Kopfschmerzen noch
an Dolores osteocopi, ebensowenig an Hauterscheinungen, die auf Lues hitten hin-
deuten konnen. Ubrigens erfreute er sich immer einer guten Gesundheit bis Anfang
Februar 1921. Am ersten Tage jenes Monats wurde er wihrend der Arbeit plotz-
lich von einem voriibergehenden Bstaubungsgefithle mit so ausgeprigter alige-
meiner Schwiiche, daB er sich setzen mufBte und es ihm absolut unméglich war
zu sprechen, befallen. Das BewuBtsein war intakt, das Sprachversténdnis voll-
sténdig, doch konnte der Patient kein Wort aussprechen. Nach 10 Minuten befand
sich Patient wieder in der Lage, stotternd zu reden, und nach einer halben Stunde
kehrte er in den fritheren Zustand zuriick. Dem ersten Anfalle folgten drei andere
mit der gleichen Symptomatologie, der zweite am 15. Februar 1921, der dritte
am 2, Miirz, der vierte am 17. Mirz. Am Ende der ersten Dekade des Mérz begann
der Kranke iiber Kopfschmerz in der Stirn, von kontinuierlichem Typus, heftiger
am Abend und in der Nacht, und Dyplopie zu klagen. Eintritt in die Klinik am
18. Mirz 1921.

19. TIL. 1921. Objektive Untersuchung. Die Bulbi oculorum weisen von
Zeit zu Zeit die Neigung zu leichter Konvergenz auf. Bei den mono- und bino-
kularen Bewegungen bemerkt man eine leichte Schwiche der Abduction des linken
Bulbus und der Senkung des rechten. Wihrend der Ausfiihrung dieser letzten
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Bewegung nimmt man wahr, da8 der Augapfel etwas gedreht und nach auflen ver-
schoben wird. Die Diplopie tritt bei dem Seitwartssehen auf und wenn der Pat.
nach unten sieht. Die Tatigkeit der durch die beiden oberen Faciales innervierten
Muskeln ist normal, wihrend hingegen die Tétigkeit der durch den unteren rechten
Facialis versehenen Muskeln etwas ungeniigend ist. Storungen des Trophismus
und der Motilitidt der Zunge, des Trophismus der Kaumuskeln und der passiven
sowie der aktiven Bswegungen des Unterkiefers fehlen. Das Gaumensegel ist
beweglich und gerade; das Kauen, das Schlucken, die Aussprache der Worte sind
normal. Keine Dysphasie. Bei der Priifung der Haltung, des Trophismus der
passiven und aktiven Bewegungen der oberen und unterén Glieder findet man
nichts Anormales. Der Kranke ist fihig, ohne Hilfe und mit gekreuzten Armen
die Riickenlage mit dem Sitzen zu vertauschen. Beim Stehen mit geschlossenen
Augen bemerkt man kleine Schwankungen. Der Glang ist normal. Die tiefen Re-
flexe der oberen Glieder, die Patellar- und Adductorenreflexe sind beiderseits
gleich. Plantarreflex beiderseits in Beugung, die epi- und mesogastrischen Reflexe
sind vorhanden, die hypogastrischen und Cremasterenreflexe sind schwach. Die
Pupillen. sind von regelméBiger Gestalt ungleich (rechts > links), sie reagieren
trige auf Licht, Konvergenz und Akkommodation. Die sowohl subjektive wie
objektive Sensibilitdt weist bei ihrer Priifung keine Stérung auf.

Visus: 0.D.7/10,0. 8. 8/10. Derchromatische Sinnisterhalten. Gesichtsfeld nor-
mal. Die ophthalmoskopische Untersuchung zeigt rechts eine Papille mit nasalwérts
unscharfen Grenzen, verbreiterten Venen und einigen peripapillaren Blutungen,
links eine intensive Neuritis optica mit ausgepréigtem Turgor der Venen und zahl-
reichen peripapillaren Blutungen lings der GefiBe.

Die Untersuchung des Gehors, Geschmackes und Geruches bietet nichts
Anormales.

Psychische Untersuchung negativ.

Lumbalpunktion: Dieselbe liefert eine mit Blut gemischte Fliissigkeit; die
Anwesenheit des Blutes erschwert die Deutung des Befundes; immerhin kann man
sagen, daB eine bedeutende Vermehrung des Albumins und der weiflen Blutkor-
perchen im Niederschlag nicht besteht.

Wa.R. negativ im Liquor, positiv im Blute.

Bei der Untersuchung der inneren Organe konstatiert man einen leichten
Milztumor mit Konsistenzsteigerung der Milz.

Harnuntersuchung auf Eiwei und Zucker negativ.

Epikrise: Zusammentassend handelt es sich um einen Patienten ohne deut-
liche Préizedenzien in der Vorgeschichte, bei dem in einem Zeitraume von unge-
fihr 1 Monat 4 epileptiforme Anfille in Form einer voriibergehenden motorischen
Aphasie und gegen Ende dieser Periode Abend- und Nachtkopfschmerz mit. Di-
plopie aufgetreten waren. Bei der objektiven Untersuchung findet man links
Insuffizienz des Rectus oculi lateralis und rechts des Rectus oculi inferior und
des unteren Facialis. Ungleichheit und Trigheit beider Pupillen auf die verschie-
denen Reaktionen, Neuritis optica bilateralis; Wa.R. positiv im Blute.

Um welche Krankheit konnte es sich in unserem Falle handeln? Der posi-
tive Ausfall der Wassermannschen Reaktion im Blute, viel mehr als die wenig
deutliche Anamnese beziiglich dieses Punktes, lief annehmen, daB wir uns vor
einem von Lues cerebri befallenen Individuum befanden. Hiermit stimmte der
ausgeprigte abendliche und néchtliche Kopfschmerz iiberein. Die apoplekti-
formen Anfille in Gestalt der Meiopragie der Sprache waren gut erklirlich mit der
Annahme einer Arteritis luetica des ersten Astes der Arteria cerebri media links.
Man weiB3, wie hiufig diese Art von Arteritis bei den Luetikern ist und wie héufig
sie sich klinisch durch apoplektiforme Anfille duBlert, die Stérungen veranlassen,
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die anfangs voriibergehend sind, nach” wiederholten Anfillen aber bestindig wer-
den konnen. Die Parese des unteren VIIL. rechts konnte man leicht mit Verinde-
rungen derselben Art einiger kleinerer Zweige der Frontalis ascendens erkldren.
Bei dieser Annahme jedoch war es nicht moglich, die Insuffizienz des Rectus oculi
lateralis rechts und des Rectus oculi medialis links, sowie die darauffolgende
Diplopie zu erklaren. Man weiB in der Tat, wie unsicher und umstritten die Lokali-
sationen in der Hirnrinde der Augenmuskeln noch sind, wéhrend die tdgliche Er-
fahrung uns zeigt, dafl es keine Diplopie noch Paresen der dufBern Augenmuskeln
gibt als Folge streng endocephalischer Schidigungen. Es war daher angebracht,
in unserem Falle an ein gleichzeitiges Mitbestehen anderer Verletzungen zu denken,
namlich an einen basalen HirnhautprozeB, ebenfalls luetischer Natur, der die
Augenparesen und den besonderen Kopfschmerz gut erklarte. Die Ungleichheit
der Pupillen und die Neuritis optica vertrugen sich sehr gut mit unserer Diagnose
Lues cerebri. Auch konnten gegen diese keine ernsten Einwiirfe erhoben’ werden,
denn der Mangel eines deutlichen Syndroms der Uberspannung gestattete, eine
Meningitis serosa oder einen Tumor cerebri auszuschlieBen, die {ibrigens schwer-
lich das Auftreten des wiederholten motorisch-aphasischen Ictus erkldrt hatten.

Die Diagnose wurde also folgendermafBen formuliert: Arteritis luetica des
I. Astes und einiger Kollateralen des IL Astes der linken Sylviana mit Meningitis
basilaris luetica.

Von diesem Begriffe ausgehend, wurde sofort eine Arsenik-Quecksilberkur
mit endovendsem Neosalvarsan, endomuskuliren Kalomeleinspritzungen und Ein-
reibungen mit Quecksilbersalbe vorgenommen. Nach einer zweimaligen Kalomel-
einspritzung (jedesmal 5 cg) und vier Quecksilbereinreibungen bemerkte man das
Abklingen des Kopfschmerzens, beim Fortsetzen der Kur (im ganzen /,g Queck-
silbersalbe, 15 cg Kalomel und 1,15 Neosalvarsan) #uferte sich die Besserung
durch den Schwund der Augenmuskelinsuffizienz und der Diplopie zuerst, dann
der Insuffizienz des VIL infer. rechts und durch Besserung des Visus, der am
Ende April gemessen 10/10 auf beiden Augen betrug. Die am 2. Mai vorgenommene
ophthalmoskopische Untersuchung lief eine temporale Abblassung beider Pa-
pillen feststellen. Patient verlieB demnach in gutem Zustande die Klinik am 8. Mai.
Am 8. Oktober 1921 kehrte Patient ambulatorisch in die Klinik zuriick. Er gab
an, sich bis gegen Ende September wohl befunden zu haben, als er eines Tages.
von einem der gewdhnlichen dysphasisch-motorischen Anfalle befallen worden
sei, der jedoch diesmal von einem BewuBtseinverlust von */, Stunde begleitet war.
Bei der objektiven Untersuchung nimmt man nur eine leichte Insuffizienz des
unteren VIL rechts mit Pupillentrigheit auf Licht, und zwar ausgepréigter rechts,
wahr. Von neuem wurde eine Quecksilberschmierkur verschrieben.

Am 30. November 1921 kehrte er zur ambulatorischen Untersuchung zuriick.
Seinen Aussagen nach bat er sich bis Anfang dieses Monats wohl befunden. In
dieser Zeit wurde er von Fieber nicht definierten Typus befallen, mit allgemeinem
Unwohlsein und Asthenie. Das Fieber hielt an bis ungefahr den 20. November,
und in diesen Tagen gerade begann Patient iber einen in der linken Schadel-
und Gesichtshilfte bestindigen stechenden Schmerz zu klagen, der besonders
wihrend der Nacht sehr listig war und bedeutend den Schlaf stérte. Der Schmerz
war von keiner andern subjektiven Storung begleitet, auller der verallgemeinerten,
wihrend der Fieberperiode aufgetretenen Asthenie. Mit dieser Anamnese tritt
Patient wieder in die Klinik ein.

Objektive Untersuchung (1. XIL 1921): Im Ruhezustande weisen die
Augipfel keine Abweichungen auf. Bei der Untersuchung der Augenbewe-
gungen bemerkt man keine Finschrinkung in den Bewegungen. Keine Di-
plopie. Die Stirnfalten sind beiderseits gut und gleichmalbig ausgepragt, die
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Nasenlippenfalten hingegen etwas ausgepriigter links als rechts. Das Stirn-
runzeln ist energisch und symmetrisch, wihrend man beim Augenschliefien, be-
sonders wihrend des Zahneknirschens, bemerkt, daBB die Muskeln der linken Seite
sich etwas energischer zusammenziehen als die der entgegengesetzten Seite. Zunge -
stark belegt, gerade ausgestreckt, gut beweglich; Ton der Kaumuskel normal,
ebenso die passiven und aktiven Bewegungen des Unterkiefers. Gaumensegel
beweglich und gerade. Stérungen beim XKauen wie beim Schlucken sind nicht
vorhanden ; weder Dysarthrie noch Dysphasie. Beziiglich der Haltung, des Muskel-
trophismus, der passiven und aktiven Halsbewegungen findet man nichts Anor-
males. Ebenso ist die Haltung und der Trophismus der oberen Glieder normal.
Die Untersuchung der passiven Bewegungen derselben ergibt eine leichte Stei-
gerung des Widerstandes des rechten Armes. Die aktiven Bewegungen, und zwar
sowohl die groben als die feinen, sind alle mdglich und vollsténdig ; die Muskelkraft
ist geniigend erhalten. Bei vorgestreckten Armen bemerkt man beiderseits grobe
Schwankungen, wihrend beide Glieder dazu neigen, langsam und gleichzeitig
herabzusinken.

Patient ist imstande, ohne Hilfe und mit gekreuzten Armen aus der Riickenlage
in sitzende Stellung iiberzugehen. Die Untersuchung der unteren Glieder weist
weder Stérungen der Haltung noch des Trophismus auf, wihrend man bei den pas-
siven Bewegungen eine leichte Steigerung des Tonus rechts wahrnimmt. Die
aktiven Bewegungen sind alle moglich und vollstédndig; die Muskelkraft ist ziem-
lich gut erhalten. L&fBt man den Patienten die beiden Glieder ausgestreckt halten,
s0 bemerkt man beiderseits das Auftreten grober Schwingungen, die besonders
rechtsausgeprigtsind. Dieses Glied sinkt schneller als das andere. Keine dynamische
Ataxie der Glieder bei den verschiedenen Untersuchungen; ebenso besteht weder
Adiadochokinesis noch Asynergie. Stehen und Gehen normal.

Die Tiefenreflexe der oberen Glieder sind beiderseits schwach, mit Ausnahme
des Tricipitalen, der rechts etwas lebhafter ist als links. Patellar- und Achilles-
sehnenreflexe sind rechts etwas lebhafter. Der Plantarreflex wird beiderseits in
Beugung hervorgerufen; die Bauch- und Cremasterreflexe sind links normal,
rechts schwach. Pupillen etwas myotisch leicht ungleich (links <C als rechts),
reagieren gut auf Licht, Konvergenz und Akkommodation.

Spontan klagt Patient weder tiber Schmerzen noch iiber Pardsthesien; die Schi-
delperkussion und der Druck auf demselben sind etwas schmerzhaft, entsprechend
der linken Hinterhauptzone; ebenso zeigt sich eine leichte Schmerzhaftigkeit
beim Drucke auf den N. ulnaris derselben Seite und der beiden Nervi tibiales.
Keine Stérung der objektiven Sensibilitit, und zwar weder der oberflichlichen
noch der tiefen.

Psychischer Zustand normal.

Wihrend man sich anschickte, die objektive Untersuchung fortzusetzen, fally
Patient plotzlich ohne Vorsymptome in einen Zustand lebhafter psychischer Aufre-
gung, mit Angst, indem er angibt, blind geworden zu sein. Bei der sofort vorgenom-
menen Untersuchung der Augen nimmt man in der Tat wahr, daB der Kranke
nicht mehr das Licht von der Dunkelheit unterscheidet; die neurologische Unter-
suchung deckte nichts Neues auf. Patient antwortet prompt und schlagfertig auf
die an ihn gerichteten Fragen und weist weder formelle noch substantielle Sprach-
storungen auf. Der Puls ist rhythmisch, klein, etwas verlangsamt (60 in der Mi-
nute). Sofort wird eine Einspritzung von 10 cg Kalomel vorgenommen.

Beim Abendbesuch, ungefibr 6 Stunden nach dem Ictus, wird Patient in einem
ausgeprigten Betdubungszustande angetroffen, so daf nicht einmal die elementaren
Befehle ausgefiibrt werden. Patient antwortet auf jede an ihn gerichtete Frage
bestindig: ,,Ich weil es nicht.* ,,Ich fithle mich.* ,,Aber warum?* Dysarthrien
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werden nicht angetroffen. Bei der neurologischen Untersuchung findet man wieder-
um nur eine leichte Zunahme der Parese des VIIL. inferior rechts. Ein genaues
Urteil iiber den Visus ist angesichts der psychischen Stdrungen schwer zu fillen.
Der Puls war immer etwas selten, klein, rhythmisch. Um 6 Uhr abends war die
Achseltemperatur auf 37,10 gestiegen.

Am folgenden Morgen ist das Sensorium viel weniger benommen, so dal es
moglich war, genauere Untersuchungen anzustellen, um besonders das eventuelle
Vorhandensein von dysphasischen Stérungen festzustellen.

2. X1I. 1921. Untersuchung der Sprache.

1. Spontane Sprache: Aufgefordert zu erzdhlen, wasg jhm vormittags zu-
gestoBen war, antwortet der Kranke: ,,Was soll ich erzéhlen? Ich kann
nichts sagen. Ich bin eingeschlafen. Ich sah nichts mehr. Bis diesen Morgen
habe ich es gefiihlt, denn gestern sprach ich gar nicht, diesen Morgen spreche
ich etwas.“

2. Der Kranke wiederholt gut siémtliche Worte und weist keine Spur von
Dysarthrie auf.

3. Benennung der Gegensténde:

Glas. Glas.

Bettuch. (Ich erinnere mich nicht).
Flasche. (Ich erinnere mich nicht).
Uhr. Uhr.

Soldo (Finfcentimesstiick). (Erinnere mich nicht).

Werden dem Patienten die erwahnten Gegenstéinde gezeigt und die ent-
sprechenden Namen ausgesprochen, so stellt man fest, dall die Worte: Flasche,
Soldo nicht verstanden werden, wihrend die anderen verstanden werden.

4, Sprachverstindnis:

Schliefie die Augen. Wird vollzogen.

Offne den Mund. Wird vollzogen.

Hebe den rechten Arm. Wird vollzogen.
Beriihre die Nasenspitze. Wird nicht vollzogen.
Beuge das Bein. Wird nicht vollzogen.
Setze dich. Wird nicht vollzogen.

5. Lesen: Patient erkennt gut nur einen Teil der Buchstaben und der Silben.
Druck- und Kursivschrift werden laut gelesen, doch in unvollstindiger Weise
und nicht immer genau, unter Auslassen von Buchstaben und Silben. Einige Worte
werden somit stark verstiimmelt. Die geschriebenen Befehle werden nicht ausge-
fithrt (sie werden nicht verstanden).

6. Schrift: Der Kranke ist imstande, seinen eigenen Namen zu schreiben.
Aufgefordert, das Jahr und den Tag seiner Geburt zu schreiben, schreibt er: ,,Ich
bin geboren in Fiumicino fiir die trichicini Jahre.” Unter Diktat: ,,Ich bin in Fiu-
micino geboren. Heute ist der 1. Dezember 1921, schreibt er: ,,Sono amato a
Fiumieino, o di & il 1. Dicimimore 1892, anstatt: ,,Sono nato a Fiumicino. Oggi ¢’
il 1. Decembre 1921.¢ Druckschrift schreibt er in Kursiv ab.

Der Visus ist gebessert und die Amaurose hat einer schweren Ambliopie Platz
gemacht. Das Gesichtsfeld weist keine groben Verénderungen auf. Der Rest der
objektiven Untersuchung ist unverindert. In diesem Zustande verbrachte der
Patient den 2. und 3. Dezember. Als Behandlung wird ihm eine Einspritzung
von 30 cgr Neosalvarsan endovends verabreicht und eine Einreibung von 3 g
Quecksilbersalbe gemacht. Gegen Abend war die Temperatur etwas gestiegen
(bis 37,2). Am Nachmittage des 3. Dezember wird Patient von Stirnkopfschmerz
befallen, der sich sehr bald auf die ganze linke Hilfte des Schidels ausdehnt und
so heftig wird, daB er dem Patienten Schmerzensrufe entreifit. Wihrend der Nacht
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klagt er sehr und hatte sogar 2 Brechanfille. Am 4. Dezember gegen 5 Uhr fallg
er plotzlich in Koma, mit kongestioniertem Gesichte und Fiebertemperatur. Puls
76, klein, Atmung 28, stertords, Glieder schlaff, besonders aber das rechte. Exi-
tus um 10 Uhr.

Epikrise: Der Verlauf und die Art und Weise, in der der Tod eingetreten,
konnten nur die wihrend des ersten Aufenthaltes des Patienten in der Klinik
gestellte Diagnose bestitigen. In Wirklichkeit vertrugen sich mit dieser Annahme
der neue erlittene aphasisch-motorische Ictus, die rechte Hemiasthenie und die
leichte Schmerzhaftigkeit des Schadels bei Perkussion. In der Tat erklirte sich

Abb. 15.

der Tctus durch den arteritischen ProzeB des I. Astes der Arteria cerebralis media
links, wihrend die Hemiasthenie auf eine Erweichung des Lentiformis derselben
Seite infolge der Arteritis einiger tiefer Aste der Arteria cerebralis media zuriick-
zufiihren war. Die Schmerzhaftigkeit einiger Nerven erklirte sich durch die
alkoholischen Gewohnheiten des Patienten. Von dieser Annahme konnten uns
ebensowenig die in den letzten Tagen unmittelbar vor dem Tode aufgetretenen
Symptome, nimlich der amaurotische Tctus, die schnell in Gestalt einer ausgespro-
chenen sensorischen Aphasje aufgetretene Sprachstérung, von vorwiegend trans-
corticalem Typus mit Amnesia nominum und endlich das Koma abbringen. Die
sensorische Aphasie erklirte sich durch eine Erweichung der weiBen Substanz
der verbo-sensorischen Zone infolge Verschlusses einiger der tiefen Aste der linken
Sylviana durch die Arteritis. Beim letzten Ictus lieBen das schnelle Auftreten
des Koma, die Steigerung der Temperatur denken, da es sich vielmehr um eine
Blutung handele, die annshernd, den semeiologischen, gegen Ende des Lebens
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gesammelien Daten entsprechend, in die linke Kapsel, infolge einer Ruptur (H-
morrhagie), einiger der Arteriae thalamo-striatae und lenticulo-striatae verlegt
werden konnte. Die voriibergehenden amaurotischen Anfille endlich sind wieder-
holt bei der Syphilis cerebri beschrieben worden. Somit wurde folgende Diagnose
formuliert: Arteritis luetica einiger der oberflachlichen und tiefen Aste der linken
Sylviana mit darauffolgender subcorticaler Erweichung der Wernickeschen Zone
und Blutung der inneren Kapsel derselben Seite.

5. X1II. 1921. Sektion (Prof. Mingazzing):

Nach Herausnahme des Gehirnes bemerkt man (Abb, 17), daB die linke GroB-
hirnhemisphére groBer ist als die rechte. Bei der Beobachtung des Hirns von unten
sieht man, wie der mittlere Teil des Lobulus fusiformis durch eine neoplastische
Masse ersetzt ist, die eine etwas hockrige Oberflsiche aufweist und seitlich auf den
Gyrus temporalis inferior, medianwirts auf den hintern Teil des G. Hippocampi
und zum geringen Teil auf die Spitze des Lobulus lingualis driickt.

Einem an der Spitze des temporalen Poles angelegten Schnitte entsprechend,
bemerkt man, daf die dem Lobulus temporalis inferior entsprechende weifle
Substanz in eine neoplastische, gelblich-rot gefsirbte, auf Beriithrung weiche Masse
mit gut begrenzten Konturen verwandelt ist. ‘

Beim Anlegen eines Frontalschnittes durch den mittleren Teil des Tumors
sieht man (Abb. 16), daB das ovale Zentrum des Lobus temporalis, entsprechend
dem G. temporalis inferior, dem G. Hippocampi und fusiformis in eine Masse um-
gewandelt ist, die die oben beschriebenen Eigenschaften aufweist. Die innere
Kapsel ist etwas komprimiert, ebenso die Substanz des Thalamus. Die dorsal-
wirts den Tumor umgrenzende Substanz ist von einer etwas gelblichen Farbe und
hat ein 6dematses Aussehen.

In einem Frontalschnitte durch den hinteren Teil der Neubildung sieht man
(Abb. 17), daB die den Lobuli lingualis, fusiformis und G. temporalis inferior ent-
sprechende Substanz des ovalen Zentrums in eine der im vorigen Schnitte dhnlichen
Substanz umgewandelt worden ist. Die Geschwulst driickt auf das Crus posterius
fornicis mit der entsprechenden Fascia dentata nach dem Cornu posterius hin,
so daB dies letztere fast vollstindig verschwunden ist.

In einem durch den Gyrus angularis vorgenommenen Frontalschnitte
beobachtet man, dal die ganze Substanz entsprechend dem unteren Teile des
Gyrus temporalis inferior durch eine mit den oben angegebenen Merkmalen
gekennzeichnete Neubildungsmasse ersetzt worden ist.

Die zwecks histologischer Untersuchung entnommenen Tumorfragmente
zeigten, dabB es sich um ein Glioma handelte.

Epikrise: In diesem Falle handelt es sich also um einen latenten
Tumor. Die Latenz hing von dem Mangel eines deutlichen Syndromes
der Hypertension und von dem wirklich eigentiimlichen Verlaufe ab. Das
Syndrom der Hypertension beschrénkte sich hier auf eine nicht schwere
Neuritis optica bilateralis. Doch sowohl die eine wie die andere konn-
ten augenscheinlich. in zufriedenstellender Weise durch einen basalen
HirnhautprozeB luetischen Ursprungs erklart werden. Dies um so mehr
angesichts der Besonderheiten des Kopfschmerzes, der vorwiegend
ein Abend- und Nachtkopfschmerz war. Der Mangel eines deutlichen
Syndromes der Hypertension erklart sich dadurch, dafi der Tumor
ein mehr infiltrierender als komprimierender war; der geringe Schmerz
durch seinen vorwiegend und anfangs vielleicht einzig subcorticalen
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Sitz. Erst gegen Ende des Lebens wurde der Schmerz heftig und dies
wahrscheinlich 'im Zusammenhang mit den Blutungen, die an und
fiir sich und infolge des durch sie hervorgerufenen Odems zu einer

Abb. 16.

Vergroflerung der Neubildung tnd der perineoplastischen Zone mit
darauf folgender Spannung der Hirnhaute Veranlassung gaben. Der
wesentlich durch wiederholte apoplektiforme Anfille und Insuffizienz

Abb. 17.

einiger der Augenmuskeln, die positive Wassermannsche Reaktion im
Blute liefern die mehr als gentigende Erklarung unseres Irrtums.

Die Insuffizienz der Augenmuskeln (Rectus lateralis dexter et rectus
infer. sin.), die Verénderungen der Pupillenreflexe und die Neuritis
optica waren die Ursache eines anderen, noch gréberen Irrtums. Die
Insuffizienz der duferen Muskeln wird uns bei der Sektion durch den
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Druck erklart, den die Neubildung auf die Basis ausiibt, wahrend die
Reflexverdinderungen der Pupillen in Zusammenhang mit der bilateralen
Neuritis optica gebracht werden konnten.

Auch die topische Diagnose war in unserem Falle eine vollstéindig
irrige. Nur die gegen Ende des Verlaufes angencmmene Lision des
linken Schlifenlappens war richtig. Anfangs war der Irrtum ein zwei-
facher, indem man zuerst an eine Lokalisierung in den Hirnhauten
und dann in den linken Frontallappen (und zwar in der Brocaschen
Zone) dachte. Diese wurde in der Tat bei der Sektion makroskopisch
unversehrt gefunden. Nur gegen Ende des Lebens, infolge des Aui-
tretens einer sensorischen Dysphasie, dachte man, ohne den frontalen
Sitz auszuschlieBen, an eine Affektion auch des linken Schlafenlappens.
Auf diese Weise niherten wir uns viel mehr der Wirklichkeit, wenigstens
in bezug auf die Lokalisierungsdiagnose.

Hingegen fehlte in unserem Falle lange Zeit hindurch die sensorische
Aphasie, die nur gegen Ende des Lebens auftrat, und wies dieselbe vor-
wiegend den Charakter der transzentralen Form (transcorticalen) mit
ausgeprigter Amnesia nominum auf.

Beachtenswert sind ferner die infolge oder wenigstens wahrend
der Arsenik-Quecksilberkur aufgetretene Besserung und der positive
Ausfall der WaR. im Blute, bei einem hoéchstwahrscheinlich von Lues
freien Individuum. Der Riickgang der Hirntumorensymptome infolge
der Quecksilberkur wird bereits durch eine so grofle Anzahl von Be-
obachtungen bestitigt, dafl es wohl angebracht ist zu denken, dal} sie
in unserem Falle einen wohltuenden Einflufl ausgeiibt habe. Der po-
sitive Ausfall der WaR. im Blute kann durch die malarische Infektion,
an der der Kranke litt, erklart werden. Zu dieser SchlufBfolgerung
fiithrt uns die bei der Sektion angetrotfene Milzgeschwulst durch
chronische Malaria, da Patient im November 1921 an Fieber gelitten
und eine malarische Gegend bewohnt hatte. Die WaR. wurde vor dem
Monat November als positiv gefunden, die der Splenomegalie eigenen
Charaktere jedoch. fiihren uns zur Annahme, dall Patient schon vorher
Malariaanfille aufgewiesen hatte, die von ihm in der Anamnese ver-
schwiegen wurden. Und daB8 bei Malariakranken die W.R. im Blute
positiv ausfallen kann, ist durch zahlreiche Beobachtungen erhirtet.

Fall VIII. Tumor (Glioms fasciculatum) praesertim subercorticalis, GG.
insulae, G. centralis posterioris, GG. temporalis primi, secundi, tertii et fusifor:nis
sinistri (Tumor temporo-parieto-occipitalis, insulae et nuclei lentiformis sinistri).

R. Antonio, Pensionierter, 42 Jahre alt, tritt am 15. Juli 1921 in die Klinik ein.

Patient war bestindig ein miBiger Trinker, leugnet Lues. Heiratete eine
gesunde Frau, die nur eine Schwangerschaft durchmachte und ein ausgetragenes
Kind gebar. Er erinnert sich nicht bis zu seinem 15. Lebensjahre irgendeine

bedeutende Krankheit durchgemacht zu haben; in diesem Alter wurde er von einer
Echinococcuscyste der Leber befallen, die mit gutem Erfolge operiert wurde. So-
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dann befand er sich wohl bis gegen Ende Mérz 1921. Um diese Zeit wurde er von
einem heftigen, in der linken Stirn-Scheitelgegend lokalisierten Schmerze befallen.
Dieser dauerte bis zur gegenwiirtigen Zeit, bald mehr, bald weniger léstig und war
im groBen und ganzen lebhafter in den nichtlichen Stunden. Zum Kopfschmerze
fligten sich von. Mai an Schwindelanfille, ob objektiver oder subjektiver Natur,
ist unbestimme, begleitet von Gesichtsblisse, Gesichtstriibung, hinzu. Am 7. Mai
1921 wurde Patient von einer Krisis, in Form von klonischen Bewegungen des
linken Armes, ohne BewubBtseinverlust befallen. Der Arm blieb seit jener Zeit
etwas schwach.

Im Juni trat eine Ambliopie auf.

Objektive Untersuchung (16. Juli 1921).

Im Ruhezustande zeigen sich die Oberlider etwas gesenkt, konnen jedoch in
vollkommener Weise gehoben werden. Die Augen weisen im Ruhezustande keine
Abweichung anf. Bei der mono- und binoculiren Priifung der Augenbewegung
bemerkt man eine leichte Einschrénkung der Seitenbewegung nach aufien rechts.
Bsi der Visio monocularis und bei der duBersten Seitenstellung treten im rechten
Bulbus leichte Zuckungen von horizontalem Nystagmus auf. :

In dem Ruhezustande sind die Stirnfalten und die Plicae peripalpebrales
rechts und links gleichm#Big ausgepriagt. Die Lippen- und Nasen-Wangenfalten
sind. hingegen tiefer links als rechts. Das Stirnrunzeln, das AugenschlieBen wird
symmetrisch und energisch vollzogen, withrend das Zahneknirschen mit gré-
Berer Energie links als rechts ausgefilhrt wird. Trophismus und Tonus der Kau-
muskel gut erhaiten. Die passiven Bewegungen des Unterkiefers sind alle még-
lich und vollstandig, ohne besonderen Widerstand, die aktiven sind alle moglich
und vollsténdig und werden mit bedeutender Muskelkraft vollbracht.

Die Zunge ist leicht belegt, nicht hypotrophisch, sie zittert im ganzen. Auf
dem Boden der Mundhéhle nimmt sie die mittlere Stellung ein, sie wird vollkom-
men gestreckt, weicht jedoch etwas nach rechts ab., Die Seitwirtsbewegungen
gehen gut vonstatten, sie kann gespitzt werden, die Rinnenform annehmen,
umgekehrt und zusammengerollt werden. Gaumensegel beweglich, gerade. Weder
Kau- noch Schluckstérungen. Keine Dysarthrien. Bei eingehender Untersuchung
der eigentlichen Sprache werden weder Storungen in der spontanen Sprache
noch in .der Wiederholung und im Versténdnis der Sprache, in der Benennung
der Gegensténde beobachtet. Ebenso ist die spontane Schrift, wie unter Diktat-
schreiben normal. Hingegen bestehen ausgepragte Storungen beim Lautlesen.
Patient ist fahig, die einzelnen Buchstaben zu lesen, wird er aber aufgefordert.
folgenden Passus zu lesen: ,,lo stesso trattamento & indicato nelle scottature di
terzo grado fino a quando compare infiammazione e suppurazione demarcante.
Quindi saranno date, secondo le circostanze, bagni locali e generali” liest er: ,,Lo
stesso trattamento e indicato nelle scottature di terzo grado fino a qualche com-

ete ilpremazione e supprazione depeschete. Quindi saranno dati, secondo lo
circostanze, bagni locali e generali.” Der Kranke zeigt sich auBerdem unentschlos-
sen, weist Neigung zum Buchstabieren auf und macht lange Pausen zwischen
einem Worte und dem anderen.

Der Hals weist keine besondere Haltung auf. Die Muskulatur desselben ist
gut entwickelt; die passive und aktive Motilitit unversehrt.

Die oberen Glieder weisen keine besondere Haltung auf, ebensowenig bemerkt
man trophische Stérungen. Die passiven Bewegungen sind alle méglich und voll-
standig, leisten aber links einen stirkeren Widerstand als rechts. Ebenso sind
die aktiven Bewegungen, und zwar sowohl die groBen wie die feinen, alle moglich
und vollstindig. Die Kraft ist ziemlich gut erhalten, was auch durch das Dyna-
mometer, das r. 44 und 1. 43 anzeigt, bestétigt wird. LaBt man jedoch die oberen
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Glieder ausgestrecks halten, so sieht man, daf} das linke zuerst die Neigung zu einer
leichten Abduction, dann zum Herahsinken aufweist.

Patient ist fihig, mit gekreuzten Armen und ohne Hilfe von der liegenden Stel-
lung in die sitzende iiberzugehen.

Die unteren Glieder weisen keine besondere Haltung und keine trophischen
Stérungen auf. Bei der Priifung der passiven Bewegungen gewahrt man, daB
diese alle méglich und vollsténdig sind, ohne besonderen Widerstand. Ebenso
sind simtliche aktiven Bewegungen mdoglich und vollsténdig, doch werden sie
mit ejner deutlich, in allen Segmenten, verminderten Muskelkraft ausgefiihrt.
Werden die beiden Glieder passiv gehoben, dann sich selbst iiberlassen, so sinken
sie bald herab und fallen auf das Bett zuriick.

Stehen und Gehen: In der Rombergschen Stellung bestehen keine Schwan-
kungen. Der Kranke geht mit flinken und normal langen Schritten, doch hélt
er nicht streng die Richtung ein und weicht bald nach rechts, bald nach links ab.
Die verschiedenen Priifungen ergeben keine Spur von Ataxie noch von Asynergie.
Die Zeigefingerpriifung wird beiderseits in allen Richtungen gut ausgefiihrt.

Reflexe: Die tiefen Reflexe der oberen Glieder sowie die Patellarreflexe sind
beiderseits lebhaft. Die Adductorenreflexe sind lebhaft mit heterolateralem bila-
teralem Reflexe; auf der rechten Seite ist dieser Reflex lebhafter als links. Die
Achillessehnenreflexe sind vorhanden und gleich. Die hypo- und mesogastrischen.
und der epigastricus sinister sind normal; der epigastricus dexter schwach (doch
besteht dem oberen rechten Quadrant des Bauches entsprechend eine mit den
tiefen (leweben verwachsene Narbe). Kremasterreflexe vorhanden und gleich.
Die Plantarreflexe entfalten sich in Form von briisker Beugung der Finger und
ausgedehnter Retraktion des ganzen entsprechenden Gliedes. Pupillen von mitt-
lerer Weite, leicht unregelmiBig, ungleich (die rechte ist etwas weiter als die linke).
Doch reagieren sie auf Licht, Konvergenz und Akkommodation. Jedoch ersch8pft
sich der Reflex auf Licht beiderseits schnell. Rechts aber ist er wenig lebhafter
als links. Hornhaut- und Conjunctivreflexe beiderseits prompt.

Patient klagt iiber einen quélenden Stirnkopfschmerz und einen leichten
Hinterhauptschmerz. Bei Druck und bei Perkussion ist der Schidel entsprechend
der ganzen Stirngegend und der linken Schlifengegend schmerzhaft. Der Druck
auf die Augipfel ist schmerzhaft. Die Cefiihls-, Temperatur- und Schmerz-
sensibilitdt sowie die stereognostische sind normal. Das gleiche gilt von der Palli-
sthesie und von der Baty#sthesie.

Visusr: 4/10;1. '7/10. Bei der Priifung des Gesichtsfeldes bemerkt man bejder-
seits eine kongentrische Verengerung hinsichtlich des Weillen mit rechter Hemi-
achromatopsie. Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung findet man beiderseits
ein starkes Odem der Papille und Papillarblutung links.

Die Uhr wird beiderseits gut gehért. Das gleiche gilt von der Galtonschen
Pfeife beziiglich der akuten und tiefen Téne. Rinne normal beiderseits; Weber
nicht lateralisiert. Alle Sorten von Geschmicke werden schnell und richtig wahr-
genommen. Ebenso simtliche Gertiche.

Psychische Untersuchung: Aktive und passive Aufmerksamkeit wachsara.
Perzeption prompt und richtig. Assoziation gut. Merkfihighkeit und Evokations-
tahigkeit gut erhalten. Die Orientierung bezliglich der Zeit, des Ortes und der
Personen ist vollsténdig. Illusionen und Halluzinationen bestehen nicht, ebenso-
wenig Wahnideen. Die Rechenféhigkeit ist schwer befallen und auf die elemen-
tarsten Berechnungen herabgesetzt. Verhalten normal; gedriickter Humor. Der
Kranke hat das Aussehen eines schwer Leidenden. Er klagt wiederholt iiber seine
Stérungen und verlangt angstlich Auskunft tber die Prognose seiner Krankheit,
die er als schwer betrachtet.
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Die Lumbalpunktion ergibt 15 ¢m3 klaren Liquor, der unter gesteigertem Druck
hervortritt (zuerst untereinem Strahl, dannin schnell aufeinanderfolgenden Tropfen).
Eiwei 9 Linien (Nisslsche Provette). Die Priifung nach Nonne ergibt beziiglich
des Globulins eine leichte Triibung. Im Niederschlage leichte Lymphocytose
(5 Lymphocyten auf ein Feld). WaR. im Liquor negativ. Die mit dem Liquor
angelegten Kulturen (in Agar-Ascites, Agar-Traubenzucker, Agar-Serum) zeigten
einen negativen Ausfall.

WaR. im Blute negativ.

Skelettbau regelmafig. Radiographische Schideluntersuchung negativ. All-
gemeiner Erndhrungszustand gut. Untersuchung der Lungen und des Herzens
negativ. Bauch etwas steif, schmerzlog bei Beriihrung, die Perkussion ergibt
einen tympanitischen und iiberall normalen Schall. Leber und Milz leicht vergrs-
Bert.

Harn: weder EiweiB noch Zucker.

Verlauf: Wahrend der ersten Woche des Aufenthaltes in der Klinik hatte
Patient heftige Kopfschmerzen mit wiederholtem Erbrechen. Am 21. Juli bemerkte
man auler der Amyosthenie im linken Arme, eine leichte Amyosthenie in den
unteren Gliedern, Hypertonie der rechten Glieder, mit Steigerung des Patellar-
reflexes.

Hierauf folgte ein sich bis Ende der ersten Dekade des August erstreckender
Zeitabschnitt, der durch wiederholte abwechselnde Heftigkeit des Kopfschmerzes,
im Zusammenhang mit der Entziehung reichlicher Mengen von Cerebrospinal-
flissigkeit mittels der Lumbalpunktion charakterisiert war. Das Erbrechen war
wihrend dieses Zeitraumes selten und spérlich. Auch die Gleichgewichtsstérung
wies wahrnehmbare Schwankungen auf, die im groBen und ganzen leicht blieben
und nach einigen Tagen vollsténdig verschwanden. So nahm man auch am 3. Au-
gust das Verschwinden des Nystagmus und der Hypertonie der rechten Glieder
wahr. Am Vormittag des 8. August 1921 befand sich Patient in einem Zustande
schwerer Betiubung mit Desorientierung und Neigung zum Sopor. In diesem
Zustande blieb Patient bis zum 17. August, mit Ausnahme einer Besserung von
wenigen Stunden infolge einer Lumbalpunktion. Die objektive Untersuchung
war in jenen Tagen, des psychischen Zustandes halber, schwer. Am 10. August
konnte man feststellen, daB die Augenbewegungen normal waren und eine rechte
im Beine ausgeprigtere, Hemiasthenie mit Hypertonie, Steigerung der Tiefen-
reflexe, Babinski und bisweilen FuBklonus bestand. Der Horn- und Bindehaut-
reflex waren links herabgesetzt.

Am Vormittage des 17. begann der Kranke, sich vom psychischen Stand-
punkte aus zu bessern, beantwortete schlagend die Fragen, vollzog die Befehle,
verlangte Speise. Er gab an, keinen Kopfschmerz zu haben, leichte Schmerzen
traten auf bei der Schidelperkussion, besonders der linken Schlafen- und Hinter-
hauptgegend entsprechend. Die neurologische Untersuchung bestéatigte die am
10. vorgenommene.

Zusammenfassend handelte es sich also in unserem Falle um einen Patienten,
der friiher eine Echinococcuscyste der Leber gehabt, bei dem sich in einem Zeit-
raume von 3 Monaten (Mirz—Mai 1921) ein Syndrom intrakranieller Hyper-
‘tension ausgebildet hatte und einmal eine epileptiforme Krisis in Form von Jack-
sonschen Zuckungen im linken Arme, gefolgt von Asthenie und Hypertonie des-
selben Gliedes eingetreten war. Beim Eintritte in die Klinik und der Untersuchung
der inneren Organe bemerkte man eine leichte Splenohepatomegalie. Bei der neu-
rologischen Priifung nahm man Nystagmus, Insuffizienz des VI, des VIL inf.
und des XII, rechts, Dislexie, Asthenie mit Hypertonie des linken Armes, cere-
bellaren Gang, Anisokorie mit leichter Erweiterung und Tragheit auf Licht der

7*



100 G. Artom:

rechten Pupille, diffuse Schmerzhaftigkeit bei Druck auf die Augépfel, bei Schadel
perkussion und -pression, ausgepréigter in der linken Stirn- und Schlifengegend,
und rechts Hemiachromatopsie wahr. Der Liquor befand sich unter einem starken
Drucke und wies einen hohen Eiweifligehalt auf, wie auch leichte Vermehrung des
Globuling und méBige Lymphocythose. Wassermann im Blut und im ILiquor
negativ. In der Folge gewahrte man wihrend des Aufenthaltes in der Klinik
bestindige, ausgeprigte Schwankungen des XKopfschmerzes, des Erbrechens
und der psychischen Symptome mit sichtlichem Einflusse der Lumbalpunktion.
Gleichzeitig verschwand die Insuffizienz des VI. rechts, und es bildete sich eine
rechte Hemiasthenie mit Hypertonie, Steigerung der tiefen Reflexe, Fufiklonus
und Babinskyschem Zeichen, wihrend sich links die Hornhaut- und Bindehaut-
reflexe abschwichten. Angesichts eines Symptomenkomplexes, in dem die Sym-
ptome der Hypertension so vorherrschend waren, mufte man ohne weiteres an eine
endokranielle Krankheit denken. Die Anamnese, die Resultate der serologischen
Untersuchungen, der MiBerfolg der Arsen-Quecksilberkur lieBen an einen Tumor
cerebri, oder an eine Meningitis serosa denken. Bei Annahme eines Tumor cerebri,
an welcher Stelle sollte man ihn lokalisieren?

Die Anwesenheit der Hemiachromatopsie, die man gewdhnlich als corticalen
Ursprungs annimmt, verleitete dazu, den Tumor ohne weiteres in den linken Hin-
terhauptlappen zu lokalisieren. Gegen die Lokalisierung sprachen nicht die Klein-
hirnstérungen, wihrend die Dislexie als ein Drucksymptom des Gyrus angularis
erklirt werden konnte. Doch vertrug sich nicht mit dem Hinterhauptsitz die
Insuffizienz des VI., die Hemiasthenie rechts mit Hypertonie und das Vorhan-
densein Jacksonscher Krisen, gefolgt von Hypertonie und Asthenie des linken Armes.
Diese letzteren Erwigungen, auBer der Anwesenheit der Dislexie, sprachen gegen
einen Kleinhirnsitz. Zugunsten desselben sprachen nur die Gleichgewichtsstorun-
gen, die Hemiachromatopsie, die sich durch den vom angenommenen Tumor
cerebelli auf die Hinterhauptrinde ausgeiibten Druck erkléren liel.

Die Hemiachromatopsie an und fiir sich zwang uns nicht im Bereiche des Hin-
terhauptlappens und seiner unmittelbaren Néhe zu bleiben. Und dies aus einem
doppelten Grunde: erstens, wenn es sich um eine Neubildung handelte, konnte die-
selbe als Fernerscheinung gedeutet werden; zweitens, weil von einigen Autoren
(Wildbrand und Singer) die Méglichkeit einer Hewmiachromatopsie infolge -von
Lasionen, die ihren Sitz auf der optischen Bahn auBerhalb der corticalen Gesichts-
zone haben, behauptet wird. Freilich sind die zur Stiitze dieser These angefiihrten
Sektionen spirlich und beziehen sich alle nur auf Neubildungen, ein sehr triigerisches
Material, um #hnliche Schliisse zu ziehen. Diese von Wildbrand und Sdnger an- -
gefithrten Sektionen sind zwei: in der ersten (Samelsohn) handelte es sich um ein
Gliosarkom des Tractus, des Thalamus und der Lamina bigemina; bei der zweiten
{Uthoff) um. einen Akromegalischen, der bei der Sektion ein Sarkom der Basis
aufwies, das in den 3. Ventrikel drang mit vollstindiger Zerstdrung des Tractus
opticus, fast vollstindiger des linken Nervus opticus; das Chiasma war stark
verdiinnt, der unmittelbar vor dem Chiasma liegende rechte Tractus vom Tumor
umgeben. Immerhin gestattete uns die Hemiachromatopsie auch andere Sitze in
Erwigung zu ziehen. Indessen trat sofort eine Schwierigkeit auf beziiglich der
Lokalisierung der Neubildung viel eher in eine Hélfte des Gehirns, als in die andere.
Die Dyslexie, die rechte Hemiachromatopsie und die rechte Hemiasthenie sprachen
rugunsten der linken Serte, wihrend die Jacksonsche Krise und die Asthenie
mit Hypertonie des linken Armes fiir einen der rechten Seite des Gehirns ent-
sprechenden Herd sprachen, und zwar in dem mittleren Teile des G. centralis
anterior dieser Seite. . Die Hemiachromatopsie rechts, die Lédhmung des VIL
inf. und des XI1. rechts, die sich bis zur Hemiasthenie derselben Seite ausgebildet
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hatte, die Dyslexie, bildeten einen Symptomenkomplex, der annehmen leB, daf
die Lasion links war, wihrend der Jacksonsche Anfall, der isoliert geblieben war,
obgleich er der Asthenie des linken Armes Platz machte, ohne Schwierigkeit als
Fernsymptom gedeutet werden konnte (durch den Corpus callosum auf den
Gyrus frontalis ascen. dexter).

Die Dyslexie und die Hemiachromatopsie konnten an eine Lésion des Scheitel-
lappens und ganz besonders des G. angularis links denken lassen. Dieser Annahme
widersprach jedoch der Mangel an Sensibilitétsstérungen (wie Batyéisthesie,
Stereognose), und an Reizsymptomen von seiten der linken Rolandischen Zone.
Mit dem Sitze im Schlafenlappen links hitten sich die Dislexie, die rechte Hemi-
asthenie, die Gleichgewichtsstérungen, die rechte Hemiachromatopsie vereinbaren
kénnen. Dem widersprach nicht die Anwesenheit der Jacksonschen Zuckungen
in einem isoliert gebliebenen Anfall, ebensowenig die linke obere Asthenie. Jedoch
fehlte das Hauptzeichen, ndmlich die sensorische Apbasie. Der Mangel an moto-
rischer Aphasie redete gegen den frontalen Sitz: und dies auch ohne der Tatsache
Gewicht beilegen zu wollen, daB die psychischen Storungen nicht jene Friihzeitigkeit,
Besténdigkeit und charakteristische Kennzeichen aufwiesen, die vielleicht mit zu
groBer Ubertreibung von einigen Autoren als Eigentiimlichkeiten der Frontal-
tumoren angesehen wurden, indem wir annahmen, dafl die rechte Hemiachroma-
topsie bedingt werden konnte durch den Druck auf den Tractus opticus links.

Bei der Analyse traten daher die Schwierigkeiten fiir irgendeine Lokalisierung
in die Rinde der GroBhirnhemisphéren so hervor, dafl man auch die Méglichkeit
einer Meningitis serosa in Betracht zog. Gegen diese Krankheit standen jedoch
das Vorbandensein verschiedener Herderscheinungen, ndmlich der friihzeitige
Jacksonsche Anfall, die rechte Hemiasthenie, die Dyslexie und die rechte Hemi-
achromatopsie. Die Symptomatologie hatte indessen eine ausgeprigte Schwan-
kung erfahren und war die Wirkung, die die Entleerung des Liquors auf sie hatte,
unleugbar. Im groflen und ganzen bewies aber der Verlauf, dal die wohltitige
Wirkung der Punktion sich bestindig auf die Allgemeinsymptome und nie auf die
lokalen entfaltete, und daB der Verlauf ein fortsehreitender war, insofern als die
Insuffizienz des VIL und des XII. rechts, wie auch das Auftreten der Asthenie
der homolateralen Glieder, mit den Attributen einer Lésion der Pyramidenbahn
sich verschlimmerte. Somit zeigte es sich, daB die Wahrscheinlichkeit einer
Meningitis serosa eine sehr geringe war, und die Diagnose Tumor cerebri sicher
bedeutend annehmbarer war,

Dieser schien der oben erwihnten Grinde wegen schwer lokalisierbar und es
war nur nach langer Erwigung, dall man sich dazu bewog, den Sitz in den linken
Stirnlappen zu verlegen. In der Tat erklirte uns dieser Sitz viel eher als der tem-
porale die Jacksonsche Krise mit der darauffolgenden oberen linken Monoasthenie
und der Abwesenheit der Storungen seitens des dritten Paares; mit ihm waren
die Gleichgewichtsstorungen zu vereinbaren. Die Hemiachromatopsie konnte
erklirt werden als entweder von dem Drucke auf den linken Tractus abhiingig,
oder unter Annahme dex Theorie des corticalen Ursprungs, als ein Fernsymptom.
In die Lage versetzt, irgendwelchen Sitz auBer dem frontalen und temporalen
ausschlieBen zu miissen, und gegeniiber der besonderen Schwierigkejt, namlich
dem Mangel aphasischer, motorischer und sensorischer Symptome, schien es uns,
dalB der prafrontale Sitz (auflerhalb der verbomotorischen Zone) aus den oben er-
wiahnten Griinden der wahrscheinlichste sei, obwohl die Dislexie immer unerkiart
blieb. Der méBige Kopfschmerz und die miBige Schmerzhaftigkeit des Schédels,
die Entwicklung der motorischen Stérungen links lieBen den (Gedanken aufstei-
gen, dafl sich der Tumor im ovalen Zentrum des linken Stirnlappens, unmittelbar
unterhalb der Rinde, entsprechend den aus dem tiefsten Teile der Rolandischen
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Zone kommenden Pyramidenbahnen entwickelt habe und nach oben hin zuneh-
mend auch die von den zwei oberen Dritteln der Zone selbst kommenden Aus-
strahlungen interessiert habe. Weniger ausgeprigt muBte das Wachstum nach
dem Innern hin sein, denn die motorische Stérung besonders der Glieder war gelinde.
Die Herabsetzung des Hornhaut- und Bindehautreflexes links war durch einen
Druck in der Ferne auf den Trigeminusstamm dieser Seite erklirlich. Daher wurde
die Diagnose eines subcorticalen prifrontalen Tumors links gestellt, und mit
dieser Diagnose wurde der Patient zum Chirurgen geschickt.

Operation (13. VIIL 1921. Dr. Zeri): Druckentlastende Craniotomie. Bil-
dung eines Hautlappens in der linken Scheitelgegend von der Gréfe eines Hand-
tellers. Diesem entsprechend werden im darunter liegenden Knochen mit dem
Trepan 5 Offnungen gemacht, die mit der Giglischen Sége vereinigt werden. Nach
Aufheben des Knochenperiostiappens findet man die Dura enorm gespannt. Die-
selbe wird eingeschnitten und das Hirn freigelegt. Die Windungen sind kompri-
miert und abgeplattet. Sofort bildet sich ein Hirnbruch; die vorgefallene Masse
ist weich, pulsiert nicht und weist keine besondere Hérte auf. 2 Explorativpunk-
tionen werden ausgefiihrt, die eine mit nach unten gerichteter Nadel, die andere
mit senkrechts zur sagittalen Fliche des Scheitellappens gerichteter Nadel. Weder
bei der 1. noch bei der 2. wird Liquor abgelassen. Teilweiser Schlufl der Dura,
da es des Hirnvorfalles wegen nicht mdoglich ist, dieselbe ginzlich zu schlieBen;
der Osteoperiostlappen wird herabgesenkt und der Hautlappen wird genaht.

Gleich nach der Operation verbrachte der Patient einige Stunden in einem
etwas schweren Allgemeinzustande mit haufigem und weichem Pulse, haufigem
und oberflichlichem Atem. Gleichzeitig trat eine rechte Hemiplegie mit totaler
und vollsténdiger Aphasie auf. In der Folge Besserung des Allgemeinbefindens,
und eine sehr leichte in der sensorischen Aphasie (aufgetreten nach dem opera-
torischen Fingriffe), wihrend die motorischen, dysphasischen Symptome, die
ebenfalls nach der Operation aufgetreten waren, und die Hemiplegie unveréndert
blieben. Patient hielt sich aber fast immer sauber, verlor nur gelegentlich die
Faeces. Er ernshrte sich regelmafig, klagte nicht iiber Kopfschmerz, erkannte
die Personen, war gerithrt und weinte, wenn ihn seine Frau besuchte. Am 10.
Oktober trat fast unvorhergesehen Fieber ein, das 409 iiberstieg, wihrend in dem
Allgemeinbefinden eine Verschlimmerung eintrat. Patient fiel schnell in Koma
und starb am néchsten Tage.

Sektion (Prof. Mingazzini): An dem herausgenommenen Gehirn bemerkst
man (Abb. 18), daB die ganze untere Zone des Lobulus praefrontalis und
der Gyri pararolandici von einer Schwellung eingenommen ist. Diese kann
in 2 Teile geteilt werden: die eine, vordere besteht aus Windungen des oben
erwihnten Teiles, die 6dematos, verdickt sind und folglich iiber die um-
liegenden Windungen hervorragen; der andere, hintere Teil ist wvon der
Gestalt eines halben Eies und bietet das Ausseben eines Schwammes. Sie
besteht aus Hirnsubstanz die intra vitam durch die operatorische Offnung
hindurch eine Hernia bildete, Entsprechend dem vorderen Teile des Genu cor-
poris callosi. wird ein Frontalschnitt durch die GroBhirnhemisphéren angelegt und
man beobachtet, daB die ganze linke Hilfte des Schnittes wie verschoben ist,
insofern als die Substanz der Frontalwindungen, die den Schnitt bildet, oben
auBerhalb mehr als normalerweise hervorspringt. Im inneren Teile des Putamen
bemerkt man eine kleine lineare, ungefiahr 1 cm lange Hohle, deren Winde einen
Ocker dhnlichen Gehalt aufweisen.

In einem Frontalschnitte durch die Grofhirnhemisphiiren, entsprechend
der Pars media des Thalamus, beobachtet man, daB der Thalamus und die
innere Kapsel gequetscht und jenseits der Mittellinie verschoben sind; die ganze
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Substanz des Nucleus lentiformis, die Windungen der Insula, das der Pa und der
T'1und T 2 entsprechende ovale Zentrum, sind. in eine etwas weiche Neubildungs-
masse mit bestimmten Grenzen mit einer im Zentrum sich befindenden hiimorrha-
gischen Farbung verwandelt.

In einem gleich hinter dem Splenium corporis callosi angelegten Frontalschnitte
bemerkt man (Abb. 19), daB links das Cornu posterius vollstandig verschwunden
ist; die Wandung desselben, wie auch die ganze weille und graue Substanz, die den
3 Schléfenwindungen T'1, T2, T3 entsprechen und teilweise auch der G. fusiformis,
sind in eine weichliche gut umschriebene Neubildungsmasse umgewandelt, die die

Abb. 18.

weille Substanz der umliegenden Teile komprimiert. Im duBeren unteren Teile
der Schnittoberfliche dieser Masse bemerkt man rotbraunliche Blutungen.

Bei einem Frontalschnitte durch die GroBhirnhemisphiren ungefihr 3 em vor
dem Hinterhauptpole sieht man, daB links die ganzen 3—4 Ubergangsfalten
von Gratiolet und teilweise auch der L. fusiformis in eine Neubildungsmasse mit
unscharfen Grenzen und rotschwérzlicher Farbung, entsprechend ihrem #uBeren
Teile, umgewandelt sind. . ‘ )

Von der Neubildung werden einige Fragmente zwecks histologischer Unter-
suchung genommen. Diese zeigt, daB es sich um ein Glioma fasciculatum handelte.

Epikrise: Die Sektion zeigte also, daB unsere Allgemeindiagnose
s, Tumor cerebri® die richtige war, hingegen die der Lokalisierung
eine falsche war, denn man fand einen Tumor des Schlifenlappens und
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nicht des Stirnlappens. Die zur Lokalisierung deg Tumors in den Fron-
tallappen herbeigezogenen Griinde erwiesen sich als ungeniigend,
ja als triigerisch. An der Hand des anatomischen Befundes kénnen
alle Symptome leichter erklirt werden. Die Allgemeinsymptome
erkliren sich ohne weiteres durch die Anwesenheit des Neoplasmas.
Die voriibergehende Insuffizienz des rechten VI. und der leichte Nystag-
mus durch den auf die Basis und besonders auf das VI. Paar rechts
ausgeiibten Druck; die Verminderung des Hornhaut- und Bindehaut-
reflexes links durch den Druck auf den V. derselben Seite. Die Jack-

Abb. 19.

sonsche Krise, die auf das linke Oberglied lokalisiert war und von
Asthenie desselben Gliedes gefolgt wurde, durch Ferndruck auf den
mittleren Teil des G. centralis anterior rechts, die rechte Hemiparese
mit der Quetschung und der Verschiebung der linken inneren Kapsel,
die Dyslexie mit den nicht kleinen Verinderungen des G. angularis,
die Gleichgewichtsstérungen mit der Beteiligung der Fibrae temporo-
cerebellares. Annehmbar ist die FErklarung der Hemiachromatopsie
rechts, angesichts eines parieto-temporalen-occipitalen Tumors. Unser
Fall, gerade weil es sich um eine Neubildung handelt, kann keinen
Beitrag liefern zugunsten der Meinung derer, die die Moglichkeit einer
Hemiachromatopsie durch eine Lasion, die sich aufBerhalb der Hinter-
hauptrinde abspielt, annehmen, und ich werde hierauf nicht weiter
eingehen. Sonderbar kann hingegen der Mangel aphasisch sensorischer
Storungen erscheinen, obwohl die corticale und subcorticale Substanz
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der Wernickeschen Zone vom Tumor befallen waren. Die erste Annahme,
die vor unseren Augen aufsteigh, um diesen scheinbaren Widerspruch
zu erkliren, ist, daB3 es sich um einen Linkshinder handelte; dies geht
jedoch nicht aus der Anamnese hervor, ja eine andere Erwigung a6t
uns in endgiiltiger Weise annehmen, daf} unser Patient ein Rechtshénder
war, namlich die Tatsache, dafi sich die motorische Aphasie, sowie die
sensorielle sofort nach dem Eingriffe zeigten, ein sicheres Zeichen, daf3
entsprechend der linken Rinde die Sprachzonen ihren Sitz hatten, so
daB sie ungefihr bis zu dem zwei Monate nach dem operativen Eingriffe
erfolgten Tode fortbestanden. Alles dies 146t annehmen, dall das Neo-
plasma zuerst den Hinterhauptlappen, dann den untern Teil des Schl-
fenlappens befallen und die Wernickesche Zone unversehrt gelassen hatte.
Nach der Operation, dann in dem Zeitraume zwischen der Operation
und dem Tode, erstreckte sich die Neubildung in ihrer Entwicklung
auch auf den ganzen iibhrigen Teil des Schlifenlappens, ndmlich auf die
Rinde und das ovale Zentrum, entsprechend der sensorischen Sprach-
zone. Die schwache Besserung, die sich dann in der sensorischen Aphasie
zeigte, kann als ein Zeichen des Ersatzes von seiten des rechten Schli-
fenlappens erklirt werden.

Isolierte Geschwiilste des Schlifenlappens (Tumores
intratemporales).

Symptomatologie.

Wie bei den anderen Gehirnteilen, so kénnen wir auch bei denen des
Schléfenlappens, dem Vorschlage Bruns® zufolge, allgemeine und lokale
Symptome unterscheiden.

Die allgemeinen Symptome weisen keinen wesentlichen Unterschied
von denen der Geschwiilste anderer Sitze auf. In einigen Fallen kénnen
sie das ganze Syndrom bilden. Es handelt sich besonders um Geschwiilste
der rechten Seite (Brums, Conolly, Norman, Prowbridge, Goldberger)
seltener um solche der linken (Leclerc, Sterling, Pariani, Steinert;.
Wenn dies nicht leicht verstéindlich ist fiir diese Seite, so ist es fiir jene,
wenn man bedenkt, daB der rechte Schlifenlappen den sogenannten
stummen Zonen angehort. Ja, Brums behauptet, daB in diesen Fallen
die Lokalisierungsdiagnose in diesem Lappen als eine der wahrschein-
lichsten zu betrachten ist. Dies wurde von diesem Verfasser in drei
Fallen durch die Sektion bestitigt. Bei einem von Oppenheim beobach-
teten Kranken setzte sich die ganze Symptomatologie aus Exophthal-
mus und allgemeinen, sehr ausgeprigten Symptomen zusammen,
Bei der Sektion zeigte sich ein Tumor des linken Schlifenlappens.
In seltenen Fallen konnen sie fehlen, wie z. B. bei einem Patienten
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Mingazzinis, der an einem zentralen Sarkome der ersten drei Schlifen-
windungen links litt.

Sehr oft hingegen treten die allgemeinen Symptome frithzeitig und
in ausgepragter Weise auf, leiten die Krankheit ein, selten bleiben sie
Wochen oder Monate lang aus, so daB man den Fall Boumans (Sarkom
des rechten Schlifenlappens), in dem sie nach 5 Jahren auftraten, als
eine Ausnahme betrachten kann.

Gehen wir nun zur eingehenden Prifung der einzelnen Allgemein-
symptome iiber.

Kopfschmerz: Derselbe ist meistens heftig. Doch kann er ginzlich
fehlen, und zwar zZusammen mit allen anderen Allgemeinsymptomen,
oder allein (Vogi, Astwazaturow). In einigen Fillen jedoch ist zu be-
merken, daB der Mangel des Kopfschmerzes mit schweren psychischen
Symptomen zusammenfillt (Pfeifer, Knapp), so daf es nicht ausgeschlos-
sen ist, daf die subjektiven Storungen des Kranken verdeckt werden
kénnen. Fiir die Patienten stellt er gewohnlich eines der schmerz-
haftesten Symptome dar, wegen der Friihzeitigkeit seines Auftretens,
seines Anhaltens und seiner Schwere. In einem Falle Sterlings (Glio-
sarkom des vordern Teiles des linken Schlifenlappens) war der Kopf-
schmerz 4 Jahre hindurch das einzige Symptom und nur spéiter trat
Erbrechen, Stauungspapille und Benommenheit auf. Wahrend langer
Zeit konnen die Kopfschmerzen Exacerbationen erfahren, wie auch
Remissionen. In einem Falle Knapps leitete der Kopfschmerz das Syn-
drom mit epileptiformen Anfillen und Parakusien ein; nach einigen
Wochen verschwand er, nach 2 Jahren kehrte er mit verindertem Sitze
wieder, denn wiahrend er vorher auf die linke Stirnhilfte lokalisiert
war, trat er diesmal im Hinterhaupte auf.

In anderen Fillen zeigt sich der Kopfschmerz anfallsweise und voriiber-
gehend, erlangt somit den Charakter der schwankenden Kopfschmerzen,
wie bei den Patienten von Flatau und Sterling, Knapp und Ulrich. Der
Kranke Ulrichs, der bei der Sektion ein Gliosarkom des rechten Schiafen-
lappens aufwies, litt an Anféllen sehr heftiger Kopfschmerzen, begleitet
von Schmerzen in dem rechten Arme und von einigen klonischen
Zuckungen desselben Gliedes. Gewdhnlich, wenn es sich nicht um lueti-
sche Lasionen handelt, zeigt der Kopfschmerz, in den verschiedenen
Tageszeiten, keine Exacerbationen. In dem Falle von De Massary
und Chatelin, in dem es sich um Gliom des rechten Schlifenlappens
handelte, war der Kopfschmerz mehrere Monate hindurch stérker
wahrend der Nacht.

Sein Sitz ist sehr verschieden, bisweilen ausgebreitet, bisweilen bald
auf die Stirngegend, bald auf die Schlifengegend, bald auf die Scheitel-
gegend, bald auf das Hinterhaupt oder gleichzeitig auf mehrere dieser
Zonen lokalisiert. Ist der Kopfschmerz auf die Hinterhauptgegend
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lokalisiert, so strahlt er oft iiber den Nacken aus und ist mit der Steif-
heit desselben vergesellschaftet. Auch die Ausstrahlung des Schmerzes
auf den Riicken wurde beobachtet (Knapp). Bisweilen ist er heftiger
auf der Seite des Tumors, ein andermal hingegen auf der entgegen-
gesetzten Seite. Er kann sich durch die Kérperbewegungen verschérfen.
So nahm z. B. beim Kranken von Grof der Hinterhauptschmerz beim
Strecken des Kopfes bedeutend zu, wihrend der Puls beschleunigter
wurde. Bei der Sektion stelite man den Druck auf das Kleinhirn fest,
durch den der Verfasser die Schwere der Allgemeinsymptome und die
oben erwdhnte Eigentimlichkeit der Symptomatologie erklarte.

In unserem ersten Falle leitete der Kopfschmerz die Krankheit
ein, und zuerst war er auf die rechte Schlafengegend lokalisiert, dehnte
sich dann nach 1 Monat auf die Regio temporo-zygomatica und orbitaria
derselben Seite und endlich auf die ganze rechte Schidelhdlfte aus. Seine
abendlichen Verstirkungen waren, da es sich um Sarkom handelte,
beachtenswert.

Das Erbrechen mit dem cerebralen Charakter ist im ganzen ein ziemlich
bestandiges Frithsymptom, weniger frithzeitig jedoch und weniger
bestandig als der Kopfschmerz. In dem bereits aufgefithrten Falle
Sterlings ging, wie wir gesehen, derselbe dem FErbrechen um 4 Jahre
voraus. Es weist keine besonderen Kennzeichen beziiglich der Neubil-
dungen dieser Gegend auf. Es kann mehr oder weniger hiufig, mehr
oder weniger hartnickig sein, doch selten weist es diese Charaktere
in so ausgepragter Weise auf, wie wir sie bei den Neubildungen der
Fossa cranica posterior sehen. Unter diesem Standpunkte werden also
die Ansichten Bruns, der behauptete, dal das Erbrechen bei Geschwiil-
sten dieses letzten Sitzes in deutlicher Weise ein bestindiges, hiufiges
und heftiges sei, bestatigt. Diese Angaben kénnen fiir eine nicht immer
leichte Lokalisierungs-Differentialdiagnose dienen. Bisweilen wird das
Erbrechen durch ein Ekelgefiihl ersetzt.

Bei dem Patienten unseres ersten Falles war das Erbrechen ein
friithzeitiges, indem es wenige Tage nach dem Erscheinen des Kopf-
schmerzes auftrat, ferner war es hiufig; nach ungefihr 2 Monaten
nahm es an Haufigkeit ab, doch trat es auch ohne Speise- und Trank-
aufnahme auf.

Singultus wnd Gdhnen wurde hiufig, wie iibrigens bei Geschwiilsten
anderer Sitze beobachtet. Knapp hat auf Grund zweier eigenen Fille,
sowie auf Grund eines Falles von Chotzen, in dem es sich um eine Neu-
bildung handelte, und eines Eulensteins, der sich auf einen Abscef

bezog, den Singultus unter die motorischen Symptome der Lésionen
des Schlifenlappens versetzt und an der Hand eines anderen person-
lichen Falles, in dem der Singultus mit Jacksonschen Anfillen abwech-
selte, hat er in demselben eine Art Rindenepilepsie gesehen, d.h. ein
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Jacksonsches Aquivalent, indem er ein Bewegungszentrum des Zwerch-
fells annahm, das er in die Niahe des Gesichts-Zungenzentrum verlegt.
Diesbeztiglich hebe ich hervor, daB man den Singultus bei zahlreichen
Erkrankungen, nicht nur der verschiedenen Hirnregionen, sondern auch
anderer Teile des Nervensystems antrifft, wihrend er bei den Jackson-
schen Anféillen, wenn nicht ausnahmsweise, doch sehr selten oder mit
diesen abwechselnd auftritt. Daher scheint mir, dafl, wenn auch
nicht génzlich die von Knapp gegebene Erklarung des Singultus in
einigen Fillen von der Hand gewiesen werden kann, es jedoch in den
meisten Fallen nicht moglich ist, in demselben anders als ein fiir die
Lokalisierung wertloses Allgemeinsymptom zu sehen. Was aber die
Beobachtung Chotzens betriff, hebe ich hervor, daB dieselbe fiir die
Thesis Knapps nicht verwendet werden kann, da es sich um einen nicht
auf den Lobus temporalis lokalisierten, sondern auf den Frontalis, die
Zentralganglien und den Pons, rechts, ausgedehnten Tumor handelt.
Die Neuritis optica und die Stouungspapille sind ein sehr haufiges
Symptom bei Tumoren des Schlafenlappens. Der Statistik Krigers
nach, die sich auf 29 Fille von Geschwiilsten und Abscessen stiitzt,
ware dasselbe gleich héufig bei den einen wie bei den anderen und be-
“steht in 42,19, der Falle, nach Martin in 75%, der Fille von Schléfen-
lappentumoren. Pator fand in 13 Fillen von Neubildungen des Lobus
temporo-sphenocidalis, bestdndig ausgepragte Verdnderungen des Augen-
hintergrundes. Meiner Statistik nach, die sich auf 58 Fille stitzt,
liegen diese in 84,49/, der Fialle vor. Sie fehlten z. B. in den Fillen von
Mouisset und Beutter (Gliom des linken Schlifenlappens), Ackard und
Weil (Sarkom des rechten Schlifenlappens), Bruce (Tumor subcorti-
calis des linken Temporo-sphenoidal-Lappens), Steinert (Gliom des
Gyrus fusiformis links). Die Neuritis tritt oft friihzeitig auf, im allge-
meinen aber nicht haufiger als die anderen Allgemeinsymptome. So trat
sie z. B. in einem Falle von Vogt sehr spit auf. Die Intensitit der Ver-
anderungen ist sehr verschiedenartig. Diese konnen sich von der einfachen
Neuritis optica bis zu den duBersten Graden der Stauungspapille ent-
wickeln. Nach Pator haben die Verdnderungen des Augenhintergrundes
bei Tumoren des Schlafenlappens dieselbe Intensitiat wie bei den Stirn-
lappentumoren. Dieser Verfasser ist der Meinung, dafl die Seite, auf
der dieselben am ausgeprigtesten sind, ohne Bedeutung sei fir die Lo-
kalisierungsdiagnose der Tumoren in die eine oder andere Hemisphére.
Aus der Durchsicht der Statistik konnte ich ersehen, daB das in Frage
kommende Symptom gewdhnlich ein bilaterales und meistens, jedoch
nicht immer, auf der Tumorseite am ausgeprigtesten ist. In einem
Falle M7lls und Bodmers bestand eine Stauungspapille einzig und allein
auf der Seite der Geschwulst; in einem anderen Falle von Liicken be-
stand auf der Tumorseite eine auf die temporale Hilfte der Papille
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lokalisierte Atrophie, auf der entgegengesetzten Seite eine totale; in
einem Falle Mingazzinis war die Stauungspapille ausgepragter auf der
entgegengesetzten Seite.

In unserem ersten Falle bestand die Stauungspapillle beiderseits,
ausgeprigter auf der Seite der Geschwulst. Patient klagte sehr friih-
zeitig tiber Amblyopie.

Der Schwindel ist bei Tumoren des Schléfenlappens héaufig. Die
Meinung Hitzigs widerspricht meiner Behauptung. Dieser Verfasser
beobachtete ihn nur einmal in 5 Fallen, und betrachtete ihn folglich
als ein verh#ltnismaBig seltenes Symptom, obwohl es mit der Diagnose
einer Neubildung mit solchem Sitze nicht in Widerspruch steht. Das
Urteil Hitzigs stiitzt sich auBerdem auf eine zu beschrinkte Anzahl von
Beobachtungen. In der Tat zeigt die von Mills und Lloyd spiter aufge-
stellte Statistik einen Prozentsatz von 31°%,; meine Statistik stiitzt
sich auf 58 Fille mit pathologisch -anatomischem Befund und bringt
den Prozentsatz auf 489%,. Jedenfalls ist der Schwindel weniger haufig
und weniger frithzeitig als der Kopfschmerz und als die Papillenverén-
derungen, und je nach dem Falle von einer sehr verschiedenartigen
Intensitit. Meistens handelt es sich um jene, die Duret wahren Hirn-
schwindel nennt und als ein Bestandteil des Syndromes der Hyperten-
sion erklart werden kann und sich folglich mit Kopfschmerz, Erbrechen
und anderen Zeichen derselhen Art vergesellschaftet. Er kann ohne
Vergesellschaftung mit Kleinhirnsymptomen auftreten, wéhrend man
Kleinhirnsymptome ohne Schwindel antreffen kann; es kann nur in
bestimmten Lagen auftreten (in Riickenlage,  wie bei einem Pat. (fian-
nulis; beim Andern der Lage, wie bei einem Pat. Ulrichs). Bisweilen
stellt der Schwindel ein dem epileptischen Anfalle analoges Aquivalent
auf (epileptischer Schwindel). Ein andermal hat es die Kennzeichen
des Meniéreschen Schwindels. So im 3.Falle der 1. Monographie Knapps,
der jedoch nicht geneigt ist, anzunehmen, daB es sich um eine Wirkung
des Neoplasmas auf das Labyrinth handeln bann. Dies wird hingegen
von Pjeifer angenommen bei einem Patienten, bei dem dieser Verfasser
diese Storungen durch das sogenannte Stauungslabyrinth erklsrt.

Die Moglichkeit einer Labyrinthstérung bei Hirntumoren (mit der
Stauungspapille homolog) wird besonders von Sougues und von Siein-
briigge angenommen, wahrend Bruns sich in dieser Hinsicht viel
skeptischer verhilt. Sicher ist, daf zwischen den Lymphgefilen des
Labyrinths und denen der Hirnhédute Beziehungen bestehen, wie Eiidin-
ger und Schwalbe nachgewiesen haben; folglich besteht die Moglichkeit
der Labyrinthverinderungen und somit funktioneller Labyrinthsto-
rungen, unter denen der Schwindel, bei Krankheiten mit endocranieller
Hypertension. Unsere Kenntnisse sind jedoch noch mangelhaft und
wire es notwendig, genauer simtliche Fille von Hirntumoren von diesem
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Standpunkte aus zu studieren, um ein stichhaltiges Urteil fallen zu kon-
nen. Immerhin mufl man immer die Moglichkeit des Labyrinthschwin-
dels vor Augen haben, bei Hirntumoren im allgemeinen, und ganz be-
sonders bei denen des Schliafenlappens. Knapp, der die Anwesenheit
von das Gleichgewicht des Korpers regulierenden Organen im Schlifen-
lappen annimmt, erklért in einigen Féllen den Schwindel in den Krank-
heiten dieses Hirnteiles durch Verletzungen dieser Organe. Wie wir
jedoch sehen werden, ist die Meinung Knapps wenig annehmbar und
wird der sich mit den Gleichgewichtsstorungen vergesellschaftende
Schwindel leichter durch die Veradnderungen der Temporocereberellar-
fasern erklart (Kleinhirnschwindel). In einigen Fillen endlich, in denen
sich der Schwindel mit den Ausfallssymptomen seitens der motorischen
Augennerven vergesellschaftet, kann derselbe, bei Mangel anderer
Ursachen, als von der Dyplopie abhiingig erklirt werden.

Bei unserem ersten Patienten bestand nie Schwindel.

Die Bradykardie ist kein héufiges Symptom der Schlifenlappen-
tumoren. Einer meiner Statistiken zufolge wurde sie in 109, der Falle
angetroffen,

Die Epilepsie in ihren verschiedenen Formen ist ein sehr héufiges
und wichtiges Symptom der Schlifenlappentumoren, an dem zahl-
reiche Diskussionen gekniipft worden sind. Hier will ich von der Jack-
sonschen Epilepsie, deren Beschreibung spéter unter den Lokaler-
scheinungen stattfinden wird, absehen.

Es ist nicht leicht, eine Statistik aufzustellen beziiglich der Haufig-
keit der epileptiformen Anfélle bei Tumoren, denn nicht immer ist es
moglich, in den Fillen der Autoren die eigentliche Epilepsie von der
sogenannten Jacksonschen zu unterscheiden. Eine als Jacksonsche auf-
tretende Epilepsie kann sich schnell verallgemeinern, Jacksonsche
Anfille und solche verallgemeinerte Krampfe kénnen abwechseln. Die
Frage wird dann noch verwickelter beziiglich der Verwertung der
Beziehungen zwischen Epilepsie und Tumoren in den Fillen, in denen
erstere wihrend des ganzen Verlaufes der Krankheit oder Jahre hin-
durch einzige Krankheitssymptom darstellt.

Eben diese Fille finden wir, wie wir sehen werden, in der Pathologie
der Schlafenlappen-Neubildungen. Bei diesen kann man in der Tat
an die Méglichkeit denken, dafl gewisse Elemente, wie z. B. ein Trauma,
mit der Epilepsie und mit dem Tumor in Beziehung stehen kénnen,
oder, wie Oppenheim meint, dafl die Epilepsie die primére und unabhén-
gige Krankheit sei und daf das Hirn des Epileptikers ein die Ent-
wicklung der Neubildung férderndes Gebiet darstelle. Die Statistiken
miissen daher mit Umsicht erwogen werden. Sie haben jedoch im ganzen
genommen ihren Wert. Bei Schlafenlappentumoren fand Pfeifer in
13 Fallen 2mal Epilepsie, Clarck 1mal auf 5 Falle, Skarkey in 8 Fallen
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‘3mal, Stern 8mal in 7 Fillen. Astwazaturow hat eine Statistik tiber
ein reicheres Material zusammengestellt, indem er zu diesem Zwecke
43 eigene und der Literatur entnommene Fille zusammenstellte. Von
diesen waren 22 positiv, 16 negativ und 5 zweifelhaft. Stern hat diese
Fille einer scharfen Kritik unterzogen, besonders beziiglich einiger
wichtigen Falle des Autors, bei denen die Neubildung nicht auf den
Schlifenlappen beschrankt war, und nimmt an, daB die Epilepsie in
diesemm Lappen weniger hiufig sei, als Astwazaturow glaubt. Ihre
Hiufigkeit kime nach Steinert jener sehr nahe, wenn nicht gleich,
die sie in den allgemeinen Statistiken iiber die Hirntumoren auf-
weist (nach Brums von 25-—30°;). In meiner Zusammenstellung von
70 Fallen liegen 24 fiir Epilepsie positiv vor; diese kommt also in
33,39, der Fille vor. Meine Feststellung néhert sich also mehr
derjenigen Steinerts. Auf Grund derselben muf ich annehmen, daf§
die epileptischen Anfille bei Schlifenlappentumoren héufig sind,
haufiger als bei den Hirntumoren im allgemeinen, etwas weniger haufig
als bei den Stirnlappengeschwiilsten, fix die Williamson ein Verhéltnis’
von 40°%,, Mdller hingegen von 33,3%, ansetzt, was unserer Zahl
entspricht. Jedenfalls kéonen wir mit Mingazeini, Giannuli und
Knapp auf einen bedeutenden epileptogenen Wert des Schléfenlappens
schlieBen.

Welches ist die Ursache hiervon? Diese Frage ist schwer zu heant-
worten. Stern verneint, und mir scheint mit Recht, daB es die Nahe
der motorischen Zentren sei, denn bei den Erkrankungen dieser Zentren
weisen die Jacksonschen Anfille keine so starke Neigung auf, sich zu ver-
allgemeinern, Aquivalente und epileptische Psychosen hervorzurufen,
und weil, selbst dies angenommen, man schlecht begreifen wiirde,
wie die Epilepsie weniger haufig ist bei Geschwiilsten des Scheitellap-
pens, als bei denen des Stirn- und Schléfenlappens.

Astwazaturow, dem sich Steinert anschlieBt, hat behauptet, daf die
Ursache hiervon in einer Verletzung des Ammonshornes, das zum
Schlafenlappen gehort, gesucht werden mufi. Der Verfasser stiitzt sich
wesentlich auf die zahlreichen Forschungen verschiedener Autoren,
die geglaubt haben, die dunkle Pathogenese der essentiellen Epilepsie
erklaren zu konnen, indem sie die Ursache derselben in Verinderungen
des Ammonshornes sahen. Bouchet und Cazauvieilh wiesen (1825) die
Sklerose des Ammonshornes der Epilektiker nach, Meynert fand dann
Verdnderungen desselben in fast allen Fallen, Bratz und Worchester
in 50%,, Sommer in 30, der Fille. Die Bedeutung dieses Gehirnteiles
beziiglich der Feststellung der Epilepsie wurde auch von Hermann auf
Grund eines Falles symmetrischer Apoplexie beider Ammonshérner,
von Kihlmann an der Hand eines Falles von Erweichung, und von
Steinert behauptet.
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Jedoch haben Laufenauer, Fischer, Nerander, Rosenstein wnd Lju-
bimow beobachtet, dafl die Veriinderung sich auf andere Teile des Gehirns
erstrecken kann, und Nissl hat behauptet, daB, wenn eine Sklerose
des Ammonshornes besteht, man auch immer diffuse Verinderungen
der ganzen Hirnrinde wahrnehmen kann; dies wird von Alzheimer
und Hajos geleugnet. Oppenheim sah in der Sklerose des Ammons-
hornes eine einfache Entwicklungsanomalie, die den Charakter eines
hereditédren und degenerativen Stigmas besitzt; diesem Begriff niherten
sich Bratz, der diese Verinderungen nur bei Individuen mit kompro-
mittierter Erblichkeit antraf, und Hoelst, wihrend Redlich darin ein
Ubergangsstadium zwischen Herdlision und diffuser Hirnatrophie sah.
Kraepelin bemerkt seinerseits, dafl, die ammonische Pathogenese
der Epilepsie angenommen, man schwer begreife, wie in dieser die Aura -
olfactoria so selten sei. Nur wurde der Einwurf erhoben, dafl der
Rindensitz des Geruchssinnes im Ammonshorne nicht sicher ist. Auch
Bruns und Giannuli stehen der Theorie Boucheis und Meyneris ableh-
nend gegeniiber. Zusammenfassend kénnen wir bei unseren heutigen
Kenntnissen behaupten, dafl die Veranderungen des Ammonshornes
in der Epilepsie nicht besténdig und wir weit entfernt sind, annehmen
zu koénnen, dafl diese das pathologisch-anatomische Substrat derselben
darstellen. Andererseits ist ihre Hiufigkeit leicht verstindlich, wenn
man bedenkt, dal wir oft in den Gehirnen Epileptiker verallgemei-
nerte Veréinderungen antreffen, deren Bedeutung nicht Kklar ist; denn
wir wissen nicht, ob sie wirklich die auslosende Ursache der Anfille
oder vielmehr die sich an dieselben anschlieBende Folge der Stérung
des Hirnkreislaufes sind. Ebensowenig redet die Pathologie der Tumoren
zugunsten der Ansichten Astwazaturows. In der Tat geniigh es, die Fille
Bartels (Myxosarkom des linken Schlifenlappens), Mingazzinis (Sarkom
der Marksubstanz des linken Schlifenlappens), Bruns’ (Angiosarkom
des Gyrus fusiformis) und Ackermanns (Sarkom des G. uncinatus,
lingualis und fusiformis links) zu erwahnen. In allen diesen Fillen
bestanden schwere Verinderungen des Ammonshornes, ohne dafi die
Patienten intra vitam epileptische Anfalle aufgewiesen hitten. Das-
selbe sage man vom Falle Pellizzis (Tumor parieto-temporo-occipitalis
und des Corpus callosum rechts), in dem das ganze Ammonshorn von
einer umfangreichen Neubildung befallen war, die im hintern Drittel
den Charakter des weichen Glioms, in den beiden vordern Dritteln
den der hypertrophischen Sklerose aufwies.

Knapp scheint beziiglich der Entstehung der Epilepsie der Gegend
des Schlifenlappenpoles einen besonderen Wert zuzuschreiben, denn
er erklirt, dieselbe persénlich in konstanter Weise bei Geschwiilsten
dieses Sitzes beobachtet zu haben. Diesbeziiglich fiihrt er 3 eigene
Falle, sowie andere von Jackson und Beevor, Janus, Kaplan, Léwen-
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stein, Makrocks, Mills, Niessl v. Mayendorf an. Diesen fiige ich 2 Fille
Pfeifers, einen Vogls, einen Conolly Normans und einen Starr Weirs
hinzu. Jedoch gibt es auch negative Fille: 2 Fille Pfeifers, einen
Liickens und einen Mingazzinis. Auch meine erste Beobachtung mufl
diesen eingereiht werden, denn der Polus temporalis war schwer ver-
letzt, wihrend der Kranke nie eine Krise noch Aquivalente irgend-
welcher Art aufgewiesen hatte. Astwazaturow hat ferner behauptet,
die epileptiformen Anfille seien bei Schlafenlappentumoren mit dem
Sitze auf der rechten Seite hiufiger als bei denen der linken Seite.
Knapp widersetzt sich dieser Behauptung, und ich kann ihm nur voll-
kommen Recht geben. .

Bei den Neubildungen des Schlifenlappens tritt die Epilepsie haufig
unter den allgemeinen Erscheinungen auf und dann natiirlich erlangt
ihr ursichliches Verhédltnis mit dem Tumor eine relative Sicherheit.
In anderen Fallen tritt sie etwas spiter auf, immer jedoch mit einer
gewissen Schnelligkeit. So z. B. im Falle Ciuffinis traten die Krisen
3 Monate nach :dem Erscheinen der ersten Symptome auf, in einem
Falle Pfeifers nach 6 Monaten. Bisweilen konnen sie langere Zeit
hindurch das einzige von Kranken gebotene Krankheitssymptom dar-
stellen, so z. B. in einem Falle Pfeifers (subcorticales Sarkom des rech-
ten Schlafenlappens) wahrend eines Jahres, Senders (Gliom des linken
Schliafenlappens), Kuizinskis (ebenfalls Gliom), wihrend 18 Monate,
Goldbergers (Tumor des linken Schlafenlappens) withrend 4 Jahre, in
einem Falle Vogis 5 Jahre, Singelmanns (Geschwulst des rechten Schli-
fenlappens 4%/, Jahr, wihrend sich die dritte Beobachtung der ersten
Monographie Knapps auf einen Kranken bezieht, der 4 Jahre vor
dem Tode einen epileptiformen Anfall durchmachte, dann 1 Jahr lang
in bestem Gesundheitszustande verblieb und nur nach 2 Jahren deut-
liche allgemeine Symptome aufwies. Kennedy spricht in seiner ersten
Beobachtung iiber eine Kranke, die im Alter von 14 Jahren epileptische
Anfalle aufwies und bei der erst nach 16 Jahren der epileptische Anfall
eine Aura von sensoriellem Gesichts-Gehor-Geruchstypus darbot. Es
ist klar, daf in diesen Fillen, besonders in den beiden letzteren, das
enge Verhiltnis zwischen Epilepsie und Geschwulst weniger deutlich
ist und beziiglich ihrer Deutung sich schon die Schwierigkeiten ergeben,
auf die ich bereits im Anfange dieses Abschnittes hindeutete. Und diese
sind noch schwerer in den Féllen, in denen die epileptischen Anfille
wihrend des ganzen Verlaufes das einzige oder fast das einzige Krank-
heitssymptom dargestellt haben, so daB klinisch die Neubildung nicht
einmal vermutet und eine essentielle Epilepsie vollstandig vorgetiuscht
wird. Als solche haben wir die zweite Beobachtung Vogts, in der der
Kranke nach 2 Jahren an interkurrierender Krankheit starb, ferner den
Fall dstwazaturows, in dem der Tod nach 13 Jahren erfolgte. Als Gegen-
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stiick kann der Fall Mills und Mc. Connells betrachtet werden, in dem
die Epilepsie 4 Jahre nach den anderen Allgemeinsymptomen auftrat.

Die Art und Weise, in der der epileptoide Anfall bei den Schlifen-
lappentumoren auftritt, ist sehr verschieden. Wir kiénnen es mit dem
klassischen Anfalle zu tun haben. Dieser kann bisweilen wie der Jak-
sonsche beginnen und kann als Folge voriibergehende Parese oder
Lahmung hinterlassen. Im epileptischen Anfalle kann man Deviatio
conjugata der Augen oder des Kopfes antreffen (Siebert, Ulrich). Sehr
hiufiy werden epileptische Aquivalente, entweder isolierte in Form von
Bewultlosigkeit und Schwindel oder mit der Epilepsie abwechselnd
angetroffen.

Dieverschiedenen Arten der Epilepsie, die fiir unsere These am meisten
in Betracht kommen, sind die, die von Hughlings Jackson und von
Purves Stewart dreamy state (Traumzustand) und uncinate fits (Uncus-
anfille) benannt und mit Verletzungen des Lobus temporo-sphenoi-
dalis in Zusammenhang gebracht worden sind. Die Autoren beschreiben
folgendermaBen den Traumzustand ihres Kranken: ,.Der XKranke,
der unter Erscheinungen eines Hirnabscesses starb, hatte verschiedene
Anfille, die man als epileptische betrachten kann, obwohl sich weder
Bewegungen der Glieder noch des Gesichtes zeigten. Die Anfille waren
durch Schwindel mit starker Geruchsempfindung von Campher oder
Ather, auf denen der Traumzustand folgte, gekennzeichnet. Dieser
Zustand bestand darin, daf es dem Patienten schien, schon bekannte
Sachen zu sagen, zu machen, zu sehen, wihrend die Personen und die
Gegenstinde in weiter Entfernung zu sein schienen. Wihrend dieser
Anfille hatte der Kranke einen starren Blick, voll Entsetzen.®

Der Traumzustand ist also eine besondere Form von intellektueller
Aura. Der Uncinate fit unterscheidet sich von der gewohnlichen Epi-
lepsie nur durch das Vorhandensein einer Geruchs- und Geschmacks-
aura.

Wenn in der Folge die Traumzustinde nicht sehr die Aufmerksam-
keit-der Autoren auf sich gezogen haben, da sie bei Neubildungen des
Schiafenlappens selten sind und sich auch bei der gewohnlichen Epi-
lepsie vorfinden, so wurde sie hingegen wiederholt auf die Uncinate
fits gelenkt. Oppenheim figte zu den Halluzinationen des Geschmacks-
und. des Geruchsinnes, die das wesentlichste Kenuzeichen derselben
bilden, sensorielle Gehorserscheinungen hinzu, in denen er ein wich-
tiges Symptom der Schlifenlappenverletzungen sah. Fille von Krampf-
anfallen, die durch eine Aura olfactoria eingeleitet wurden, sind von
Jakson und Beevor (unbeschreiblicher ekliger Geruch), von Morax
(Odeur d’humeur ohne Sekret), von Kutsinski, Bruns, Kennedy (Tabaks-
rauch), von Marcus (ekelhafter sifilicher Geruch), von Biro (ekelhaiter
Geruch), von Pacetti (duBerst unangenehmer Geruch), von Cushing
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beschrieben. Geruchshalluzinationen ohne Krimpfe wurden von Viess
beobachtet (Gas- und Teergeruch). Geschmackshalluzinationen be-
standen in Fallen von Marcus, Ulrich, Bleier, und in einem rein klini-
schen Fall von Finzi, in dem der Kranke am Ende des Anfalles das
Gefiihl hatte, als hore er Glockenliuten.

Zuweilen sind die Halluzinationen plurisensoriell. Ein Kranker
Kennedys empfand gleichzeitig einen hochst ekelerregenden Geruch
und einen Tintengeschmack; ein Patient Steberts einen widrigen Geruch
und Stimmen; ein Kranker Buzzards einen fortgesetzten schlechten
Geschmack im Munde mit Glockenlguten. In einem nur klinischen
Falle Forsters, in dem Oppenkeim die Diagnose auf Geschwulst des
rechten Schlifenlappens stellte, hatte der Kranke epileptische Anfille
mit einem Gefiihl der Taubheit und siilen Geschmack auf der linken
Zungenhalfte.

Andere Male war an der Halluzination auch das Gesicht beteiligt.
Bei einem Patienten Kennedys ging dem Anfalle ein Gefiihl des Glocken-
lautens, schlechten Geruches und das Gesicht einer hafBlichen Frau
voraus; bei einem Patienten Gowers Glockengeldute, widriger Geruch
und das Gesicht einer sonderbaren Frau. Die Kasuistik kénnte noch
bedeutend erweitert werden, wollte man in dieselbe die Fille von
nicht auf den Schlafenlappen beschrinkten Geschwiilsten und besonders
die nichtneoplastischen Lisionen einschliefen. Im Falle Ulrichs bestand
auch eine gastrische und sensitive Aura (Schmerz im linken Ohre).

Diese sensitiven Phéanomene brauchen nicht vom BewuBtseinver-
lust begleitet sein und ihr epileptischer Charakter wird dann dadurch
bewiesen, daf} sie isoliert oder vereint mit epileptischen Anfallen oder
Aquivalenten auftreten kénnen (petit mal, Schwindel).

Die Bedeutung der Epilepsie bei Neubildungen des Schliafenlappens
ware bedeutend erhoht, wenn es gelingen wiirde, Besonderheiten zu
finden, die es gestatten wiirden, den Ursprungssitz der Entladung zu
erkennen. Von diesem Gesichtspunkte aus ist es klar, daB der epilep-
tische Anfall, der sich wie der klassische zeigt, keinen Wert haben kann.

Auf einen Fall von SchlifenlappenabsceB sich stiitzend, haben
Heitz und Bender der Deviatio conjugata der Augen, welche bei
ihrem Kranken als epileptische Aura auftrat, eine besondere Be-
deutung mit Riicksicht auf die Lokalisation zuschreiben wollen, in-
dem sie das Vorhandensein eines Zentrums ad hoc im Schlifen--
lappen annehmen. Auf diese Weise unterstiitzen diese Verfasser
die Versuche Ferriers, Lewandowskys und Schiffers, die zu der An-
nahme des sogenannten sensorisch-motorischen Gehérzentrums beziig-
lich der Bewegung des Ohrenspitzens und der Lateralitit des Kopfes
und der Augen nach der entgegengesetzter Seite filhren. Dieses
Zeichen wurde auch in einigen Fillen von Schlifenlappentumor wahr-

8%
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genommen. Der Kranke Ulrichs (Tumor des G. temporalis superior
und des (. supramarginalis rechts) hatte wihrend des Anfalles
Deviatio conjugata der Augen und des Kopfes nach der dem Tumor
entgegengesetzten Seite. Dasselbe nahm man in einem rein klinischen
Falle Finzis wahr, wihrend im Falle Sieberts (Tumor der vordern Grund-
flache des rechten Schlifenlappens) die Deviatio nach dem Anfalle
auftrat. Die Zahl dieser Falle ist jedoch eine sehr geringe gegeniiber
den zahlreichen negativen Beobachtungen, um die These Heitz’ und Ben-
ders anzunehmen. AufBerdem trifft man auch das von diesen Autoren
wahrgenommene Symptom in der Epilepsie durch Geschwiilste anderer
Sitze und nicht selten in der Epilepsia idiopathica und bei der Jakson-
schen an, wie es unsere dritte Beobachtung zeigt.

Ebensowenig weisen die Traumzustinde, die nach Kenmedy ein
Charakteristikum der in Rede stehenden Geschwiilste waren, noch die
epileptischen Aquivalente auf.

Besondere Beachtung hingegen verdienen die Erscheinungen,
auf die Hughlings Jakson und Stewart die Aufmerksamkeit lenken.

Von diesem Gesichtspunkte aus kann dem Traumzustande keine
Bedeutung zugeschrieben werden, da &hnliche psychische Auren ge-
wohnlich sind in den verschiedenen Formen von Epilepsie. Einen
oréfBeren Wert konnten die Geruchs-Gehors-Geschmackshalluzinationen
haben, die bald isoliert auftreten, bald verschiedenartig den Anfall
komplizieren, wie die, die der Ausdruck einer Entladung seitens einer
in der Rinde des Schlafenlappens liegenden sensorischen Zone. Einige
Autoren haben den sensorischen Halluzinationen die Gesichtshallu-
zinationen zugezihlt, ja nach Pfeifer waren dieselben die haufigsten,
wihrend sie nach Knapp, dem ich beistimmen muf, selten sind. Das
Auftreten der Gesichtshalluzinationen wird jedenialls durch die Nach-
barschaft des Schlifen- und des Hinterhauptlappens erklart.

Der Wert dieser sensoriellen Halluzinationen wird jedoch durch
ibre verhaltnism#Bige Seltenheit bei Schlafenlappentumoren und da-
durch herabgesetzt, daB man sie bei Tumoren anderer Zonen und bei
der Epilepsia essentialis selbst antreffen kann. So hat Kutschinski
8 Falle von Epilepsia essentialis mit Geruchshalluzinationen zusam-
mengestellt, und Gowers redet von Gehors-, Geruchs- und Gesichts-
halluzinationen bei Epilepsia essentialis. Geruchshalluzinationen wur-
den von Lockemann und Westphal in einem Falle von Stirnlappen-
tumor beschrieben. Muskens betrachtet sie bel Tumoren als von Neu-
ritis des Olfactorius infolge von Hypertension abhingig. Ebenso wur-
den sie infolge von Lésionen der Bulbi olfactori von Mac Lane, Ha-
malion, Anderson beobachtet. Oppenheim beobachtete Geruchs- und
Geschmackshalluzinationen bei einem von einem Scheitellappentumor
befallenen Kranken. Bruns, um die in dieser Frage noch herrschende
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UngewiBheit zu klaren, hebt hervor, dal} die ganze Theorie der Lokali-
sierung des Geschmackes und des Geruches auf einem sehr schwachen
Grunde ruht, folglich auch die Erklarung der Geruchs- und Geschmacks-
halluzinationen.

Pfeifer schreibt den akustischen Halluzinationen einen gewissen
Wert zu, ebenso Oppenhieim, der jenen der Geruchshalluzinationen als
zweifelhaft betrachtet, wihrend Linde den ersteren einen geringen
und den anderen einen noch geringeren Wert anerkenut. Giannelli
betrachtet die akustischen Halluzinationen als wichtig, weniger die
Geruchs- und die Geschmackshalluzinationen. Endlich sagt dies-
beziiglich Giannuli: ,,Diese vermeinten spezifischen Syndrome sind
nichts anderes als sehr allgemeine Attribute.”” Der Wert der Gesichts-
halluzinationen wird nachtriglich dadurch vermindert, daf sie der
Ausdruck der Reizung einer sensorischen Zone sind, die, zu den Hinter-
hauptlappen gehorend, sich auBerhalb des Schlafenlappens befindet.

Aus dem bisher Mitgeteilten geht hervor, dafi die vorerwiahnten
sensorischen Halluzinationen fiir die Erkrankungen des Schlifenlap-
pens im allgemeinen und folglich auch fiir die Neubildungen desselben
nicht spezifisch sind. Jedenfalls sind solche Auren in der Epilepsia
essentialis seltener, als bei Verletzungen des Schlifenlappens, und in
diesen haufiger als in anderen Hirnzonen. Folglich bieten sie uns,
wenn sie uns nicht die Sicherheit der Diagnose liefern, ein bedeutendes
Argument zu ihren Gunsten. Von besonderer Bedeutung sind in dieser
Beziehung die ‘Gehorhalluzinationen, von minderer Bedeutung die
Geruchs- und von noch weniger Bedeutung die Gesichtshalluzinationen.
Eine sehr geringe Bedeutung darf man, glaube ich, den Kau-, Schluck-
und Spuckbewegungen wihrend des Anfalles zuschreiben, Bewegungen,
die bei Schlafenlappenverletzungen im allgemeinen selten sind und bei
den Tumoren als eine Ausnahme betrachtet werden miissen, da ich bei
der Durchsicht der Kasuistik nur einen Fall, nimlich den Sanders,
habe finden konnen, in dem noch dazu der Tumor nicht genau auf den
Schlafenlappen begrenzt war. -

Astwozaturow hat ferner behauptet, daB die Epilepsie temporalen
Ursprungs als Kennzeichen aufier den eigentiimlichen Auren die
Verwickelung und die Verschiedenartigkeit der Anfille, den epilep-
toiden Charakter und die Geistesschwiiche besitzt. Stern jedoch De-
zweifelt die Behauptung dieses Verfassers sehr und ich kann mich ihm
nur anschliefen, denn diese Attribute, die nach Astwazaturow den Schli-
fenlappen-Neubildungen eigen wiren, findet man hiufig in der Epi-
lepsia essentialis und bei den symptomatischen Epilepsien der Tumoren
anderer Sitze.

Apoplektiforme Anfille sind wiederholt bei Geschwiilsten des Schli-
fenlappens beobachtet worden. Mingazzini hebt hervor, wie gerade
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unter diesen Erscheinungen sich die Symptomatologie der Schlifen-
lappentumoren einleiten kann. Sie wurden ferner von Knapp, Pfeifer
und Giannuli beobachtet. Tm Falle dieses letzteren handelte es sich
um ein Gumma des ersten Gyrus temporalis links. Wir hatten Gelegen-
heit, sie im Falle VI zu beobachten, in dem es sich jedoch um einen
Tumor temporo-frontalis links handelte.

Ohnmachisanfille. Sie wurden von Knapp und Pfeifer beobachtet.
Knapp erwihnt einen Kranken, bei dem im klinischen Bilde zahlreiche
Ohnmachtsanfille hervortraten. Bei der Sektion fand man einen Tumor
des Techten Schlifenlappens. Bei meinem Patienten der ersten Beobach-
tung, der an einem Sarkom der vordern Hélfte des 2. und 3. Gyrus tem-
poralis, des G. temporo-occipitalis medialis und fusiformis litt, wurden
niemals weder klassische epileptische Anfille noch epileptische Aqui-
valente noch Ohnmachtsanfélle beobachtet.

Die psychischen Symptome bei Tumoren des Schlifenlappens haben
Bruns, Oppenheim, Redlich, Pfeifer, Knapp, Giannelli und Stern stu-
diert. Man begreift sehr leicht die Bedeutung der psychischen Sym-
ptome bei den Verletzungen des Schlifenlappens, wenn man bedenkt,
daB in diesem zahlreiche sensorische Zonen ihren Sitz haben. Aufer-
dem miissen wir daran erinnern, daf Flechsig das hintere Assoziations-
zentrum in den Schlifenlappen verlegt hat.

Knapp besonders hat dem Schlifenlappen eine besondere Neigung
psychische Stérungen hervorzurufen zugeschrieben, und Mingazzini
behauptet, daB der Kopfschmerz und die psychischen Symptome die
hiufigsten allgemeinen Erscheinungen der Schléfenlappentumoren dar-
stellen. Die Priifung der Fille bestirkt diese Ansicht. Ja in einigen
Fallen stellten die psychischen Symptome allein die einzige klinische
Erscheinung dar, wie in einem Fall von Nettom.

Wie bei anderen Hirntumoren ist auch hier die geistige Be-
nommenheit sehr hiufig, die Bruns fir die Hirntumoren spezifisch
nennt. Sie kann mehr oder weniger ausgebildet sein. Desgleichen
die Schlafsucht, die oft bis zum Sopor fortschreiten kann, wie
in Fallen von Mingazzini (kleinzelliges Sarkom der vorderen Halfte
des linken Schlifenlappens) und von Giannuli (Gumma der ersten
linken Schlifenwindung). Andere psychische Storungen, die man
bei den Schlifenlappentumoren antrifft, sind: die Apathie, die
Desorientierung, Aufregungszustinde, die sich bei den von Bruce,
Pfeifer, Dercum und Polts beobachteten Fallen mit Charakterver-
dnderung seit dem Beginne vergesellschafteten; Depressionszustande,
die bei einem Kranken Parianis von der Neigung, viel iiber sein Leiden
zu reden, und bei dem Patienten Boumans, dieselben zu iibertreiben,
begleitet waren. Bei anderen wurde ferner Euphorie mit Neigung zum
Spotteln (Knapp, Uhlenhuth); Delirien, auch mit Gesichtshalluzinatio-
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nen oder unter Form von Akusmen (Ormerod, Wilson, Fergusson, West-
phal, Kaplan, Kennedy, Ulrich, Gowers, Poggio) und von Geruchshalluzi-
nationen (Foster, Kennedy, Gowers, Kuizinski), beobachtet. Nach Knapp
sind die Gesichtshalluzinationen bei Schlifenlappentumoren selten,
haufig die Geschmacks- und die Geruchshalluzinationen, ganz beson-
ders die akustischen; nach Pfeifer ganz besonders die Gesichtshallu-
zinationen. Die Halluzinationen kénnen korrigiert werden oder nicht,
konnen auch von einem Verwirrungszustande begleitet sein. In einem
Falle Ulrichs und in einem Kulzinskis vergesellschafteten sich die aku-
stischen Halluzinationen mit Angst. Unter dem EinfluB der Wahnzu-
stinde kann sich eine motorische Unruhe entwickeln. In der Tat be-
obachteten Knapp und Pfeifer das Symptomenbild, das der motori-
schen hyperkinetisch-akinetischen Psychose entspricht (Wernicke),
die durch einen katatonischen Reizzustand, teils mit zusammenh&ngen-
der: Geschwitzigkeit, teils mit Mutacismus, charakterisiert ist.

Sodann zeigen sich psychische Verinderungen im Zusammenhang
mit der Epilepsie, namlich Wahnzustande (Ulrich, Prowbridge, Gowers,
Uhlenhuth), Dammerzustinde und Verwirrungszustdnde. Knapp und
Pfeifer beschreiben Dammerzustinde, wihrend denen die Patienten
Selbstmordversuche ausfithrten, wihrend Goldberger bei einem von einem
Tumor des rechten Schlafenlappens befallenen Patienten einen post-
epileptischen Verwirrungszustand mit héufigen Halluzinationen reli-
giosen Inhalts beobachtete. Vogt endlich sah bei 2 Patienten, von denen
der eine ein Gliom des linken Schlafenlappens, der andere ein Cavernom
des rechten Schlifenlappens hatte, jene psychischen Storungen, die
unter dem Namen epileptischer Charakter gehen, und die hauptsich-
lich in Erregbarkeit und Impulsivitit, mit dem vulgirsten Egoismus
und hypochondrischen Sorgen und dem Servilismus des Auftretens
verbunden, bestehen. Ceistiger Verfall, der bis Demenz gehen kann,
wurde von Vogt, Giannuli, Steinert und Bowman beobachtet.

Auch das Korsakowsche Syndrom ist hiufig bei Tumoren der Schli-
fenlappen beobachtet worden. Dieses wird, wie bekannt, durch eine
ausgeprigte Fixieramnesie mit schwerer Desorientierung und phan-
tastischen Gedéchtnisirrtiitmern gekennzeichnet. Dieses Syndrom, das
zuerst als der Polyneuritis eigen angesehen wurde, daher der Name
,»polyneuritische Psychose™ ist nunmehr in jeder Art von Intoxikation,
akuter und chronischer Infektion, bei Dementia senilis, nach Schidel-
traumen und bei Hirntumoren, bzw. Schlafenlappentumoren beschrieben
worden (Knapp, Pfeifer, Monckemdller und Kaplan).

Das Korsakowsche Syndrom ist héufig bei den Tumoren des Schli-
fenlappens angetroffen worden, ja nach Knapp wire es bei diesen be-
sonders haufig, was Stern leugnet. Dieser Verf. nimmt hingegen an,
dafl dieses eher fiir das Corpus callosum zutreffe. In nicht wenigen
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Féllen endlich wiirde das Korsakowsche Syndrom eine besondere Phy-
siognomie durch das Vorhandensein symbolischer, apraktischer, per-
severatorischer, ammestisch-aphasischer und echolalischer Symptome
erlangen. Mir scheint jedoch vernunftsgemafer die Frage, ob diese
Symptome nicht vielleicht eher mit dem aphasischen als mit dem
Korsakowschen Syndrom in Zusammenhang zu bringen seien, und dies
um so mehr, da sich aus der Statistik Knapps ergibt, daf bei den Fillen,
in denen sie beobachtet wurden, die Geschwulst ihren Sitz in der linken
Hemisphére hatte. Und Giannuli bemerkte bei seiner Kranken, die
eine Gumma des ersten Gyrus temporalis links aufwies, als Folge einer
phasischen Storung, woriiber wir spiter noch eingehender reden werden,
eine Verborrhoea, die der Verf. als pseudoconfabulatoria betrachtet
und die eine augenscheinliche Ahnlichkeit mit den Konfabulationen
des Korsakowschen Syndromes aufwies.

Bei den Tumoren des Schléfenlappens ist auch wiederholt ein De-
menzzustand beobachtet worden, so dafl in mehreren Fillen, wie iibrigens
auch beziiglich der Neubildungen anderer Sitze, die Diagnose auf De-
mentia paralytica gestellt wurde (Giannuli, Pfeifer, Braull und Loeper,
Knapp, Nettom). Die Dementia kann nach epileptoiden Anfillen auf-
treten, durch das Korsakowsche Syndrom vorgetduscht werden, und
endlich fiir sich bestehen, wie im Falle Raymonds (cystisch-himorrhagi-
sches Gliom des ovalen Zentrums des linken Schliafenlappens).

Beziiglich der Zeit, in. der die psychischen Symptome erscheinen,
kann man sagen, dafl sie zu den frithzeitigsten gehoren. Jedoch war
bei den Kranken Sieberts und Bruces der Aufregungszustand das erste
Symptom ; Erregbarkeit, Amnesie, Schlifrigkeit und nichtliche Delirien
waren es bei einem Patienten Sterns, Aufregungszustand mit Amnesie
bei Kranken Pfeifers, Geistesverwirrung und Anomalien im Betragen
bei Kranken Mingazzinis.

Bekanntlich haben beim Studium der psychischen Stérungen bei
Hirngeschwiilsten die Verfasser versucht, besondere Kennzeichen zu
finden, die zu ihrer Lokalisierung hatten dienen kénnen. Doch im Grunde
genommen konnen wir sagen, dafi die diesbeziiglich unternommenen
Studien zu negativen SchluBsitzen gefiithrt haben, und sogar die von
den meisten als Grundgesetz angenommene Friihzeitigkeit der psy-
chischen Stérungen bei den Stirnlappentumoren wurde von Hd. Miiller
von der Hand gewiesen. Mehr als die Lokalisierung werden den meisten
Autoren nach die individuellen Faktoren (Hereditit, Intoxikation)
und die sekundiren Hirnverletzungen dazu beitragen, der Geistes-
storung ein besonderes Aussehen zu verleihen. DafB die individuellen
Faktoren auch bei den Schléfenlappentumoren ihren Wert haben, dies
beweist der Fall Jones, der sich auf eine von der Dura ausgehende
und in die Tiefe des rechten Schlafenlappens dringende Geschwulst
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bezog und in dem es sich um einen vom psychischen Standpunkte aus
betrachtet hereditir belasteten Patienten handelte. Dieser wies zwei
Jahre lang einen Erregungszustand mit Vagabundieren und alkoho-
lischen Ausschreitungen auf; in der Folge entwickelten sich die Sym-
ptome des Tumors, begleitet von einer Alkoholpsychose.

Im Falle von Thoma (Geschwulst, die, von der mittleren Schidelgrube
ausgehend, sich auf den linken Schléfenlappen verbreitete) hatten die
psychischen AuBerungen einen gewissen hysterischen Charakter. Der
52jahrige Kranke war von seiner Jugend an ein Sonderling und reizbar
gewesen. Kraepelin spricht in der Diskussion tiber diesen Fall dem
Tumor als die Eigentiimlichkeit des psychischen Syndroms bedingenden
Faktor jeden Wert ab, indem er bemerkt, dal gewisse hysterische
Charaktere den Psychosen eigen sind, die die Kranken zwischen 50—60
Jahren befallen.

Der Benommenheit, dem Erregungszustande, den depressiven Zu-
stinden, der Euphorie, der Witzelsucht, kann beziiglich der Lokalisierung
eines Tumors in den Schldfenlappen kein Wert zugeschrieben werden. Die
beiden letzten Zeichen kénnten héchstens die Diagnose zwischen Stirn-
und Schlifenlappentumor, besonders der rechten Seite erschweren.
Einige Autoren, u. a. Niessl v. Mayendorff, haben behauptet, daf die
Wahnzustéinde besonders hiufig bei den Schléfenlappentumoren seien,
- und haben den sensorischen Halluzinationen in der Genese dieser
Zustinde einen Wert zuschreiben wollen. Ja, Niessl nimmt das Vorhan-
densein sensorischer Projektionsfasern im Schlifenlappen an, die Ver-
letzung derselben wiirde durch Verdnderung des subcorticalen per-
zeptiven Beziehungssystems die Wahnideen hervorrufen. Stern jedoch
leugnet, auf Grund der Statistik, da die Wahnideen bei Schlifenlappen-
tumoren besonders haufig seien und daf} die sensorischen Halluzinationen
das Substrat fiir ihre Entwicklung darstellen konnen. Giannuli hin-
gegen ist weniger ausdriicklich als Stern und nimmt an, dafl die Ver-
letzungen des Schlifenlappens als Lokalisierungserscheinungen wirk-
liche Psychosen abgeben kénnen. Dieser Verfasser driickt sich fol-
gendermafen aus: ,,Auf dem Schlifenlappen befinden sich die sym-
bolischen, akustischen Wortzonen, die Rindenzonen des N. acusticus,
jene des Geschmackes und des Geruches: hier ist es vielleicht angebracht
zu denken, dafl die anatomischen Verletzungen, die die eine oder die
andere jener Zonen reizen oder zerstéren kénnen, in einem zweiten
Zeitabschnitte eventuell Perzeptionsstorungen und Halluzinationen
hervorrufen kénnen, denen es gelingt, Wahnideen zu nibren und eine
Desorientierung in den Gedankenvorstellungen hervorzurufen®.

Wie ich schon Gelegenheit hatte hervorzuheben, hat Hollander
behauptet, daB in der Schlifenlappenrinde die Zentren der wichtig-
sten Erhaltungsinstinkte liegen, so daB eine Lasion dieses Lappens
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nicht nur Erscheinungen des Hungers oder des Durstes hervorrufen,
sondern auch zu Wutausbriichen, Mordantrieben, Verfolgungswahn,
kleptomanischen und kollektionistischen Neigungen fithren konne.
Jedoch richtete sich eine scharfe Kritik gegen Hollander, der in seine
Kasuistik zahlreiche Fille von Verletzungen aufgenommen hatte,
die nicht innerhalb der Grenzen der Schlidfenlappen lokalisiert seien
und zablreiche negative Fille iibersehen hitte. Nach der Analyse
der Kasuistik der Schlafenlappentumoren kann ich mich in der Tat
nicht zur Annahme der Ansicht dieses Verfassers entscheiden. Tat-
sachlich ist es moglich, dafl der Aufregungszustand, der bei den Schli
fenlappentumoren wie bei den Tumoren im allgemeinen bestehen kann,
bis zum Zornantrieb gelangen kann, wie es auch moglich ist, daB die
Verfolgungsideen bestehen kénnen, wie in dem von Giannuli beschrie-
henen Falle von Gliom des linken Schlafenlappens mit leichter Invasion
des N. lentiformis. In diesem Falle entwickelten sich die paranciden
und die Vergiftungsideen auf der Grundlage von Halluzinationen.
Diese paranoiden Ideen sind nun aber bei den Schliafenlappentumoren
selten, wihrend die beanspruchte Sammlerneigung und Mordantriebe
von den Autoren nicht erwihnt werden. Was nun die Instinktantriebe
betrifft, so habe ich bei der Durchsicht der Statistik die Bulimie in einem
rein klinischen Falle von Jakson, Stewart und Paget und in einem andern
mit pathologisch-anatomischem Befunde von Ciuffini, den starken
Durst, in einem Falle von Oppenheim und Krause (Fibrosarkom des
vorderen Endes der Fissura cerebri lateralis auf die Insula und die erste
Schlafenwindung driickend erwihnt gefunden. Ciuffini ist auf Grund
seines Falles geneigt, den erwihnten Instinktanomalien eine gewisse
Bedeutung zuzuschreiben.

Mir scheinen sie, wenigstens in bezug auf die Schlafenlappen-
tumoren, zu selten, um ihnen auch nur einen geringen Wert zuschreiben
zu konnen, und dies um so mehr, wenn man bedenkt, dafi sdamtliche
angefithrten Falle anfechtbar sind: der Jakson, Stewart und Pageische,
weil er ein rein Kklinischer ist, die Ciuffinis, Oppenheims und Krauses,
weil sie sich auf nicht streng auf den Schlafenlappen begrenzte Tumoren
beziehen. Man fiige noch hinzu, dafl die Bulimie in Stirnlappentumoren
(Byrom-Bramwell), bei Traumen des Schidels (Jakson, Stewart und Pa-
get) und im allgemeinen bei vielen Hirnlasionen, die von Geistesschwache,
ohne Verdnderung des Allgemeinzustandes begleitet werden, angetrof-
fen wurde.

Zusammenfassend koénnen wir also sagen, daB das Studium der
psychischen Symptome bei Tumoren des Schlifenlappens noch weit
davon entfernt ist, erschopft zu sein. Diese treten hiufig auf, wie es
auch zum Wenigsten'wahrschein]ich erscheint, daf} in ihrer Erzeugung
die sensorischen Erscheinungen, die den Verletzungen der im Schlafen-
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lappen bestehenden Rindenzonen folgen, eine gewisse Bedeutung erlan-
gen. Es scheint nicht, daf man den psychischen Symptomen, auf die
Hollander die Aufmerksamkeit lenkt, besonders die Anomalien des
Instinktes, eine Bedeutung zuschreiben kann. Die psychischen Sym-
ptome besitzen keinen Lokalisierungswert, mit Ausnahme jener, die
durch aphasische Storungen vorgetiuscht werden. Diese kénnen ge-
legentlich die Form des Korsakowschen Syndromes annehmen und
Veranlassung zu einer pseudokonfabulatorischen Verborrhoea geben.
In dieser werden wirklich erlebte Begebenheiten und Tatsachen ins
Gedachtnis zuriickgerufen, wahrend bei den Korsakowschen Psychosen
vergangene Kreignisse nach einem bestimmten Delirium mit rein
phantastischen, als wirklich erlebt angenommenen Tatsachen verbunden,
ausgelegt werden.

Unser Patient im Falle I verstand simtliche an ihn gerichteten
Fragen gut, wobei Assoziationen und Geddchtnis ziemlich gut er-
halten waren; er war gut orientiert in bezug auf die Zeit, den Ort
und die Person, nie bestand eine Andeutung auf Ilusionen, Halluzina-
tionen oder Wahnideen. Das Betragen war korrekt, jedoch zeigte er
wenig Interesse an dem Milieu und den Untersuchungen, denen er
sich unterziehen mufite. Ebensowenig legte er eine Sorge iiber seine
Krankheit an den Tag und frug nie die Arzte iiber die Prognose der-
selben. Die Geistessymptome bestanden also bei diesem Kranken
in einem Apathiezustand.

Lumbalpuniktion. Der Liquor zeigt bei Schlifenlappentumoren
kein anderes Verhalten als bei Hirntumoren iiberhaupt. Auch hier
ist die Drucksteigerung nicht konstant. In einem Falle Giannulis
von Gumma der ersten linken Schlifenwindung hatte der Liquor,
was Hiweifigehalt und Lymphocytose anlangt, dieselben Merkmale
wie bei Dementia paralytica.

Es kommen aber bei den Schlifenlappentumoren zumeist samt-
liche oder doch die meisten Hirndrucksymptome zur Beobachtung.
So in unserem Falle I (Sarkom der Vorderhilfte der zweiten und dritten
Windung, des G. temporo-oceipitalis medialis und des rechten Lobulus

fusiformis), wo Kopfschmerz, Erbrechen und Stauungspapille anwesend
waren.

Lokale Symptome isolierter Tumoren der Schlitenlappen.

Stérungen des 3. Paares. Von den Kopfnerven wird am leichtesten
der Oculomotorius communis betroffen, wie mit Recht Knapp anfithrt
und speziell dieser Verfasser und Mingazzini beweisen. Der Grund
hierfir ist wesentlich anatomisch. Man braucht nur an den haufigen
Druck der Neubildungen des Schlafenlappens auf den Pedunculus
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cerebri und an die engen Beziehungen, die zundchst die Wurzelfasern
und dann der Stamm des Oculomotorius communis mit dem Schlifen-
lappen haben, zu denken. Bemerkenswert ist dann, dafl der Stamm des
Oculomotorius communis leicht bis zu seinem Eintritt in den Sinus caver-
nosus komprimiert werden und fernerhin infolge der Kompression dieses
Sinus auch weiterhin betroffen werden kann, wie meine erste Beobach-
tung beweist. Sie gibt uns tatsichlich ein Beispiel des Syndroms des
Sinus cavernosus bei Schlafenlappentumoren, dessen mégliches Auftreten
von Knapp stillschweigend vorausgesehen wurde, als er in seiner ersten
Monographie behauptet, dafl dieses Auftreten bisher niemals festgestellt
worden ist.

Manchmal verursacht die einfache Kompression die Ausfallsym-
ptome seitens des Oculomotorius communis, manchmal finden dieselben
ihre Erklirung in tiefgehenden anatomischen Verinderungen des
Nerven selbst. So im Falle Sieberts, in dem es sich um einen Tumor der
Grundfliche des rechten Schlafenlappens handelte, der Stamm des
Oculomotorius communis und des Trochlearis wurden abgeplattet und ins
Graue spielend befunden, wihrend Makrocks in einem Tumor des linken
Schlafenlappens feststellte, daB die Neubildung den Stamm des 3. Paares
vollsténdig umwachsen hatte. Deutliche Zeichen der Kompression dieses
Nerven durch den Schlifenlappentumor wurden ferner von Thomas,
Levi-Valenst und Besson bei einem Kranken festgestellt, der wahr-
scheinlich an einem Tuberkel der zweiten und dritten linken Schlifen-
windung litt. Besagte Kompression durch den Tumor kann auf den
Nerven derselben Korperhilfte wirken, und die hervorgerufenen Sym-
ptome kénnen sich auf ihn beschrinken, oder kénnen, wie hiufig der
Fall, infolge der gleichzeitigen Kompression des Pes pedunculi von
mehr oder weniger ausgesprochenen Hemiparesen bis zur Hemiplegie
der anderen Seite begleitet sein. Daher die Bildung einer Hemiplegia
alternans superior (Webers Syndrom), die, wie hauptsichlich Knapp
und Mingazzini klargelegt haben, eine der hiufigsten und wichtigsten
Anzeichen von Neubildungen des Schlifenlappens bildet.

Im allgemeinen werden bei Tumoren des Schlafenlappens, mit Aus-
fallsymptomen des dritten, wie auch bei anderen Verletzungen desselben,
die verschiedenen von ihm innervierten Muskeln nicht in gleichem
MaBe betroffen. Der am gewdhnlichsten befallene Muskel ist der Levator
palpebrae superioris und daher die Bildung einer mehr oder minder
ausgesprochenen Ptosis palpebralis. Dieser Umstand ist vielleicht
einem geringeren Widerstand der Fasern dieses Muskels auch in bezug
auf die groflere Anstrengung, die er zu leisten hat, zuzuschreiben (Zdin-
gers Aufbrauchtheorie), vielleicht auch seinen anatomischen Beziehun-
gen, weil, wie Knapp bemerkt, die fiir den Levator bestimmten Ner-
venfiserchen oft den Musculus rectus superior durchziehen und des-



Die Tumoren des Schlifenlappens. 125

halb schon in physiologischen Bedingungen auBerordentlich den Kora-
pressionen unterworfen sind.

An Haufigkeit folgt dann der Sphincter iridis, daber tritt eine
mehr oder minder intensive Pupillenerweiterung mit Starre oder geringer
Reaktion der Pupillen auf.

Isolierte Ptosis wird sehr haufig von den Verfa%sern die sich mit
den Tumoren der Schliafenlappen beschiftigt haben, angefithrt, wih-
rend isolierte Pupillenerweiterung wiederholt bei Abscessen und in
Beobachtungen von Achard und Weil und von Steinert bei Neubildun-
gen beobachtet wurde. Bei dem Kranken der ersten beiden Verfasser,
der an einem Sarkom der vorderen Halfte des rechten Schlifenlappens
litt, war die Lahmung des Sphincter iridis lange Zeit hindurch das
einzige Anzeichen des Leidens des dritten Paars, spaterhin kamen Ptosis
und auflerer Strabismus hinzu. Bei der Untersuchung mit dem Augen-
spiegel wurden keine Verletzungen des Nervus opticus gefunden. Negativ
verlief auch die Untersuchung des Visus und des Augenhintergrundes
bei Steinerts Patienten, der an Gliomgeschwulst des linken Lobulus
fusiformis mit Eindringen in das Ammonshorn litt. Derselbe wies
Mydriasis auf der Seite des Tumors ohne weitere Zeichen eines Deficits
der Augenmuskulatur auf.

Nach Mingazzini ware der darauf am haufigsten betroffene Muskel
der Rectus superior, nach Knapp der Rectus internus. Nach sorg-
faltiger Durchsicht der Kasuistik neige auch ich dem Schlul zu, daB der
Rectus internus haufiger betroffen wird als der R. superior, obgleich
Falle, in denen der Rectus superior befallen worden ist (Knapp), nicht
fehlen.

Weniger haufig st68t man, obgleich auch diese wiederholt beobach-
tet wurden, auf isclierte heterolaterale oder mit homolateralen ver-
gesellschaftete Ausfallsymptome des dritten Nervenpaares.

Heterolaterale Ptosis wurde beobachtet von Grof (Tumor des mitt-
leren Basalteiles des linken Schlifenlappens), Knapp (subcorticaler
Tumor des rechten Schlafenlappens); Pfeifer beobachtete bei einem
Patienten mit subcorticalem Gliomgeschwulst des rechten Schlifen-
lappens zuerst heterolaterale und -dann bilaterale Ptosis, wihrend
Ciuffini in seiner zweiten Beobachtung, die einen Tumor des rechten
Schlifenlappens betraf, der bei der Operation festgestellt worden war,
gleichzeitige Insuffizienz der beiden Levatores palpebrae superioris
feststellte. Knapp (6. Beobachtung) stellte in einem Fall von Tumor
des linken Schlifenlappens zusammen mit Ausfallsymptomen der
beiden Abductoren und des homolateralen Trigeminus voriibergehende
homolaterale Ptosis mit bilateraler Insuffizienz des Musculus rectus
internus fest, wihrend im Falle Siebert (Tumor der Grundfliche des
Schlafen-Hinterhauptlappens) auBler den beiden Trochleares und den
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beiden Abductoren auch die beiden Oculomotores communes verletzt
waren.

Nach Knapp treten die Ausfallsymptome des dritten Paares und
hauptsichlich die Ptosis spat auf, sind voriibergehend und zeigen
Neigung zum Riickfall. Mengazzini hingegen ist der Ansicht, daB Ptosis
und Augenparalysen fortschreitenden Charakters sind und frith auf-
treten. Zweifellos liegen die Dinge in vielen Fallen, wie Knapp angibt.
Voriibergehende Ptosis wurde auler von diesem Verfasser auch von
Niesst v. Mayendorff, von Wollemberg, von Pfeifer und anderen darge-
legt. In einem Falle Pfeifers trat die Ptosis sogar nur wihrend Ohn-
machtsanfillen, denen der Patient unterworfen war, auf. Ferner wurde
auch Verschiedenheit in der Intensitat der Ausfallzustdnde des Sphincter
pupillaris und anderer vom dritten Paar innervierten Muskeln beob-
achtet. Als Beispiel moge der Fall Mackays dienen (Tumor der
zweiten und dritten Schlifenwindung und der Hinterhaupt-Schlifen-
windungen rechts), bei dem der Verfasser eine rechtsseitige optische
Neuritis bemerkte. Die Untersuchung mit dem Augenspiegel konnte nicht
ausgefithrt werden, da ein Leucoma corneae vorlag. Die rechte Pupille
war mydriatisch und starr gegen Lichtwirkung, auBerdem lag Ptosis
und Paralyse des gleichseitigen Rectus internus vor. Diese letzteren
Storungen verschwanden nach wenigen Tagen und die Pupillenreaktion
stellte sich, wenn auch schwach, wieder ein. Kuizinski beobachtete
bei einem Tumor des rechten Schléfenlappens bestdndige Schwankun-
gen in der Weite und Reaktion der Pupillen, derentwegen man haufig
am selben Tage bald beide myotisch, bald anisocorisch mit rechter
Pupillenerweiterung antraf, auf die sehr bald eine noch mehr ausgespro-
chene Verengerung der Pupille als links folgte; gegen Licht reagierte
die Pupille bald rasch, bald trage, bald gar nicht.

Das Auftreten von voriibergehenden Paralysen und Paresen der
vom dritten Paar innervierten Muskeln kann man also als festgestellt
erachten. Mir scheint jedoch, Knapp Ubertreibt etwas, wenn er sagt,
das hiufigste Symptom der Schlafenlappenneubildungen sei eine teil-
weise, spat auftretende, voritbergehende und zu Riickfillen neigende
Paralyse, hauptsichlich in der Gestalt einer homolateralen Ptosis,
die selten gegenseitig oder doppelt ist, und einer haufig von Storungen
der Pupillenreaktion begleiteten Pupillenerweiterung. Weit entfernt
davon, den Wert der Beobachtungen Knapps anfechten zu wollen,
mochte ich mich jedoch dahin aussprechen, dafl der voriibergehende
und zu Riickfillen neigende Charakter dieser Symptome weit davon
entfernt ist, konstant zu sein, weil sie in zahlreichen Fillen dauernd
und fortschreitend auftreten. Andererseits kann auch die Behauptung
Mingazzinis, daB sie sich in dieser letzteren Weise verhalten, nicht als
allgemein giiltige Formel aufgestellt werden. Wahrscheinlich sind die
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Ausfallsymptome des dritten Paares anfangs vortibergehend und zu
Riickfillen neigend und werden in der Folge bestindig und fortschrei-
tend. Anfangs sind sie tatsichlich einzig und allein der vom Tumor
ausgeiibten Kompression zuzuschreiben und erleiden deshalb je nach den
Verinderungen dieser in bezug auf die Verinderlichkeit der Gefal3-
bildung des Tumors, des umgebenden Odems und der Spannung inner-
halb des Schéadels Wechsel; spaterhin zeigen sie Neigung, bestindig
zu werden, weil der Intracerebraldruck andauert, und die bestéindigen
Schwankungen desselben, sowie andere Umstinde am Ende stéindige
krankhafte anatomische Verénderungen herbeifithren. Ich kann auch
nicht die Behauptung Mingazzinis unterschreiben, daf die Anzeichen
motorischer Insuffizienz seitens der Augenmuskeln im allgemeinen
und jener vom dritten Paare innervierten im speziellen, frith auftreten.
Aus der Lektiire der verschiedenen Arbeiten kann man schlieen,
daB die Kranken nur selten am Anfang der Krankheit tiber Doppel-
sehen klagen und nicht héufig werden am Anfang Paralysen der Augen-
muskeln angetroffen. Eine Ausnahme davon machen nur einige wenige
Beispiele, bei denen Doppelsehen eins der Anfangssymptome der Krank-
heit war. Dieses konnte in einem Falle Edingers von Melanosarkom
des rechten Schlafenlappens und einem auBerordentlich grofien Basal-
tumor des linken Schlifenlappens Flataus und Sterlings festgestellt
werden.

Auch in unserer ersten Beobachtung traten die Augensymptome
frith auf, waren konstant und fortschreitend. ,

Jedenfalls haben wir gesehen, wie in den meisten Fallen die Aus-
fallsymptome des dritten Paares sich durch die auf den Pedunculus
oder auf den Nervenstamm bei seinem Austritt aus dem Pes, in seinem
Verlauf lings der Schidelbasis, oder in Ausnahmefillen auch auf den
Sinus cavernosus ausgeiibte Kompression erkliren. Knapp gibt auch zu,
daf} dieselben infolge von Kom pression der entsprechenden in den Corpora
quadrigemina verlaufenden Neuronen auftreten konnen. In diesem
Falle gesellten sie sich zu einer assoziierten Léhmung der Hebungs-
und Senkungsbewegung der Augipfel. SchlieSlich hat Mingazzing
in einem Falle von Sarkom der Marksubstanz des linken G. temporalis
superior und medius die Ptosis mit Kompression der Pars ascendens
des Gyrus temporalis superior erklirt, wo, nach dem Verfasser, wahr-
scheinlich der Sitz des Rindenzentrums des Levator palpebrae superioris
ist. Knapp sagt ganz entschieden, daBl Mingazzini, soweit.es die Loka-
lisation betrifft, sich im Irrtum befindet. Mir scheint aber, daf diese
auf kein Argument gestiitzte Widerlegung Knapps, gegeniiber der
tibrigens sehr vorsichtig gehaltenen Behauptung Mingazzinis sehr ge-
wagt ist. Das desto mehr, weil dieselbe ihre Begriindung in eigenen
Beobachtungen findet, sowie in solchen von Gianelli, Bruns und Lan-
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douzy, die das Vorhandensein eines im Schléfenlappen gelegenen Rin-
denzentrums fiir den Levator palpebrae superioris feststellten. Endlich
kann man auch bemerken, dal Knapp selbst Pupillenerweiterung und
Ptosis, wenn auch homolateral, in einem Falle von Erweichung des
Schlifenlappens bemerkt hat, bei dem jede Ursache von Kompression
des dritten Paares auszuschlieBen war.

Von grofler Wichtigkeit hingegen ist die Bestimmung des Punktes,
an dem die Kompression des dritten Paares ansgeilibt zu werden scheint,
d. h. ob auf den Ursprungskern desselben, oder auf die Fasern, aus
denen er vor oder nach seinem scheinbaren Ursprung gebildet wird.
Die Schwierigkeit der Unterscheidung zwischen Kernparalysen und
Unterkernparalysen des Oculomotoriug communis, sowie der Umstand,
dafl die fir diese Differentialdiagnose angefiihrten Argumente nur
relativen Wert haben, sind bekannt., Knapp ist der Ansicht, dall die
Paralyse des III, in der Regel keinen Kernverletzungen zuzuschreiben
ist, und stiitzt seine Anschauung auch auf die Erérterungen Kdrners.
Dieser Verfasser behauptet, dall zu der Annahme einer Kernverletzung
schlecht die Tatsache stimmt, daf} die am leichtesten verletzten Muskeln
der Levator palpebrae superioris und der Spincter iridis sind. Denn es ist
bekannt, dafl die Fasern des I1I. von mehreren Zellgruppen herstammen,
und daf die fiir den Levator palpebrae und diejenigen fiir die anderen
Bewegungsmuskeln des Bulbus, wenn auch teilweise getrennt, doch
dicht aneinander angrenzend sind und sich ohne bestimmte Grenzen
fortsetzen. Wie kann man nur, sagt der Verfasser, mit einer Kernpara-
lyse erkliren wollen, dafi unter solchen Bedingungen einzelne Muskeln
unbeschédigt bleiben kénnen? Es ist deshalb anzunehmen, daf} besagte
Paralysen wahrscheinlich unternucledren Ursprungs sind.

Nervus trochlearis. Die Verletzungen dieses kommen sehr viel weniger
hiufig vor. Knapp versetzt sie unter die seltenen Erscheinungen der
Tumoren des Schlifenlappens, Siebert in seinem Falle von Tumor der
Basalfliche des rechten Schlafenlappens, in der die homolaterale Be-
weglichkeit des Auges nach allen Richtungen beschrénkt war, fand bei
der Sektion den Stamm des entsprechenden Trochlearis abgeplattet.
Homolaterale Ausfallsymptome des N. trochlearis wurden von Pfeifer
in einem Falle von Cholesteatom des rechten Schlafenlappens beobach-
tet, wihrend Grof in einem Fall von Fibrosarkom des mittleren Basal-
teiles des linken Schlafenlappens voriibergehende Parese des homo-
lateralen IV. bemerkte. Paralyse des IV. wird auch von Saenger in
einem Falle von Tumor des Gyrus hippocampi erwahnt.

Nervus abducens. Weniger selten, aber immer nicht haufig, sind die
Verletzungen des sechsten Paares. Ausfallsymptome des homolateralen
Abducens wurden von Linde (in diesem Falle traten sie sehr frithzeitig
auf), Mingazzini, Bayerthal, Flotaw und Sterling, Grof3, Theoari beobach-
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tet, heterolaterale von Knapp und Reich; beiderseitige wurden von
Ciuffini, Pfeifer, Mingazzini, ERehder und von Stern bemerkt. Die
Nihe des Nervenstammes beim Schlafenlappen wahrend seines Ver-
laufs langs der Basis erklart, wie dieser Nerv in Mitleidenschaft gezogen
werden kann, was anatomisch von Bayerthal bewiesen wurde. Die
Kompression kann auch indirekt durch Vermittlung der Briicke, wie
in einem Falle Mingazzinis, von dem ich weiterhin eingehend sprechen
werde, ausgeiibt werden.

Verschiedene der Bewegungsnerven des Auges konnen gleichzeitig
sowohl hetero- als auch homolateral oder mono- und bilateral mit oder
ohne Mitleidenschaft anderer Kopfnerven und der Glieder verletzt
werden, da sich verschiedene Syndrome ergeben. So beobachtete z. B.
Bayerthal Ptosis, Pupillenerweiterung und Insuffizienz des siebenten
Homolateralen, Grof Ausfallsymptome des vierten Homolateralen,
des dritten und sechsten heterolateralen Paares, Rheder der beiden
Abducentes und des dritten Heterolateralen. In der 6. Beobachtung
Knapps (Tumor der vorderen Halfte des linken Schlafenlappens) waren
der 3. und der 6. bilateral verletzt mit rechter Hemiparese und Schmerz-
haftigkeit der Aste des ersten Zweiges des linken Trigeminus bei Druck.
Stern beobachtete Ausfallsymptome der beiden VI. mit Asthenie des
oberen heterolateralen Gliedes. In dem Falle Mingazzinis (Tumor des
Vorderteils des linken Gyrus hippocampi lag Hemiparese alternans
inferior (VII. der rechten Seite und Glieder der linken Seite) mit teil-
weiser Parese des III. und des linken VI. vor. Der Verfasser 148t
eine indirekte Kompression auf die rechte Hilfte und eine dirckte auf
die linke Halfte der Briicke zu.

In unserer 1. Beobachtung (Sarkom der Vorderhilfte des zweiten
und dritten Gyrus temporalis und des rechten Lobulus fusiformis)
bemerkte man rechts vollstaindige Ophthalmoplegie; links Parese des
Rectus internus, des Rectus superior und des Rectus inferior mit Para-
lyse des Sphincter iridis, Paralyse des Abducens (6. Paar). Die voll-
stindige rechte Ophthalmoplegie war von einem enormen Exophthal-
mus und von Odem der Schlifen-Jochbeingegend und des Gesichtes
der gleichen Seite begleitet. Diese Symptome werden samtlich durch
die Kompression des Sinus cavernosus erklirt, die bei der Sektion
festgestellt wurde. Tatsichlich verlaufen das 3. und 4. Paar mit dem
ersten Zweige des V. in der Seitenwand des Sinus, der VI. in seinem
Inneren, withrend vorne der Sinus die Vena ophthalmica superior
und inferior aufnimmt'). Diese anatomischen Angaben erkliren sowohl
Paralyse und Exophthalmus wie auch das Gesichtsddem. Dazu kommt

1) Die Vena ophthalmica superior steht ihrerseits in Verbindung mit der
V. facialis anterior.
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 69. ]



130 G. Artom:

noch, daf} bei der Sektion das dritte Paar sich komprimiert und flach
gedriickt erwies. Diese Verletzungen sind zur Erklirung der Ausfall-
symptome der Kompression des Sinus cavernosus zuzugesellen. Der Ocu-
lomotorius communis der Gegenseite erwies sich makroskopisch unver-
letzt, war jedoch komprimiert; die Kompression der Briicke, deren
rechte Halfte ihr normales konvexes Aussehen verloren hatte, und eher
platt geworden war, erklarte die Funktionsstérungen des sechsten Paares.
In unserer 7. Beobachtung (T. occipito-frontalis S.) lag rechts eine Parese
des Abducens vor, die durch ihren kurz andauernden Charakter bemer-
kenswert war, was sich durch intraneoplastische Blutungen und das
Auftreten und Verschwinden des perineoplastischen Odems erklart.

Die Abweichung und die konjugierten Paralysen bilden eine weitere
jullerst wichtige Storung der Augenbewegungen. Verschiedene Ver-
fasser haben, auf experimentelle Angaben und anatomisch-pathologische
Befunde sich stiitzend, in der Rinde des Schléfenlappens ein Zentrum
fiir die konjugierten Bewegungen des Kopfes und der Augen isoliert,
das nach der Ansicht der Mehrzahl seinen Sitz im G. angularis hétte.
Storungen dieser Art sind tatséichlich in einigen Fillen vaon Neu-
bildungen des Schlifenlappens angetroffen worden. So heobach-
teten Stern und Glasow in einem Fall von Tumor des Basalteiles des
rechten Schlafenlappens einen Tag vor dem Tode Abweichung der
Augépfel nach rechts. Konjugierte Parese der Seitwirtsbewegungen
der Augipfel wurde von Liwenstein in einem Fall von Tumor des Vor-
derteiles des rechten Schlafenlappens beobachtet. Ciuffini bemerkte
in seinem Fall von Hinterhaupt-Schlafenlappensarkom, des rechten
G. angularis mit leichter Mitleidenschaft des Kleinhirns eine Neigung
der Augipiel zur Drehung nach rechts. Konjugierte Paralyse der
Hebungsbewegung der Augipfel wurde wiederholt von Knapp fest-
gestellt, der auf den voriitbergehenden Charakter dieser Stérung besteht
und sie den Verletzungen der Corpora quadragemina zuschreibt.

Konjugierte Ablenkung der Augen und des Kopfes nach der Gegen-
seite mit Unfahigkeit den Kopf nach derselben Seite zu wenden wurde
von Poggio in einem Falle von Tumor der unteren Fliche des linken
Schlafenlappens festgestellt;-die Sektion ergab eine leichte Kompression
der Briicke. Man kann also mit Recht diesem letzteren Umstande
das Auftreten einer Storung zuschreiben, die bei Verletzungen der
Briicke wiederholt festgestellt wurde (Foville, Wernicke, Quive, Hun-
nius, Garel, Senator, Bleuler, Jolly, Gee-Tooth, Raymond, Henneberg,
Bruns usw.).

Es scheint also in den Fallen Knapps und Poggios das Symptom auler-
halb der Schlafenlappen gelegenen Verletzungen zugeschrieben werden
zu miissen. Aber auch in den Fillen von Stern und Glasow, Léiwenstein
und Ciuffins ist es schwierig, die Ursache einer Verletzung des G. angularis
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zuzuschreiben. Im Falle von Stern und Glasow, bei dem tbrigens das
Symptom am letzten Lebenstage auftrat, handelte es sich um ein Sar-
kom oder vielleicht um ein Endotheliom, das sich im Gyrus fusiformis
und im rechten G. temporalis inferior 1 em vom Schlifenpol eine Mulde
ausgegraben hatte. In diesem Falle handelte es sich also um eine
Neoplasie einer vom Gyrus angularis ziemlich entfernten Zone. Natiir-
lich ist es jedoch nicht ausgeschlossen, daB auf ihn eine Wirkung aus
der Entfernung ausgeiibt wurde. Das gleiche gilt fiir die Beobachtung
Liowensteins, und nur in der Ciuffinis war der G. angularis direkt ver-
letzt. Gegeniiber diesem letzteren Falle steht jedoch der Ackermanns,
der negativ, wie der gréBte Teil der Fille von Tumor des Gyrus angu-
laris, ist, deshalb neigen Bruns, Oppenheim und Duret vielmehr der An-
sicht zu, zu verneinen, dal} dieser der Sitz des fraglichen Zentrums
sein konne. In meiner 5. Beobachtung waren beide Gyri angularis
von neoplastischen Knoten in Mitleidenschaft gezogen, wihrend vor
dem operativen Eingriff nur eine Neigung des linken Augapfels nach
innen und des rechten nach auflen abzuweichen festgestellt wurde.
Es ist jedoch wahr, dafl 5 Tage vor dem Tode eine voriibergehende
Ablenkung nach rechts konstatiert wurde, aber da diese voriibergehend
und nach der Operation auftrat, so bleibt sie ohne jeden Wert. Ubrigens
sind diese konjugierten Paralysen und Ablenkungen, abgesehen von den
Neoplasmen, die sich fiir physiologische Schliisse wenig eignen, bei den
Verletzungen der fraglichen Zone sehr selten. Schon vorher habe ich
die konjugierten Ablenkungen der Augen und des Kopfes oder nur der
Augen, die vor oder gleichzeitig mit epileptiformen Anfillen auf-
treten konnen, diskutiert und ihnen fiir die Lokalisation im Schlifen-
lappen jeden Wert abgesprochen.

Also gegentiber der Seltenheit der beweisenden Kasuistik und den
sehr zahlreichen negativen Fillen, unter denen unser Fall einer dop-
pelten Verletzung der Gyri angularis, gegeniiber der Moglichkeit, in
einigen Fiallen aufBlerhalb der Schlafenlappen gelegene Zonen hinzu-
zuziehen, scheint es mir mehr als zweifelhaft, dafl der Schldfenlappen
im allgemeinen und der Gyrus angularis im Speziellen der Sitz von Zentren
fir die konjugierten Bewegungen der Augen und auch des Kopfes
sein konnen.

Trigeminus. In der Literatur habe ich keine Fille von Verletzungen
des motorischen Teiles des V. gefunden, die sich wihrend des Verlaufs
von Tumoren, die sich ginzlich auf den Schlifenlappen beschrinkten,
entwickelt hitten. Der von Knapp zitierte Fall Pfeifers betrifft ein
Endotheliom, mithin einen Meningealtumor, der die Fossa cranica
media komprimierte. Mit einer gewissen Haufigkeit trifft man hin-
gegen Verletzungen des sensitiven Teils des Trigeminus und zwar
meistens auf der Seite des Tumors an.

o*
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Die dadurch verursachten Funktionsstérungen sind bald auf einen
der Zweige beschrinkt, bald dehnen sie sich auf alle aus. Die Symptome
konnen sich auf subjektive Sensibilitatsstorungen beschrinken oder
kénnen sich auch auf objektive ausdehnen.

Die Neuralgie des ersten Zweiges wird von Schupfer unter die Sym-
ptome der Tumoren des Schlifenlappens eingereiht. Sie wurde auBer
von diesem Verfasser von Poits und Dercum konstatiert. Bartels und
Mingazzini stellten die Schmerzempfindung bei Druck des homolateralen
Augapfels fest. Bei einem Kranken Knapps war der Druck der Aste
vom zweiten und dritten Zweige schmerzhaft. Parasthesien auf dem
Gebiete der drei Zweige wurden von Linde (speziell auf dem Gebiete
des II.) und von Pjeifer beobachtet, wihrend in einem Falle Knapps
die drei Zweige auf Druck schmerzhaft waren und in einem Falle
Mingazzinis spontan und auf Druck. Sterling und Poggio stellten Aus-
fall des Cornealreflexes fest.

Hemianésthesie des Gesichtes, als Teil von auch auf den Rumpf
und die Glieder ausgebreiteter Hemianisthesie, findet man in Beobach-
tungen von Knauer, Oppenheim und Mackey.

Reflexstorungen auf der Seite des gegenseitigen Trigeminus wurden
beobachtet von Knapp, der in seinem Falle von linkem Schlafenlappen-
echinococcus Areflexie der rechten Cornea bemerkte, wihrend links
nur voriitbergehende Hyporeflexie der Cornea vorlag. Diese letztere auf
der Gegenseite des Tumors war in einem Falle Lowensteins von Neu-
bildung des rechten Schléfenlappens vorhanden.

Beiderseitige Trigeminusstérungen wurden von Ciuffini in einem
Falle von Cortico-Subcorticalsarkom der G. temporales superiores,
medii, inferiores und des rechten G. angularis beobachtet; der Tumor
hatte jedoch die Grenzen des Schlafenlappens itberschritten und war
ins Kleinhirn und in den Hinterhauptlappen eingedrungen. Bei dem
Patienten war der Druck der Augipfel und des zweiten und dritten
Zweiges des V. bilateral schmerzhaft.

Derselbe Verfasser beobachtete an einem Patienten, der an Sar-
kom des linken Schlafenlappens litt, ein lastiges Gefiihl von Jucken in
der homolateralen Hélfte des Gesichts, das nach einem epileptiformen
Anfall gleichzeitig mit einer ausgesprochenen Schwiche des linken oberen
Gliedes auftrat. Beide gingen binnen 24 Stunden voriiber. In diesem
Falle konnen die Paradsthesien mit Recht als Reizsymptom corticalen
Ursprungs aufgefalt werden.

Trophische Storungen wurden von Mackay (Tumor der G. temporo-
occipitales und des zweiten und dritten G. temporalis) in der Form von
neuroparalytischer Ophthalmie gefunden; zugleich lag Hemianasthesie
des Gesichtes, des Rumpfes und der Glieder vor. Bei der Sektion erwie-
sen sich das Gassersche Ganglion und der V. unverletzt.
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In der 1. Beobachtung traf ich auf Stérungen des Trigeminus auf
der Seite des Tumors, die in Schmerzhaftigkeit bei Kompression der
drei Zweige und in Hypisthesie fiir alle oberflichlichen Empfindungen,
diese jedoch auf das Gebiet des zweiten Zweiges beschriinkt, bestanden.
Die Kompression des Sinus cavernosus hitte in unserem Falle hoch-
stens die Schmerzhaftigkeit des ersten Zweiges erkliren konnen. Die
anderen Symptome klirten sich jedoch bei der Sektion auf, bei der
schwere krankhafte Verinderungen des Stammes des V. mit Zersetzung
seiner Biindel festgestellt wurde, die von der Kompression, die die Neu-
bildung ausiibte, herriihrten.

Facialis. Auch die Verletzungen des siebenten Paares sind héaufig bei
den Tumoren der Schléfenlappen. Es kann mit den Gliedern lings des Ver-
laufs seiner Zentralbabn in Mitleidenschaft gezogen werden, und zwar
durch das Auftreten einer Hemiparese oder einer Hemiplegie unter Teil-
nahme des Facialis inferior. Diese ist, wie wir spater besser sehen werden,
der vom Tumor auf die Capsula interna, auf den Pedunculus cerebri und
seltener auf die Briicke ausgetibten Kompression zuzuschreiben. Auf
Grund der Kompression auf die Capsula interna wurde vollstandige, ge-
kreuzte Hemiplegie festgestellt, durch die Kompression auf den Pedun-
culus eine Hemiplegia alternans superior, durch die Kompression auf die
Briicke eine Hemiplegia alternans inferior. Diese letztere lag bei einem
Kranken Mingazzinis vor, der an einem Tumor des Vorderteils des linken
Gyrus hippocampi litt und Parese der linken Glieder und des rechten
unteren VII. aufwies, was sich nach dem Verfasser mit einer indirekten
Kompression des Proximalteils der Briicke der Gegenseite erklirte.

In einem von wan Gehuchten beschriebenen Fall von Tumor des
linken Schlsfenlappens, der jedoch in den Nucleus lentiformis und
in die homolaterale Insula eingedrungen war, lag eine Parese beider
Seiten des Facialis inferior und des Hypoglossus, der rechten Glieder
und des linken oberen Gliedes vor: die Erklarung dafiir gab der starke
Druck, der direkt auf das nach rechts verschobene Mittelhirn ausgeiibt
wurde. Seltener ist die Paralyse von zentralem Typus des Facialis.
Diese wird der auf die Rolandosche Rinde (unteren Teil) oder auf die un-
mittelbare Subcorticalsubstanz ausgeiibten Kompression zugeschrieben.
Sie kann isoliert sein, wie in der Beobachtung Edingers, in der die gesamte
Symptomatologie eines Tumors des rechten Schlifenlappens in Hyper-
tensionssymptomen und Paralyse des unteren heterolateralen VIL
bestand, oder kann von motorischem Ausfall vom XII. (Pfeifer, Stern)
oder des oberen Gliedes (Kennedy, Bristowe) begleitet sein. In dem
Falle Bouverets (linkes subcorticales Gliom des zweiten G. temporalis
und der benachbarten Hinterhauptwindungen) war die Brachialmono-
plegie und die Parese des rechten Facialis inferior einer den Tumor um-
gebenden Erweichung zuzuschreiben.
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Kennedy Forster hat ferner nach epileptischen Anfillen eine aus-
gesprochene mimische Parese der beiden unteren Facialis beobachtet
(Erschépfungsparese).

Selten ist die Facialisparalyse von peripherischem Typus. Total-
paralyse des in bezug auf den Tumor homolateralen VII. wurde von
Ridewood beobachtet (Sarkom des rechten Schlifenlappens), von Pfei-
fer (Cholesteatom des linken Schlafenlappens), von Poggio (Tumor der
Grundfliche des linken Schlifenlappens), auf der dem Tumor ent-
gegengesetzten Seite von Knapp und Léwenstein in Fillen von Tumor
des rechten Schlafenlappens, von Kennedy (Tumor der hinteren Hilfte
der Aufenfliche des linken Schlafenlappens). Von Stern wurde in
einem Fall von Endotheliom, mithin eines Tumors meningealen Ur-
sprungs, des linken Schlifenlappens eine nicht mimische Parese des
heterolateralen Facialis beobachtet. Hingegen wurde mimische Para-
lyse von Ldéwenstein beobachtet und von dem Verfasser als Fernsym-
ptom seitens des Sehhiigels ausgelegt. Diese Paralysen von peripheri-
schem Typus konnen der Kompression sowohl der Briicke oder des
Stammes des VII. in seinem Verlauf l&ngs der Schiadelbasis zugeschrie-
ben werden.

Reizsymptome im Umkreise des VII. wurden wiederholt be-
obachtet. Sie kénnen als Zittern der Augenlider (Knapp) und der
Mundwinkel (Giannuli), als auf die vom VIL inferior innervierten
Muskeln beschrankt oder auf alle ausgedehnte Hypertonie auftreten
(Giannuli). Dieser letztere Verfasser bemerkte auch in seinem Falle
von linkem, auf die Insula und den Nucleus lentiformis der gleichen
Seite eines Linkshanders ausgedehnten linksseitigen Schlafenlappen-
gliom haufiges Blinzeln mit den Augenlidern, was er als eine Tic-
erscheinung auslegte. Tonischer Krampf des Orbicularis der Augen-
lider wurde von Chotzen in einem Falle von auf die Briicke ausgedehn-
tem Fronto-temporo-insularis-Glioma, von Schiuchzen begleitet, bemerkt.
Knapp ist infolge eines seiner Falle mit positivem pathologisch-ana-
tomischen Befunde nicht abgeneigt, ihm einem Einflusse auf den Seh-
hiigel zuzuschreiben. In seinem Falle von Tumor des Vorderteils des
linken Gyrus hippocampi bemerkte Mingazzini rechts Parese des VIL.
inferior, links Parese der Glieder und des Abductor, sowie tonisch-
clonische FErschiitterungen in den vom VII. innervierten Muskeln.
Der Verfasser erklirt dieselben mit einer Kompression des unteren
Teils des rechten Gyrus centralis anterior; die Parese des VI. schreibt
er homolateraler Kompression der Briicke zu und die Hemiplegia
alternans inferior erklirt er mit Kompression der gegenseitigen Hilfte
der Briicke. Diesem analog ist der Fall van Gehuchtens eines Tumors des
linken Schlafenlappens mit Ubergreifen in einen groBen Teil des Nucleus
lentiformis und der Insula, bei dem Anfille von tonischem Zusammen-
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ziechen der vom homolateralen VII. innervierten Muskeln auftraten.
Bei einem Kranken Knapps mit Echinocokkencyste des linken Schli-
fenlappens wurden konvulsive Erschiitterungen des Gesichts und der
Zunge rechts festgestellt. In diesen Féllen handelte es sich wahrschein-
lich um Reizerscheinung seitens der Rolandoschen Rinde bald auf
derselben, bald auf der entgegengesetzten Seite.

Es scheint mir mehr angebracht, einen Fall Mingazzinis in Erinnerung
zu bringen (Sarkom des Hinterhauptlappens und der ganze hinteren
Halfte des rechten Schlifenlappens), in dem der Patient eine Neuralgie
des rechten Trigeminus mit tonischem Krampf des homolateralen
Facialis und hauptsiichlich der vom Facialis superior innervierten
Muskeln aufwies. In diesem Falle konnte man den Krampf als von der
Neuralgie des V. abhéngigen Reflexes auffassen. Bei dem Patienten der
1. Beobachtung stellte sich nur eine Parese des Facialis von zentralem
Typus auf der Seite des Tumors fest, die sich durch Kompression des
unteren Teiles des Gyrus centralis anterior auf der der Neubildung
entgegengesetzten Seite erklirte.

Beziiglich der letzten Schédelnerven sind im Bereiche des IX. und des
X. die Schlingbeschwerden in Erinnerung zu bringen, die hiufig bei
Tumoren der Schlsfenlappen von Knapp, Linde, Pfeifer (voriiber-
gehende), Kuf, Russel (unerwartete) beobachtet wurden. In einigen
Fillen sind sie mit Stérungen des Bewegungsvermogens des Gaumen-
segels zu erklaren, in anderen Fillen fehlen diese Stérungen. Knapp
erklarte in einem seiner Félle die Schlingbeschwerden als transcorticale
Stoérung, die sich den apraxischen Stérungen annihert. Das scheint
mir in Anbétracht des héheren Charakters der transcorticalen Stérungen
im allgemeinen und der apraxischen im besonderen wenig wahrschein-
lich, weil der Schluckakt weit davon entfernt ist, diesen Charakter zu
haben. In einem von Giannuli beobachteten Falle von Glioma des
rechten Schlifenlappens mit teilweisem Ubergreifen in das Putamen
wurde die homolaterale Halfte des Velum palatinum tiefer angetroffen;
gleicherweise war in dem Falle Mingazzinis von Tumor des (. hippo-
campi die gegenseitige Hélfte des Velum palatinum betroffen.

Bei den Tumoren des Schlifenlappens sind niemals Stérungen
seitens des XII. angetroffen worden, die die Anzeichen einer peripheren
Verletzung gehabt hatten. Haufig wurden hingegen krankhafte Ver-
dnderungen der Bewegungsmoglichkeit der Zunge, wegen Kompression
des entsprechenden zentralen Neurons, angetroffen. Zittern der Zunge
wurde von (iannuli festgestellt.

Wiederholt sind Stérungen in der Wortartikulation unter Form
von Eintonigkeit, von nasaler Klangfarbe der Stimme, von Dysarthrie
oder Bradyarthrie beobachtet worden. Zungenzittern, Bradyarthrie
und Monotonie der Stimme konnen unter die allgemeinen Symptome
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eingereiht werden. Die krankhaften Verinderungen der Bewegungs-
fihigkeit der Zunge und die Dysarthrie erklaren sich durch krank-
hafte Verinderungen der Corticobulbérneuronen.

Die Parese von zentralem Typus des Hypoglossus ist haufig eins
der Bestandteile der Hemiparese oder Hemiplegie unter Teilnahme
der Glieder auf der dem Tumor entgegengesetzten Seite, die, wie wir
sehen werden, hiufig bei den in Frage stehenden Neubildungen auftritt.
Sie ist Verletzungen der entsprechenden Corticobulbdrbahn zuzu-
schreiben.

Aphasische Symptome (dysphasische). Die sensorische Aphasie ist das
grundlegende Symptom, um einen Tumor im linken Schlifenlappen
zu lokalisieren. Man kann sagen, daB bei den Tumoren mit diesem
Sitz alle die verschiedenen Typen von der sensorischen Aphasie beschrie-
ben worden sind. Hiufig ist der corticale (Knapp, Oppenheim, Bar-
tels, Gast, Pfeifer). In diesen Fillen findet man bei den Patienten die
Fassungskraft fiir das ausgesprochene und geschriebene Wort, die Wieder-
holung der Worter, die freie Schrift und das Diktat verletzt. In vielen
Beobachtungen werden verbale und literale Paraphasien, Perseveration,
Wortschwall, Paragraphie, wie bei den - sensorisch Aphasischen im
allgemeinen erwahnt. Die Paraphasie kann derart ausgesprochen
sein, daB eine vollstandige Jargonaphasie auftritt, wie in einem Falle
Mingazzinis (Sarkom der Vorderhilfte der Grundiliche des linken
Schlafenlappens). Knapp schreibt der Paraphasie einen grofien Wert
zu, er sieht in ihr das merkbarste Anzeichen fiir eine Verletzung der
Wernickeschen Zone, sie kann in einzelnen Fillen auch den Sympto-
men einer sensorischen Aphasie vorausgehen oder das letze Uber-
bleibsel derselben sein. Stertz bemerkte isolierte Paraphasie und Am-
nesia verborum bei einem Kranken mit einem Subcorticaltumor des
linken Schlifenlappens und bei einem anderen Kranken mit einem
Tumor des Vorderpols desselben Lappens, Paraphasien unter Bewah-
rung des Begriffsvermogens der Worter. Pfeifer traf in einem Fall
von Tumor des ovalen Zentrums des linken Schliafenlappens parapha-
sischen Wortschwall ohne Storungen des sprachlichen Begriffsvermo-
gens. In diesem Falle konnten jedoch Lesen, Schreiben und Wieder-
holung der Worter keiner Priifung unterworfen werden. Paraphasie
war auch die vorherrschende Stérung in dem Falle Thomas’, Levy-
Valensis und Bessons, in diesem Falle handelte es sich um ein wahrschein-
liches Tuberkel der beiden vorderen Drittel des zweiten und dritten
Gyrus temporalis links, mit leichter Erweichung der benachbarten
Zonen. Hier beschrinkte sich das ganze disphasische Syndrom auf
Paraphasien und auf die Schwierigkeit, lange Sitze zu wiederholen.
In anderen Fillen (Knapp, Knauer, Stern) hat die Sprachstorung den
Charakter der transcorticalen Aphasie mit Erhaltung des Lesens,
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des Schreibens und der Wiederholung der Worter, ohne sie zu verstehen.
In einem Falle Mingazzinis (Sarkom der weilen Substanz eines Teils
des Gyrus temporalis superior und medius links) hatte man das Bild
einer assoziativen Aphasie (von Monakow und Quensel), das Begriffs-
vermogen war aufgehoben, die selbstindige Sprache aufs &duBlerste
beschrankt, wahrend eine gewisse Leichtigkeit, wenn auch mit para-
phasischen Irrtiimern, die Worter zu wiederholen bestand. Reine
Worttaubheit wurde von Oppenheim als Endsymptom in einem Falle
von Tumor festgestellt, der, von der Fossa cranica media sinistra aus-
gehend, den entsprechenden Schldfenlappen in Mitleidenschaft gezogen
hatte.

In unserer 3. Beobachtung (Cystentumor der linken Rolandoschen
Zone mit Ausbreitung auf den homolateralen Schlifenlappen) gehor-
ten die angetroffenen aphasischen Symptome dem Typus der eigentlichen
corticalen sensorischen Aphasie. Tatséichlich haben wir bei dem Pa-
tienten Verminderung des Begriffsvermogens der Sprache, Paraphasie,
gestorte Wiederholung der Worter, Unvermodgen zu schreiben mit
schwerer Storung des Lesens festgestellt. AuBlerdem noch leichte
Amnesia nominum.

In unserer 7. Beobachtung (linker Schléfen-Hinterhaupttumor)
trat erst am Ende des Verlaufs eine sensorische Aphasie transcorticaler
Art mit Amnesia nominum auf.

Storungen der musikalischen Sprache sind bei den Neubildungen
nicht vermerkt worden. In einem Falle Pfeifers, bei dem es sich um
einen Tumor des linken Schléfenlappens mit einer méBigen Infiltration
in die weile Substanz des entsprechenden Stirnlappens und des Corpus
striatum handelte, lag eine schwere, mit Apraxie und Agnosie verbundene
sensorische Aphasie vor, bei der jedoch das Begriffsvermégen fiir die
musikalische Sprache erhalten geblieben war. Auch psychische Taub-
heit ist, soweit mir bekannt, nicht beobachtet worden.

Eine andere Sprachstorungsweise, die hiufig bei den Verfassern
Erwihnung findet, ist die Amnesia verborum, sowohl als Begleiterschei-
nung anderer psychischer Storungen, als auch als selbstéindiges Sym-
ptom (Kennedy, Coste und Levy, Henschen, West Samuel, Ciuffins,
Mingazzini). Bei einem Kranken Knapps, der an einer Echinococcus-
cyste des linken Schlafenlappens litt, war die amnestische Aphasie
von leichter sensorischer Aphasie begleitet. In verschiedenen Beobach-
tungen scheint fesner die amnestische Aphasie die erste Sprachstérung
gewesen zu sein. So folgte in den Fillen Coste und Levys, Ciuffinis,
Mingazzinis und Knapps sehr bald mehr oder minder ausgesprochene
Worttaubheit. Interessant ist in dieser Hinsicht eine Beobachtung
Sterns mit (rein klinischer) Diagnose von Tumor des linken Schlifen-
lappens, bei dem auf die amnestische Aphasie spiater Paraphasie und
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schlieBlich sensorische Aphasie folgte. In dem Falle Frank-Kendels,
wo bei der Sektion in dem linken Schlifenlappen eine Cyste (unbekann-
ter Natur) festgestellt wurde, trat bei dem Kranken nach jedem Ohn-
machtsanfall Amnesia nominum mit Schreibunfihigkeit auf. :

Giannuli hat bei seiner mit Gumma im linken Gyrus temporalis
superior behafteten Kranken ein spezielles dysphasisches, schon von
Oppenheim, Pfeifer, Kennedy und Monakow angezeigtes Syndrom be-
schrieben, das er Globalamnesie der Worter benannte und das auch
in einem Falle von Hamorrhagie des linken Schlifenlappens wieder
auftrat. Sie besteht in einer Unfahigkeit, sich jedwedes Wortsymbol
ins Geddchtnis zuriickzurufen, wihrend dieselbe in der amnestischen
Apbasie auf bestimmte grammatikalische Formen der Worter um-
schrieben, also beschrinkt ist. In der amnestischen Globalaphasie
ist das Begriffsvermogen fiir Worter und Befehle unversehrt, unver-
sehrt ist die innere Sprache, erhalten die Fahigkeit, Worter zu wieder-
holen, unversehrt das Lesen, wihrend sich im Schreiben dieselbe am-
nestische Storung reflektiert wie beim selbstéindigen Sprechen. Der
amnestische Globalaphasiker weist wie der sensorische Aphasiker Wort-
schwall auf, aber in dem Wortschwall des ersten sind die grammatika-
lischen Beziehungen erhalten, wenn es auch nicht moglich ist, einen logi-
schen Zusammenhang der Phrasen zu erkennen, der Wortschwall ist
mehr paraphrasisch als paraphasisch. Die Kranke GQiannulis fing die
Auseinandersetzung ihrer Gedanken gut an, plétzlich aber war sie ge-
zwungen Halt zu machen, um einer Vokabel nachzujagen, deren sie sich
nicht erinnerte oder die ihr durch Unterschiebung eines anderen Wortes
gefilscht war, dessen sie sich bedienen wollte, um sich auszudriicken.
Die Kranke ertrug leichter als der amnestische Aphasiker die falsch
angewandten Wortuntersuchungen, so daf alle Augenblicke assoziative
Ablenkungen auftraten und die Rede dadurch ungemein unzusammen-
hangend wurde. Hingegen im Gegensatze zum amnestischen Apha-
siker war bei ihr Interesse und Wille zum Gespréch nicht vermindert,
das aber ein Phrasendreschen ohne jeden Inhalt darstellte. Diese wies
vorziiglich das Bild einer Verborrhea pseudoconfabulatoria auf, denn nur
in ihrer auBeren Form machte sie diesen Eindruck, wihrend die Rede
des Kranken sich auf Geschehnisse und Tatsachen seines verflossenen
Lebens bezog, in denen nichts Unwahrscheinliches lag.

Leichte Amnesia verborum wurde von mir beim Kranken der 3.
Beobachtung festgestellt (cystischer Tumor der litken Rolandoschen
Zone auf den homolateralen Schlifenlappen ausgedehnt). In diesem
Falle lag eine schwere corticale sensorische Aphasie vor. Voriibergehende
Amnesia verborum konnte ich auch bei dem Kranken der 5. Beobach-
tung feststellen. Der Kranke litt an multiplem Gliom des rechten
Stirn-Schlafenlappens und des linken Schlifenlappens mit Verletzung
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der beiden Gyri angulares. Bei diesem Kranken verschwanden die
amnestisch-aphasischen, von Perseveration begleiteten Symptome end-
giiltig bei der Lumbalpunktur, wihrend Kopfschmerz und Sehvermégen
nur eine zeitweilige Besserung aufwiesen und die anderen Symptome
unverandert weiter bestanden.

Ausgesprochene Amnesia nominum mit sensorischer Aphasie lag
in meiner 7. Beobachtung vor (linker Schlifen-Hinterhaupttumor),
wo der G. temporalis inferior eine schwere Verletzung aufwies. Diese
Beobachtung scheint demnach die Behauptung Mills zu unterstiitzen,
der in den Hinterteil des G. temporalis inferior ein Zentrum fiir die
Namen verlegt (a naming centre). Aber sowohl in unserem Falle wie
in dem von M<lls handelt es sich um Neubildung, was dhnlichen Schliis-
sen jeden Wert abspricht. Andererseits spricht eine zahlreiche Literatur
dafiir, daf§ die amnestische Aphasie eine Folge von Verletzung der in
Rede stehenden Zone ist, und zwar speziell von ausgebreiteter Hirn-
affektion.

In unserer 8. Beobachtung trat nach der Kraniotomie totale Apha-
sie auf.

Sommer bemerkte in einem Falle von Tumor des Schlifenlappens
meningealen Ursprungs (Endotheliom der Dura mit Eindringen in den
oberen hinteren Teil der Konvexitit des linken Schlifenlappens) ein
merkwiirdiges aphasisches Syndrom, das in Paraphasie beim Wieder-
holen von Worten, Unvermégen zu lesen und Unfahigkeit, sowohl
selbsténdig als inter Diktat zu schreiben bestand. AuBerdem lag noch
eine Storung vor, sich die Vokabeln der Gegenstinde ins Gedichtnis
zuriickzurufen, die sich auf den Beruf des Patienten bezogen. Letzterer,
ein Architekt, war nicht mehr imstande, einen Kreis mit seinem Radius
zu erkennen, und kannte die algebraischen Formeln nicht mehr. Spa-
ter wurde das dysphasische Syndrom viel schlimmer, wihrend die opti-
schen Vorstellungen unversehrt weiter bestanden.

Das Bestehen von sensorischer Aphasie in einem Falle von Tumor
lenkt unsere Aufmerksamkeit auf die Wernickesche Zone und darauf,
ihn im linken Schlifenlappen, genauer im hinteren Teile des Gyrus
temporalis superior zu lokalisieren. Es fehlt jedoch nicht an Beispielen,
bei denen dieses Symptom bei Neubildungen des linken Schlifenlappens
fehlte. Ich will nur die Beobachtung Westphals anfiihren, in der es sich
um ein Gliom handelte, das den linken Schlifenlappen vollstindig
zerstort hatte. Das gleiche bestand in einer weiteren Beobachtung
Giannulis, in der ein Gliom unter Ausdehnung vorderseits auf die
Insula, mittseits auf das Putamen den linken Schiafenlappen infiltriert
hatte. In beiden Fillen handelte es sich um Linkshander, was die Ab-
wesenheit von Aphasie erklart. Der Patient Giannulis schrieb jedoch
mit der rechten Hand. Der Verfasser erklirt diesen anscheinenden Wider-
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spruch damit, dafi er fiir gewshnlich die Existenz eines unabhingigen
graphischen Zentrums verneint, das eine funktionale Aufgabe und eine
anatomische Definition hétte, wie sie den sogenannten sensorischen
Zentren zukommen. Manchmal fehlen auch bei Rechtshindern pha-
sische sensorische Storungen, zuweilen fillt das mit kleinen Tumoren
zusammen, die ibhren Sitz auBlerhalb der Zone der akustischen Wort-
bilder haben. Auf diese Weise miissen die Fille von Grof und Oppen-
heim ausgelegt werden, bei denen es sich um Tumoren der Grundfliche
des linken Schldfenlappens handelte, ferner ein Fall Mingazzinis (Tumor
des Vorderteils des Gyrus hippocampi links), und wahrscheinlich ein
Fall Vogts. Die Abwesenheit von Sprachstérungen wurde jedoch auch
bei Bestehen groBer Tumoren festgestellt, z. B. in der Beobachtung
von Flatau und Sterling, die einen Basaltumor von ungemeinem Umfang
betraf; ferner in einem anderen Falle Sterlings, der sich auf eine groBe
Neubildung bezog, die den Vorderteil des linken Schlifenlappens
einnahm. Aphasische Symptome waren auch in weiteren Beobachtungen
von Tumoren des linken Schléafenlappens abwesend, so in denen von
Pariani, Mouisset u. Beutier, Leclerc, Pfeifer, Steinert, Bouman, Bruns,
Pantoppidan, Peipers, Gefler, Poggio, Raymond, Henschen, Schwellen-
bach (Tumor des gesamten linken Schlafenlappens und der Fossa cranica
media).

Hingegen wurde sensorische Aphasie auf Grund von Neubildungen des
rechten Schlafenlappens bemerkt. Oppenheim hat zwei derartige Beob-
achtungen mitgeteilt. In der ersten handelte es sich um einen Tumor, der
gich vom Thalamus dexter bis zur Marksubstanz des entsprechenden
Schlafenlappens ausdehnte. Die Patientin war jedoch nach 17 Jahren in-
folge einer Verletzung der rechten Hand Linkshanderin geworden. Der
zweite Fall ist recht viel schwieriger zu erklaren. Der Kranke war Rechts-
hénder, wies eine schwere geistige Schlaffheit und in seinen letzten Le-
benstagen sensorische Aphasie auf. Bei der Sektion fand sich ein faust-
grofler Tuberkel im rechten Schliafenlappen vor. Der Verfasser meint,
es konne sich um eine Fernwirkung des Tumors, oder um eine Intoxi-
kation des Wortzentrums durch das Tuberkelvirus handeln, schlie§t aber
jede Einwirkung des Hydrocephalus aus. Wirklich hat Dinkler auf
Grund einer Beobachtung gezeigt, wie der Hydrocephalus in den Ventri-
culi der entgegengesetzten Hemisphéire vorwiegen und Symptome seitens
dieser darbieten konne. Bei dem Patienten Ciuffinis mit subcortica-
lem Sarkom des ersten, zweiten und dritten Gyrus temporalis, und
des rechten Gyrus angularis mit Ausdehnung auf die seitliche Hxtre-
mitdt des Lobulus semilunaris und des Flocculus, zeigte sich zuerst
partielle Amnesia verborum, dann Perseveration und spontane Verbi-
geration und schlieBlich traten klare Anzeichen von partieller akusti-
scher Aphasie auf. Der Verfasser neigt in diesem Falle wenig der An-
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sicht zu, es koénne sich um Kompressionssymptome auf der entgegen-
gesetzten Seite handeln, nimmt vielmehr seine Zuflucht zu der von vielen
Autoren, u. a. von Mingazzint und Liepmann vertretenen Lehre, daf
das Zentrum der akustischen Wortbilder nicht streng einseitig sei.

SchlieBlich muB noch bemerkt werden, daB in einzelnen seltenen
Fillen von Tumor des Schlifenlappens motorische Aphasie angetrof-
fen wurde. So in dem Falle Frasers, in dem, der Eigentiimlichkeit der
Aphasie gemafl, die Diagnose auf Verletzung des dritten Gyrus fron-
talis links gestellt wurde. Der Sektionsbefund hingegen ergab einen
Tumor des linken Schlafenlappens. Das gleiche gilt fir eine einen Tumor
der Spitze des linken Schlafenlappens betreffende Beobachtung von
Starr u. Weir. In dieser wies der Kranke zuerst motorische Aphasie
mit Paraphasie auf, die immer schlimmer wurde, bis schliefllich der
Ausdruck sich auf die einfache Bejahung und Verneinung beschrankte.
Es ist klar, daf} hier die phasisch-sensorische Zone von der Neubildung
unberithrt geblieben ist, wihrend die Kompression der Insula anterior
und der Brokaschen Zone mehr als einleuchtend sein mufite.

In unserer 7. Beobachtung (linker Schlifen-Hinterhaupttumor) he-
stand das vorherrschende Symptom in apoplektiformen Anféllen, in
Form von voriibergehender motorischer Aphasie, und nur am Ende
des Verlaufs trat transcorticale sensorielle Aphasie mit Amnesia nomi-
num auf.

Trotz der angefithrten Ausnahmen und Vorbehalte bleibt die sen-
sorische Aphasie jedoch ein suBerst wertvolles Symptom fiir die Loka-
lisation des linken Schlifenlappens im allgemeinen und der Wernicke-
schen Zone im besonderen. Unsere Nachforschung darf aber hier nicht
haltmachen, und muf sich von der Analyse der dysphasischen Sym-
ptome eine feinere Lokalisation im Gebiete des linken Schlidfenlappens
zum Ziele setzen.

Mit anderen Worten erlauben uns die besonderen Eigentiimlichkeiten
der Aphasie in den einzelnen Fallen den corticalen Sitz des Tumors
festzustellen oder nicht?

Diesbeziiglich ist Knapp sehr austiihrlich; er behauptet, daBl die
sensorische Aphasie je nach dem Sitz des Tumors bald mehr den Cha-
rakter der corticalen (deshalb oberflichlicher Tumor), bald den der
subcorticalen (deshalb tiefer Tumor) hat. Die transcorticale Aphasie
liegt hingegen vor, wenn der erste Gyrus temporalis unbeschadigt
bleibt und die Neubildung ihren Sitz hinter und hauptséchlich unter
der Wernickeschen Zone hat. Die Behauptungen Knapps scheinen etwas
gewagt, und es scheint mir unméglich, aus den REigentiimlichkeiten
der Aphasie einen.SchluBl zu ziehen, ob der Tumor seinen Sitz in der
Schlafenlappenrinde, unter derselben oder aber hinter und unter der
Wernickeschen Zone hat, ungeachtet dessen, daB meine VII. Beobach-
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tung (linker Schlifen-Hinterhaupttumor) diesem Verfasser recht zu
geben scheint. Kinige Beispiele mochten angebracht sein. In einem
Falle Knauers, der einen an der Dura anhaftenden Tumor (und deshalb
cortical) des linken Schlifenlappens betrifft, besaB die Aphasie ver-
schiedene Eigentiimlichkeiten der transcorticalen; in einem anderen
Falle Sterns, bei dem das asphasische Syndrom der transcorticalen
sehr shnlich war, wurde in dem Vorderteil der linken Fissura cerebri
lateralis ein Tumor angetroffen, der den Schléfenlappen komprimierte,
wo er sich eine Muschel ausgegraben hatte. Bei dem Patienten Min-
gazzinis mit Sarkom der Marksubstanz eines Teils der Gyri temporales,
erster, zweiter und dritter links, lag ein symptomatisches Bild vor,
das einer assoziativen akustischen Aphasie entsprach (transcortical).
Die Sektion bestitigte die Ansicht Quensels, daB man dieses Syndrom
antrife, wenn die Marksubstanz der beiden ersten Gyri temporales
mehr oder minder verletzt ist, wahrend der Gyrus temporalis transversus
anterior, der mit der Wiederholung der Worter verkniipft wire, unver-
letzt oder fast unverletzt geblieben ist. Tatsichlich traf Mingazzing
in seinem Fall den Gyrus temporalis transversus unverletzt an, wih-
rend die Marksubstanz des G. temporalis supremus und medius in ihrem
Vorderteil, des G. temporalis inferior in ihrem Hinterteil infiltriert
war. Nicht alle Fille verhalten sich jedoch hinsichtlich ihrer Bezie-
hungen zwischen Symptomatologie und anatomischer Lokalisation
wie der Mingazzinis. Demnach ist es verstdndig, sich der Folgerung
Sterns anzuschlieBen, der einen SchluB aus den Eigentiimlichkeiten
der Aphasie auf den corticalen oder nichtcorticalen Sitz des Tumors
nicht zulaft. Stern meint jedoch, daf man in den infiltrierenden intra-
temporalen Tumoren eher die corticalen oder subcorticalen Arten der
Wernickeschen Aphasie antrifft, und daB in den extratemporalen
Tumoren kompliziertere partielle Stérungen vorliegen.

Die amnestische Aphasie als Lokalisationssymptom ist eine Frage,
die verdient studiert zu werden. In dieser Hinsicht haben Mills und
Mac Connel einen ihrer Falle zur Unterstitzung der Theorie Broad-
bendis beibringen wollen. Diese Theorie 148t ein spezielles im hinteren
Teil des Gyrus temporalis inferior gelegenes Namenzentrum zu. In
ihrem Falle handelte es sich jedoch um eine Neubildung, und es ist
bekannt, wie gering der Wert dieser, bei ihren komplizierten Fernwir-
kungen, fiir 8hnliche Schliisse ist. Pfeifer betrachtet die amnestische
Aphasie als die Summe der Ausfallssymptome der Wege zwischen den
verschiedenen sensorischen Zentren und dem Wortergebiete und be-
hauptet, dall die Unterbrechung dieser Wege im linken Schldfenlappen
eine Stérung darstellen kann, die fiir die Diagnose der Lokalisation
verwendbar ist. Er nihert sich so der Ansicht derjenigen, die der Am-
nesia verborum eine gewisse Wichtigkeit in der Symptomatologie
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der Verletzungen des Vorderteils des Schlifenlappens und der Zona
patieto-temporalis zuschreiben (v. Monakow). Stern hingegen spricht
der amnestischen Aphasie jeglichen Lokalisationswert ab, und auch
Knapp gibt zu, dal} sie meistenteils der Ausdruck einer diffusen krank-
haften Verinderung des Gehirns ist. Dieser Verfasser ist jedoch der
Angicht, daB sich die in Frage stehende Stérung isoliert als Herdsym-
ptom des linken Schlifenlappens zeigen konne. Und dies trite ein,
wenn die Verletzung unmittelbar unter dem Vereinigungspunkte
der Wege gelegen wire, die von den Erinnerungszentren der verschie-
denen Vorstellungen zum Zentrum der akustischen Vorstellungen
fithren. Das gibe eine Erklarung dafiir ab, wie sich hiufig amne-
stische Aphasie mit konkomitanter sensorischen Aphasie vorfinde
und auf die erste die zweite folgen kann. Diese Anschauungen, obgleich
auf anatomisch-pathologische Félle gestiitzt, bediirfen noch der Be-
statigung.

Die Ansicht Sterns scheint mir iibrigens noch annehmbarer, wenn
man daran denkt, dal man Amnesia verborum aufler in den multiplen
Tumoren und in denen des rechten Schlafenlappens (Ciuffini, Hen-
schen) auch in Neubildungen anderer Zonen, z. B. des Stirnlappens und
sogar des Kleinhirns antreffen kann. Das bestéitigt, wie die Mehrzahl
annimmt, dafl die amnestische Aphasie durch diffuse Verletzungen,
z. B. in den multiplen Neubildungen, und durch umschriebene Ver-
letzungen, aber dann verschiedener Lokalisation, auftreten kann.
Und zugunsten dieses Umstandes spricht die Tatsache, dafl in der
5. Beobachtung (multiples, rechtes Stirn-Schléfen- und linkes Schléfen-
gliom mit Verletzung der beiden Gyri angulares) die amnestische
Aphasie nach der Lumbalpunktur -verschwand, Kopfschmerz und
Sehvermdogen sich gleichzeitig besserten, wihrend die sonstigen Sym-
ptome unverindert bestehen blieben. Wenn die amnestische Aphasie
ein Lokalsymptom wire, lieBe sich ihr endgiiltiges Schwinden nach der
Lumbalpunktur schwer begreifen, wihrend alle Lokalsymptome be-
stehen bleiben.

Die globale Wortamnesie ist nach Giannuli ein spezifisch dys-
phasisches Syndrom mit Sitz im linken Schlifenlappen, nicht jedoch
der Ausdruck der Zerstorung des Wernickeschen akustischen Zentrums,
sondern eines krankhaft verinderten anatomischen Zustandes, der
hauptsiéichlich der Kompression zuzuschreiben ist.

Die sensorische Aphasie bei den Tumoren des linken Schlifenlappens
ist im ganzen genommen kein frithzeitiges Symptom, sondern tritt
nach den allgemeinen Erscheinungen auf.

Als Ausnahme kann eine Beobachtung Scholtens gelten, die einen
Kranken betraf, bei dem sich sofort nach einer Krisis mit Verlust des
Bewulitseins ein aphasisches Syndrom einstellte und erst nach mehr
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als 3 Monaten Kopfschmerz und Erbrechen auftraten. In Fallen von
Newmark und Mingazzini stellte sich die Worttaubheit unerwartet
ein, in einem Falle Oppenkheims (Cyste mit Verhdrtung des umliegenden
Gewebes unter dem ersten Gyrus temporalis) verursachte eine von
Schreibunvermogen begleitete amnestische Aphasie unvorhergesehen
eine vollstindige sensorische Aphasie. In einer Beobachtung van Ge-
huchtens (Tumor in der unteren Hilfte des linken Schlafenlappens
mit Ausdehnung auf die Insula und den Nucleus lentiformis) war die
Aphasie voriibergehend, in einer anderen Sterns (Tumor der Fissura
cerebri lateralis links mit Kompression der benachbarten Teile des
Stirn-, Scheitel- und Schlifenlappens) waren die aphasischen Symptome
hipsichtlich ihrer Stérke recht schwankend, dasselbe bestitigte sich
bei einem Kranken Knapps, der an Tumor der Marksubstanz des linken
Schlafen- und Scheitellappens litt. Das aphasische Syndrom hat jedoch
im allgemeinen eine langsame und fortschreitende Entwicklung. Biro
behauptet, dafl die Aphasie sich auch in den Tumoren wie in den Hé-
morrhagien zuriickbildet. Obgleich ich nicht in Abrede stellen kann,
daf diese Erscheinung in einigen Fallen eintreten kann, halte ich sie
fiir mehr als selten, fiir eine Ausnahme. Eigentiimlichkeit der Neo-
plasmenaphasie scheint mir aufler ihrem Fortschreiten die Umwand-
lungsfahigkeit eines Syndroms in ein anderes zu sein. Schon beziiglich
der Paraphasien und der Amnesia verborum haben wir gesehen, wie
diese Anzeichen zuerst die physische Storung verrieten, und wie auf
sie hiufig andere, und sehr viel schwerere folgten. In der Literatur
fehlen die Falle nicht, in denen eine Aphasie einer gewissen Form
sich im weiteren Verlaufe umgewandelt hat. So sah Knapp in einem
rein Klinischen Fall das zuerst transcorticale aphasische Syndrom
sich spéter in corticales umwandeln. Mingazzini beobachtete in seinem
Fall von Sarkom der Vorderhilite der unteren Fliche des linken Schlé-
fenlappens die Entwicklung einer sensorischen Aphasie in eine Total-
aphasie.

Alexie und Agraphie. Mebr oder minder markierte Stérungen
des Vermogens zu lesen, liegen, wie wir gesehen haben, oft bei Kranken
mit sensorischer, von Neoplasma bedingter Aphasie vor, die von reinem
Wortunvermogen zu lesen bis zur vollstindigen Alexie gehen.

Jedoch in einem Falle Giraudeaus (Gliosarkom des Hinterteils
des ersten und zweiten Gyrus temporalis links) bestand fast vollstan-
dige Worttaubheit ohne Wortblindheit und ohne Stérungen des Bewe-
gungsvermdogens. '

Das Unvermogen zu lesen stellt eins der wichtigsten Symptome
fiir die Verletzungen und demnach fiir die in Beziehung auf den linken
G. angularis lokalisierten Neubildungen dar. In diesem Falle verbindet
sie sich mit Hemianopsia homonyma bilateralis rechts. Die krank-
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haften Veranderungen der in Rede stehenden Zone erkliren die schweren
Lesestorungen in der 8. Beobachtung (Tumor des Schlifen-Scheitel-
Hinterhauptlappeuns, des Nucleus lentiformis und der Insula links),
wo auch rechte Hemiachromatopsie bestand. Falle von reiner Wort-
blindheit bei den Neubildungen des linken Schléfenlappens hat man
bis jetzt nicht angetroffen.

Die Schreibstérungen, d. h. mehr oder minder verschiedene und
schwere Dysgraphien bis zur Agraphie, trifft man haufig, wie wir gesehen
haben, bei den durch Neoplasmen sensorischen Aphasikern an. Knapp,
der dem linken Schlafenlappen fiir die eupraxische Funktion grofie
Bedeutung zuschreibt, gibt zu, dall in vielen Fallen die Schreibsti-
rungen unter die apraxischen Symptome fallen.

Bemerkenswert ist, dafl in unserer eben angefiithrten 5. Beobachtung
die Schreibfihigkeit fortbestand, trotzdem der G. angularis sinister
verletzt war. In diesem Falle kann man sich auf die Unberiihrtheit
der subcorticalen Hinterhauptwege nicht berufen, denn der Tumor
reichte bis in die Nahe der Seitenwand des Cornu posterius.

Ferner bemerkte Siebert in einem Falle von Tumor der Basalfliche
des linken Schlafenlappens mit fortschreitender Bradyarthrie eine merk-
wiirdige Schreibstorung, die er mit einer artikulatorischen Stérung ver-
gleicht und, ohne sie néher zu beschreiben, als Schreibstottern bezeichnet.

Die optische Aphasie ist bei Tumoren des Schlafenlappens selten.
Knapp bestreitet diesbeziiglich den groften Teil der von den Schrift-
stellern beschriebenen Fille von optischer Aphasie, denn sie entspri-
chen nicht vollstindig der Bedingung, daf3 die Wortvorstellung des
Gegenstandes, die nicht auf optischem Wege entsteht, lebendig wird,
sobald man sich an andere sensitive oder sensorielle Wege wendet.
Dieser Bedingung entspriche z. B. nicht der Fall Bruns eines Glioms
der Marksubstanz des zweiten und dritten linken Gyrus temporalis
mit Erhaltung des grofiten Teils des Hinterhauptlappens. In diesem
Falle lag rechte homonyme Hemianopsie mit Amnesia verborum und
optischer Aphasie vor, so daB man an einen Tumor der Marksubstanz
des Hinterhauptlappens denken konnte.

Storungen im Zahlenlesen traten in Fillen von Henschen auf (Tumor
des hinteren Teils des zweiten G temporalis und des G. angularis sini-
ster), ferner von Brums (linkes Schlifen-Hinterhaupt-Gliosarkom). Ein
Kranker Jack Edwins (Tumor des dritten G. temporalis und des linken
Hinterhauptlappens) las Zahlen, ohne sie zu verstehen, wihrend ein
anderer Patient Henschens (Tumor des Linken Schlafenlappens, auf den
dritten G. frontalis ausgedehnt) eine merkwiirdige Stérung aufwies.
Diese bestand darin, da} das Lesen der einfachen Zahlen mehr erschwert
war als das der zusammengesetzten. Stérungen im Rechnen wurden
bei dem Kranken Bruns’ festgestellt.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 69. 10
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Optische Aphasie mit schwerer sensorischer Aphasie corticaler Natur
wurde von Bartels in einem Fall von Sarkom der Marksubstanz des
linken Schlafenlappens angetroffen, hier waren die vorderen zwei
Drittel der G- temporalis I, IT u. II1, des G. occipito-temporalis lateralis,
des Hippocampus mit dem Uncus zerstort. Die gleichen aphasischen
Storungen fanden Coste und Lévy in einem Fall von Tumor, der fast
den ganzen linken Schlafenlappen vernichtet hatte und sich bis auf den
Knochen ausdehnte. Oppenheim beobachtete ebenfalls dies Symptom
in einem Fall von Tumor der Grenzzone zwischen dem G. temporalis
supremus und dem linken Lobulus parietalis inferior, in dem sich,
aufler anderen Symptomen, auch Amnesia verborum und sensorische
Aphasie mit Unvermogen zu lesen und zu schreiben zeigte.

Tastasymbolie hat Knapp in einem rein klinischen Fall (8. Beob.)
auBer in seiner 1. Beobachtung, die ein Endotheliom betraf, beschrieben.
Letzteres zog sich vom Ventriculus lateralis sinister fast bis zur Rinde
des G. temporalis inferior hin und drang auch in den hinteren Pol des
Thalamus ein.

Ein Patient Knopps mit Echinococcuscyste war nicht imstande,
den Namen der Gegensténde auszusprechen, die er sah oder die er
berithren und befiihlen konnte, wihrend er ihn sofort aussprach, sobald
man mit dem betreffenden Gegenstand ein charakteristisches Gerdusch
machte. Es lag demnach eine optische und Tastaphasie vor. Diese
Gruppierung wurde auch von Mills und Mec. Connel in ihrem TFalle
angetroffen (Gliom der hinteren Hilfte des zweiten und dritten Gyrus
temporalis links mit Erweichung, die sich nach vorn auf das mittlere
Drittel desselben, nach hinten auf die vordere Halfte des Hinterhaupt-
lappens erstreckte).

Knapp behauptet, daf conditio sine qua non fiir das Auftreten
einer Asymbolie eine Verletzung des linken Schlifenlappens sei. Dies-
beziiglich, sagt der Verfasser, hinsichtlich des Verlustes der Fahigkeit
Gegenstande zu erkennen (und richtig zu gebrauchen), setzt man als
erforderlich eine bilaterale Funktionsstorung des Gehirng voraus.

Wenn sich jedoch zur Zerstérung des verbo-sensorischen Zentrums,
das den edelsten Teil des Gehirns darstellt, eine fiir dieses verh&ngnis-
volle Verletzung gesellt, so geniigt eine leichte Beschadigungsver-
mehrung fiir eine allgemeine Funktionsstérung des Gehirns. Nach
dem oben angefithrten Schriftsteller scheinen zur Asymbolie haupt-
sichlich jene Schlifenlappenherde zu fihren, die gleichzeitig eine
Unterbrechung der aus der entgegengesetzten Hemisphire kommenden
Balkenfasern hervorrufen.

In der Tastagnosie im eigentlichen Sinne sehen andere Schrift-
steller eine spezielle krankhafte Verinderung einer spezialisierten
Funktion von Tastidentifikation im Sensorium (Wernicke und Dubbers),
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wihrend Dejerine zulifit, dal sie immer einer Sensibilititsstorung
zuzuschreiben ist. Im ersten Falle entzége sich das Symptom einer
genauen Lokalisation, im zweiten héatte der Schlifenlappen geringe
Bedeutung fiir ihr Auftreten, da er keine sensitiven Zentren enthilt.
Auf alle Félle scheint mir, daf3 fiir das Argument, das uns interessiert, die
Kasuistik der Tumoren wenig geneigt ist zuzulassen, die Verletzungen
des Schlifenlappens kénnten eine grofe Rolle im Hervorrufen der Tast-
agnosie spielen. Abgesehen von der Tatsache, dall es sich um Neubil-
dungen, und demnach um ein fir derartige Schliisse unzuverlissiges
Material handelt, braucht man nur daran zuo denken, dal verschiedene
der angefiihrten Beobachtungen nicht der Kritik ausgesetzt sind.
Wirklich ist einer der Falle Knapps rein klinisch, in dem anderen han-
delte es sich um einen Tumor, der auch extratemporale Hirnteile betrof-
fen hatte. Das gleiche gilt fiir den Fall mit optischer und Tastaphasie
von Mills und. Mac Connel, bei dem die Vorderhilfte des Hinterhaupt-
lappens verletzt war. Hs bleibt demnach nur der Fall Knapps von
Echinococcuscyste des linken Schlifenlappens itbrig. Das Symptom
Tastasymbolie muB8 man deshalb fiir eine Ausnahme in den Neubil-
dungen des Schlifenlappens halten und ist wahrscheinlicherweise
unabhingig von seiner Verletzung. Auch der von Knapp fiir die Asym-
bolien im allgemeinen behauptete Begriff, daf} fiir ihr Auftreten eine
Verletzung der Wernickeschen Zone nebst einer anderen, wenn auch
noch so geringen des Gehirns geniigt, scheint mir fiir diese besondere
Form von Agnosie nicht anwendbar. Wenn es sich so verhielte, miifite
das in Rede stehende Symptom héufiger auftreten, wihrend es sich
selten bei Neubildungen der verboakustischen Zone vorfindet, selbst
wenn sie ausgedehnt sind.

Der Schlafenlappen konnte jedoch fiir die optische Agnosie von
Bedeutung sein, denn die meisten, und unter diesen Oppenkeim, sind
der Ansicht, daf} diese der Unterbrechung der Vercinigungswege zwi-
schen den Hinterhauptlappen und des Wernickeschen Zentrums: zu-
zuschreiben ist. Die oben auseinandergesetzte Kasuistik kann diese
Ansichten bestitigen.

Agnosia  olfactoria et gustativa sind bei Tumoren des in Frage
kommenden Lappens nicht festgestellt worden. Bei zwei Kranken
Henschens, mit Tumoren des Schlidfenlappens, bestand Abschwichung
des Erinnerungsvermogens an Geriiche, aber der schwere psychische
Verfall beider, bei einem durch sensorische Aphasie kompliziert,
verleiht diesen Beobachtungen keinen zu groBen Wert. Ubrigens
haben diese Agnosien nach Dejerine noch keine wahre klinische
Wichtigkeit. Theoretisch entziehen sie sich, wenn sie, wie Dejerine
behauptet, peripherischen sensorischen Stérungen zuzuschreiben sind,
dem Gebiete des Schlafenlappens. Die Bedeutung dieses konnte jedoch

10*
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zugelassen werden, wenn man annimmt, sie kénnten durch Verletzungen
der Zusammenhsnge der entsprechenden Rindenzentren mit anderen
Hirnzonen, speziell mit der Wernickeschen auftreten, oder auch durch
Verletzungen der entsprechenden sensorischen Sphiren. In diesem letzte-
ren Falle mifite man mit Bruns, Ramon y Cajal und Bechterew ein Auf-
nahme- und ein Erinnerungszentrum fiir den Geruch annehmen, und
diesen Begriff verallgemeinernd fiir den Geschmack. Aber alles dies
beruht auf reinen Hypothesen.

Apraxie bei Tumoren des Schlifenlappens wurde von Knapp, Pfei-
fer, Makrocki und Sterz festgestellt. Apraxia ideatoria hat Knapp in
verschiedenen Schléfenlappentumoren beschrieben, wihrend Pfeifer
Avpraxia motoria der beiden oberen Glieder in einem Fall von Gliom
des linken Schléfenlappens und eine gemischte Form von Apraxia
motoria und ideatoria in einem Fall von Cysticercus beobachtete.
Malkrocki bemerkte in einem Fall von Gliom zwischen Briicke und lin-
kem Schlafenlappen mit Eindringen in den Gyrus uncinatus und den
Vorderteil der Gyri occipito-temporales eine auf den Efakt beschrankte
Totalapraxie; Stern traf in einem Fall von Tumor des Hinterteils des
ersten und zweiten Gyrus temporalis mit amnestischer Aphasie
auf apraxische Storungen. SchlieBlich wurden dieselben auch von
Oppenheim bei einem Patienten mit Tumor der Grenzzone zwischen
dem Schlifenlappen und dem linken Lobulus parietalis inferior be-
obachtet.

Nach Pfeifer sind die apraxischen Storungen, obgleich sie auch
unter die allgemeimen Symptome einzureiben sind, haufiger bei den
Tumoren des linken Schlifenlappens als bei den Tumoren anderer
Gehirnteile. Knapp schreibt den Verletzungen des linken Schiafen-
lappens beim Auftreten von Apraxia ideatoria grofle Bedeutung zu
und behauptet, daB bei den meisten lokalisierten Gehirnkrankheiten,
bei denen dieses Symptom vorlag, der Herd seinen Sitz im linken Schli-
fenlappen hatte. Fiir den Gegenstand, der uns direkter interessiert,
mochte ich diesbeziiglich die Aufmerksamkeit darauf lenken, daB
es sich nicht allein um Neubildungen handelt, sondern dafl in verschie-
denen der angefithrten Fialle der Tumor nicht eng auf den Schlifen-
lappen begrenzt blieb. So sind in der ersten Monographie Knapps in
der 2., 4. und 8. Beobachtung apraxische Symptome angefithrt. Diesen
ist der in der zweiten Monographie versffentlichte Fall von Fchinococcus-
cyste des linken Schliafenlappens hinzuzufiigen. Die 2. Beobachtung
betrifft nun einen Tumor des Schlifen-Scheitellappens mit Mitleiden-
schaft des Gyrus supramarginalis und des G. centralis posterior; in
der 4. Beobachtung handelt es sich um einen Tumor des unteren Teils
des Sulcus centralis, der die beiden vorderen Drittel des Schlifenlappens
komprimiert und abgeplattet hatte, wihrend die 8. Beobachtung rein
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Kklinisch ist. AuBlerdem muB man noch hinzuftigen, daff in der 2. und 8.
Beobachtung asymbolische Stérungen vorlagen. In dem Falle Pfeifers
fanden sich schwere psychische Symptome in Form von Stumptfheit,
Apathie, Desorientierung, was sicherlich Priifung und Bewertung der
Symptome erschwert hat. Bei verschiedenen Beobachtungen dréngt sich
ferner der Zweifel auf, ob es sich nicht statt um apraxische Stérungen
um agnostische handeln moge. Diese wurden von Knapp in der 2. und 8.
Beobachtung festgestellt; andererseits hat Knauer bei einem Tumor
des linken Schlifenlappens Symptome beschrieben, die auch als agno-
stische betrachtet werden konnten.

Das vorausgeschickt, scheint mir, dal das Studium der neoplasti-
schen Verletzungen die Ansicht Knapps wenig ermuntern kann, weil
gegeniiber der groflen Anzahl von Tumoren des Schléfenlappens ohne
apraxische Symptome die Zahl der obenerwihnten, in denen sie vor-
Iagen, nur gering erscheint. Auflerdem lassen verschiedene von ihnen,
wie wir gesehen haben, dem Zweifel Tiir und Tor offen. Aunch die Be-
hauptung Pfeifers ist nicht annehmbar, ndmlich daf} sie bei den Neu-
bildungen des linken Schlifenlappens haufiger vorkommen als bei
denen der sonstigen Gehirnzonen. Es geniigt hierbei an die Neubildun-
gen des Balkens, des Scheitellappens und des Stirnlappens zu denken.
Aus meinen bibliographischen Nachforschungen muB ich den Schlufl
ziehen, daB die Apraxie haufiger bei temporoparietalen Tumoren als
bei den reinen Schlifenlappentumoren vorkommt.

Das Studium der Neubildungen bestitigt also weitgehend die An-
schawung Mingazzinis, der dem Schlifenlappen in der eupraxisehen
Funktion die Bedeutung abspricht.

Beziiglich der psychischen Symptome infolge von aphas1schen
Storungen mochte ich nur hinzufiigen, daf ein schénes Beispiel schweren
psychischen Verfalls von Bianchi bei einem Kranken beobachtet wurde,
der an Neoplasma litt, die deutliche aphasische Stérungen aufwies.
Es handelte sich um einen Mann, der 2 Wochen mit schwerer apathischer
Demenz in einem Krankenhaus lag. Er verstand keine Frage, driickte
niemals einen Gedanken aus, gab nie ein Zeichen geistiger Tatigkeit,
man mochte ihn aufriitteln und Fragen an ihn stellen, soviel man
wollte. Bei der Sektion wurde ein Sarkom gefunden, das génzlich den
Platz des linken Schlafenlappens eingenommen hatte. Auf diese und
ahnliche Beispiele stiitzte sich Bianchi, um von einer aphasischen De-
menz im wahrsten Sinne des Wortes zu sprechen. Die bei den Kriegs-
verletzungen gemachte Erfahrung ist dieser Ansicht recht wenig giin-
stig, denn sie hat bewiesen, wie schon Dejerine behauptet hat, daB
zwischen aphasischer und psychischer Storung keine Beziehung besteht,
denn héufig haben Personen mit Gehirnverletzungen, bei denen aus-
gebreitete Hirnbeschiadigungen infolge wvon Arteriosklerose ausge-
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schlossen waren, mit einer schweren sensorischen Aphasie ausgezeich-
nete Geisteskrafte aufgewiesen.

Hals. Zwangsstellung von Kopf und Hals sind oft in Beziehung
zur Steifheit des Nackens beschrieben worden, von der ich schon bei
den allgemeinen Symptomen gesprochen habe. Der Patient von 7ho-
mas, Lévy Valensi und Besson, mit vermutlichem Tuberkel des II. und
III. Gyrus temporalis links, hatte eine ganz besondere Kopfhaltung,
der etwas nach links geneigt und nach rechts gedreht war. Dieser Fall
wird eingehender beschrieben werden, wenn ich die Kleinhirnsymptome
behandle. Der Kranke von Grof (Sarkom von dem Medio-Basalteil
.des linken Schléfenlappens) hielt den Kopf meistens nach vorn ge-
beugt. Jones und Ridewood beobachteten bei einem ihrer Kranken
mit vermutlichem Sarkom der Dura, das in den rechten Schlaifen-
lappen eindrang, in sitzender Stellung Zuriickfallen des Kopfes
nach hinten bis fast zwischen die Schulterblitter. In diesem Falle
handelte es sich um eine schwere Schwiche der Musculi flexores des
Halses. Wie wir spiter deutlicher sehen werden, ist schwere Muskel-
schwiiche wiederholt bei den Tumoren des Schlafenlappens beobachtet
worden.

Glieder. Die Glieder weisen selten eine besondere Haltung auf. Wenn
Mono- oder Hemiplegie vorliegt, so nehmen sie die Haltung der gewthn-
lichen Mono- oder Hemiplegien auf Grund von Verletzung der Pyra-
midenbahn an. Ciuffini hatte bei einem Falle Gelegenheit, andanernde
Streckung der grofien und der anderen Zehen zu beobachten. Die beson-
dere, von Meynert unter dem Namen Fechterstellung beschriebene
Haltung des oberen Gliedes ist von Knapp und Pfeifer beobachtet
worden. Von Knapp wurde sie sogar an der Hand der Studien des erste-
ren Schriftstellers als Symptom thalamischen Ursprungs gedeutet.
Selten sind die trophischen Stérungen der Glieder, wenn man von der
Abmagerung absieht, die die Kranken an Gehirntumor dieses und
anderer Sitze erleiden. Ctiuffini beobachtete in einem seiner Falle von
Sarkom des linken Schlifenlappens eine leichte Hypotrophie des rechten
Beins (hemiparetische Seite). Im Falle von Monckeméller und Kaplan
(Myxosarkom des rechten Schiifenlappens) waren die Waden hypho-
trophisch und schlaff; die elektrodiagnostische Untersuchung fiel negativ
aus. Die von Ciuffini angetroffenen Stérungen konnen als zu den ge-
wohnlichen krankhaften Verinderungen des Trophismus gehorig aus-
gelegt werden, die sich bei von Verletzungen der Pyramidenbahn her-
rithrenden Hemiparesen vorfinden. Jene von Monckemdller und Kaplan
beobachteten sind Verletzungen des Marks, der Wurzeln und der Nerven
zuzuschreiben, von denen ich spiter eingehend sprechen werde. Tat-
sichlich schmerzten in dem Falle Monckeméllers und Kaplans die Nerven
der Glieder, und bei der Sektion traten deutliche Verletzungen des
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Marks und der Wurzeln zutage. Die oben erwédhnten trophischen
krankhaften Verinderungen sind also leicht erklarlich.

Mannigfaltig sind die krankhaften Verdnderungen des Muskel-
tonus. Zuvorderst will ich von den Anfillen von ausgebreiteter voriiber-
gehender Hypotonie sprechen, die von Knapp in 3 Fallen beobachtet
wurden, und nach seiner Aussage auch von Knauer und von Janus
(linke Stirn-Schlafenlappengeschwulst). Knapp beschreibt dieselben
in Hinsicht auf einen seiner Kranken folgendermaflen: , Kigenartig
waren die haufig bei der an einem Echinococcus des linken Schléfen-
lappens leidenden Kranken M. H. beobachteten Anfille von allgemeiner
Hypotonie, in denen die gesamte Muskulatur bei erhaltenem BewuBt-
sein wie bei einem Narkotisierten plétzlich erschlaffte, so dafi der Kranke
zusammenknickte und wie ein Sack in sich zusammensank.” Die Dauer
des Anfalls kann sich auf verschiedene Stunden ausdehnen. Nach die-
sem Schriftsteller sind derartige Anfélle einer plotzlichen und voriiber-
gehenden Kompression des Tegmentum pedunculi zuzuschreiben,
die zu Schwiiche und Unvermogen zu gehen Anlaf gibt, wihrend bei
Riickenlage die Bewegungen ausgefiihrt werden konnen. Die auf das
Tegmentum ausgeiibte Kompression triife man, nach Knapp, sehr viel
seltener an, als die auf den Pes pedunculi, weil das erstere nicht gegen
eine Knochenebene komprimiert werden kann.

Ich sehe jedoch nicht, auf welche Griinde Knapp seine Hypothese
stiitzen kann. Man begreift wirklich nicht, wie die Kompression des
Tegmentum diese ausgedehnte Hypotonie hervorzurufen imstande
ist, wihrend andere Symptome, namentlich die krankhaften Verin-
derungen der Sensibilitdt fehlten, Verinderungen, die seinen Ver-
letzungen eigentiimlich sind und vom Verfasser nicht erwidhnt werden.
Konnte es sich nicht vielleicht eher um Kompression der Riicken-
markswurzeln handeln, hervorgerufen durch eine akute und voriiber-
gehende Druckerhthung der Cerebrospinalfliissigkeit? Sicherlich ist
die Erklirung des Symptoms nicht leicht, besonders bis wir nicht naher
iber die begleitenden Storungen (krankhafte Verénderungen der Re-
flexe und der Sensibilitiat, Sehvermogen) und iiber die Verletzungen, auf
die man bei diesen Anfillen stoBen kann, unterrichtet sind, denn es ist
nicht gesagt, dall besagte Anfalle nur bei Tumoren des Schldfenlappens
zu beobachten sind. Tatséchlich sind sie kiirzlich in Fallen von Ver-
letzungen des Labyrinths und in einem Falle von Tumor des Kleinhirns
beobachtet worden (Knapp).

Andauernde krankhafte Verinderungen von Gliedermuskeltonus
liegen héaufig als Hypotonie und Hypertonie vor. Hypotonie des hetero-
Iateralen oberen Gliedes wurde von Pfesfer und von Kennedy beobachtet ;
beziiglich des Kniegelenks der Gegenseite von Thomas, Lévy Valensi
und Besson; hinsichtlich der Gelenke beider Knie von Pfetfer, der
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beiden unteren Glieder von Pjeifer und von Stern, der beiden homo-
lateralen Glieder von Poggio.

Haufiger findet sich die Hypertonie vor. Wie wir sehen werden,
findet sich nicht selten bei den Tumoren des Schlafenlappens eine mehr
oder minder ausgesprochene kontrolaterale Hemiparese, die die Hemi-
plegie erreichen kann, und die sich in einer grofen Zahl von Féallen
zu mehr oder minder bis zur Contractur ausgesprochenen Hypertonie
gesellt.

Manchmal ist der Krampf doppelseitig. Xrampf mit Lahmung
der beiden unteren Glieder wurde von Liicken festgestellt, mehr in den
Gliedern der Gegenseite ausgesprochener Tetraspasmus von Siern und
von Knapp.

Hingichtlich der Ursachen der oben beschriebenen krankhaften
Veranderungen des Muskeltonus erklart sich die Hypotonie meistenteils
mit krankhaften medullo-radiculo-neuritischen Verinderungen. In
einigen anderen Féllen scheint sie eine Kleinhirnentstehung zu haben.
In den einzelnen Fillen jedoch ist es nicht immer leicht, das, was bei
der Hypotonie eher einer Ursache als einer anderen zuzuschreiben ist,
abzusondern. Aber in einigen Beobachtungen scheint der Ursprung
aus dem Kleinhirn wirklich wahrscheinlich. So z. B. in der Beobach-
tung Poggios, in der cerebellarer Gang mit Hemihypotonie, Hemi-
asthenie und homolateraler Adiadochokinesis ohne krankhafte Ver-
anderungen der tiefen Reflexe der oberen Glieder und mit Verstiarkung
des Patellarreflexes der gleichen Seite vorlag. Das Kleinhirnsyndrom
war in diesem Falle mit Wahrschéinlichkeit der auf die Briicke ausge-
iibten und bei der Sektion festgestellten Kompression zuzuschreiben.

Die Hypertonie ist ferner im allgemeinen der Kompression der
Pyramidenbahn lings ihres Verlaufs von der Rinde zur Briicke zur Last
zu legen. Wie wir spéter sehen werden, ist aus in die Augen fallenden
Criinden die am hiufigsten in Mitleidenschaft gezogene Pyramidenbahn
die auf der Seite des Tumors, und deshalb trifft man leicht auf Hyper-
tonie der Glieder der Gegenseite, deren Bewegungsféahigkeit mehr oder
minder verletzt ist. In den Fillen, in denen der Krampf doppelseitig
ist, machen sich die Wirkungen des Tumorendrucks auch auf die Pyra-
midenbahn der Gegenseite, in ihrem Hirnstiel- oder Briickenverlaunf,
fiithlbar. Man versteht also ohne Schwierigkeit, weshalb der Krampf
in den Fallen von Knapp und von Stern in den Gliedern der Gegenseite
ausgesprochener war. Die Kompression wurde stirker auf die homo-
laterale Pyramidenbahn ausgeiibt.

Freund hat kiirzlich einen Fall von subduralem extracerebralen
Tumor auf der Basalfliche des Vorderteils des rechten Schléfenlappens
mitgeteilt, der klinisch Symptome von Schiittellihmung mit psychi-
schen Storungen, demnach ein Syndrom des sogenannten Extrapyra-



Die Tumoren des Schlifenlappens. 153

midalsystems, gezeigt hatte. Da erschopfende anatomisch-patholo-
gische Nachforschungen fehlen, kann man nicht angeben, welcher
Ursache dieses Krankheitsbild zuzuschreiben war. Der Streifenhiigel
im Falle Freunds war makroskopisch unbeschadigt.

Verschiedenartige krankhafte Stérungen der Bewegungsfihiglkeit
der Glieder treten bei den Tumoren des Schléfenlappens auf. Sie kénnen
sich auf ein Glied beschrinken oder auf mehrere ausdehnen, sich mit
Paralysen der Schiadelnerven vergesellschaften und von der einfachen
Schwiche bis zur Lahmung reichen. Schwiche des oberen hetero-
lateralen Gliedes wurde von Gefler beschrieben, Monoparese desselben
Gliedes mit Hypertonie von Knapp, Monoasthenie mit Parese des VII.
inferior von Kennedy und von Bowuverei. In dem Falle von Moncke-
méller und Kaplan, der ein Myxosarkom der Basalfliche des rechten
Schlafenlappens betraf, existierte aufler anderen Symptomen obere
Monoparese mit Parese des X1II. links, Partialparese des III., totale
des VII. rechts.

Die oberen gegenseitigen Monoparesen mit oder ohne Teilnahme des
VII. inferior und des X1II., auch dieser gegenseitig, finden ihre Erklarung
in der Kompression des 1II. medius oder inferior des Gyrus cen-
tralis anterior oder der entsprechenden Fasern des Centrum ovale
cerebri. In dem Falle Bouverets liegt die Erklarung in der Erweichung
der weillen Substanz der Rolandoschen Gegend, die ein Gliom des
zweiten Giyrus temporalis umgab. Im allgemeinen sind diese Mono-
paresen jedoch minder haufig als die Hemiasthenien, Hemiparesen
und Hemiplegien.

In verschiedenen Beobachtungen gesellt sich die Stérung der Be-
wegungsfihigkeit der heterolateralen Glieder zur Parese des VII. in-
ferior und haufig des XII., ebenfalls der entgegengesetzten Seite, es
ergibt sich dann das gleiche Bild, das wir bei Verletzungen des Nucleus
lentiformis und der Capsula interna zu sehen gewohnt sind. Diese
Storung wird namlich durch die von dem Neoplasma auf diese Bildungen
ausgeiibte Kompression hervorgerufen (Oppenheim, Pfeifer, De Mas-
sary und Chatelin, Westphal, Putman, Kennedy, Sterz, Weir, Bruns,
Faitout). Die motorischen Symptome kénnen sich zu sensitiven Sto-
rungen gesellen. So lag in dem Falle von De Massary und Chatelin,
auBer Kleinhirnsymptomen, linke Hemiparese mit Stereoagnosis vor.
Bei der Sektion wurde ein umfangreiches, infiltrierendes Gliom des
rechten Schlifenlappens gefunden, das die Capsula interna und den
Nucleus caudatus nach vorne und auBen gedringt hatte. Im Falle
Bruns’ war die rechte kontrolaterale Hemiparese von rechter Hemi-
anopsie und von Bathyhypisthesie beziiglich des rechten oberen Gliedes
begleitet, wihrend Oppenheim Hemihypisthesie des Gliedes, Sitz der
motorischen Stérungen, feststellte.
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Auch diese Storungen lassen sich leicht durch die Verletzung der
Capsula interna erkliren.

Noch hsufiger wird die Pyramidenbahn beziiglich des Pedunculus
cerebri in Mitleidenschaft gezogen, was in einer Hemiplegia alternans
superior seine Erklirung findet. Knapp gebithrt das Verdienst, die
Aufmerksamkeit auf sie gelenkt zu haben. Spiter studierten sie andere
Schriftsteller, und besonders Mingazzint, und jetzt steht ihre Wichtig-
keit fiir die Tumoren des Schlifenlappens ganz fest. Beziiglich der
Storungen seitens des III. Paares habe ich Gelegenheit gehabt, die ver-
schiedenen Arten und Weisen zu studieren, in denen die Ausfallssym-
ptome seitens dieses Nerven bei Hemiplegia alternans superior durch
Kompression des Pedunculus in Tumoren des Schlafenlappens auf-
treten konnen. Hier will ich nur hinzufiigen, dafl nach Wernicke und
Knapp bei Peduncularverletzung der motorische Ausfall sich auf das
obere Glied beschrinken kann. Einige von Knapp beschriebene Fille
von Tumor des Schlafenlappens bestitigen diese Ansicht. Auch bei
dem Kranken von Thomas, Lévy Valensi und Besson mit Kompression
des Pedunculus trat in einer gewissen Periode der Krankheit partielle
Parese des homolateralen IIT. mit Insuffizienz des VII. inferior und
Schwiche des oberen Gliedes der Gegenseite auf.

In verschiedenen Fallen wurde der anatomische Beweis fiir die
Kompression des Pedunculus cerebralis beigebracht. Tatséchlich lagen
Verletzungen des Pedunculus in den Fillen von Makrock:i, Thomas,
Lévy Valensi und Besson, Schupfer vor. In dem letzten Fall dehnte
sich der Tumor des Schlifenlappens auch auf die Insula und auf den
Pars orbitalis des dritten Gyrus frontalis aus. Bemerkenswert ist jedoch,
daf die Hemiplegia alternans superior nicht immer durch Kompression
des Pedunculus cerebralis entsteht. In dem Falle von Menétrier und
Bloch, der einen Tumor der Basal- und Medialflsche des Schlafenlappens
betrifft, war der Pedunculus cerebralis unverletzt, wihrend der Oculo-
motorius communis direkt von einem Ausldufer des Tumors komprimiert
und die Capsula interna nach der Gegenseite verdringt war. Aus der
Verbindung dieser beiden Verletzungen des III. und der Capsula interna
war in diesem Falle das scheinbare Syndrom Webers entstanden.

In unserer 6. Beobachtung (linker Schlifen-Stirnlappentumor)
stammte das Pseudosyndrom Webers von einer Kompression des
Stammes des III. mit Mitleidenschaft des Lentiformis und Odem der
linken Capsula interna her.

Die Pyramidenbahn kann weiter unten komprimiert werden, daher
das Auftreten von anderen Hemiplegien alternantes der Schidelnerven
und der Glieder (Briickensyndrome). So lag in dem vielfach zitierten
Fall Mingazzinis (Tumors des Vorderteils des Gyrus hyppocampi links)
auBer anderen Symptomen Parese des Abducens und der Glieder
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links und des siebenten Inferior rechts vor, die der Verfasser mit indirekter
Kompression auf die rechte Halfte der Briicke (Hemiplegia alternans
inferior) und mit direkter auf die linke Hilfte erklarte (Parese des
linken Abducens). Erwahnenswert ist auch Goldbergers Fall. In diesem
hatte ein Gliom, das fast den ganzen rechten Schlifenlappen einnahm,
die Briicke, den Pedunculus und den Tractus opticus nach links ver-
schoben, ohne daBl bei Lebzeiten irgendein Symptom Verletzungen auch
dieser Bildungen vermuten lief3.

Es ist klar, daB infolge der anatomischen Beziehungen die Kom-
pression auf den homolateralen Pedunculus cerebri ausgetibt werden muB.
Etwas kann sie jedoch zuerst auch auf den Pedunculus der Gegenseite
wirken, daher das Auftreten einer Hemiplegia alternans superior mit Teil-
nahme der Glieder derselben Seite des Tumors. So mull wahrscheinlich
der Fall Sterns gedeutet werden, bei dem bei der Operation ein eng um-
schriebenes Gliom des rechten Schlafenlappens gefunden wurde. Bei
diesem Patienten lag auler Schmerzhaftigkeit der Schidelperkussion
und Stauungspapille linke Ptosis mit Schwéche und Zittern des oberen
rechten Gliedes vor, und nur spéter trat rechte Ptosis hinzu. Kompression
des gegenseitigen Pedunculus fand sich auch in einem Falle Loewensteins.

Die Kompression der Hirnnerven kann auch nach ihrer Ursprung-
stelle lings ihres Verlaufs an der Schidelbasis stattfinden. Dies ist ein
neuer Grund fir die Bildung verschiedener Hemiplegien alternantes,
wie der kiirzlich angezogene Fall von Menétrier und Blochk beweist.

Nur in einem Fall von Russel habe ich Parese der Glieder auf der
Seite des Tumors erwidhnt gefunden, und auch in diesem verschwand
sie plotzlich. Die ungeniigende Beobachtung lat keine wohlbegriindete
Erklirung des Symptoms im einzelnen Fall zu. Diesbeziiglich mochte
ich nur darauf hinweisen, daff homolaterale Paralyse von Giannuli
in einem Fall von Hamorrhagie des Schlafenlappens angetroffen und
von ihm mit assoziierten Beziehungen vermittels der Balkenfasern
zwischen dem Schlidfenlappen einer Seite und der Rolandoschen Zone
der Gegenseite erklart wurde.

Schlieflich gibt es nicht hiufige Fille, in denen die Ausfallssym-
ptome der Glieder doppelseitig sind. Schwache der unteren Glieder
wird in einem Falle Pfeifers und in einem anderen Sterns erwshnt,
krampthafte untere Paraparese in einem Falle Liickens. Bei dem Patien-
ten Niessls v. Mayendorff mit Gliosarkom des rechten Schlifenlappens
traten zuerst Ausfallssymptome seitens des Dritten rechts auf, dann
bildete sich langsam eine untere krampfhafte Paraparese, der sich
spiiter Parese des linken oberen Gliedes zugesellte. Bei einem Pa-
tienten Siterns, bei dem die Untersuchung nicht leicht war, konnte ein
Tetraspasmus mit unterer Paraparese festgestellt werden; Tetrasthenie
lag in einem Falle Henschens vor. In diesen Fillen kann man mit Grund
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schlieBen, daBl die Kompression der Pyramidenbahn doppelseitig aus-
geiibt wurde; die unzulinglichen Sektionsberichte erlaubten nicht
immer den Mechanismus festzustellen, mit dem die Kompression in
den einzelnen Fillen vor sich ging.

Schlieflich will ich die Mono- und Hemiparesen andeuten, voriiber-
gehende Mono- und Hemiplegien, die wiederholt nach Anfillen von
Jacksonschen Krimpfen konstatiert wurden (Erschopfungsparalysen).

Motorische Reizsymptome konnen mannigfaltig bei den Tumoren
des Schlafenlappens angetroffen werden.

Jacksonsche Anfille sind im allgemeinen selten, obgleich sie von den
Schriftstellern wiederholt beschrieben wurden. Ich habe schon von
denen gesprochen, die man auf die vom Facialis und Hypoglossus inner-
vierten Muskeln beschrankt beobachtet. In 2 Fillen Kennedys wurden
klonische Zuckungen am Vorderarm beobachtet, ebenso in einem Falle
Dercums an der Hand der Gegenseite. Bei den Kranken Geflers und
Bayerthals endlich bildeten die Jacksonschen Anfille, an denen die
ganze Korperhilfte der dem Tumor entgegengesetzten Seite teilnahm,
sehr frithzeitige Symptome.

Die Jacksonschen Anfille mit mehr oder minder verbreiteten
Zuckungen sind als Fernsymptome, als Reizerscheinung der Rolando-
schen Zone auszulegen.

Ich mochte hier auf den Fall Schupfers verweisen, und zwar wegen
seiner allgemeinen Wichtigkeit fiir das Verstindnis des Entstehungs-
mechanismus der Jacksonschen Anfille, obgleich in ithm der Tumor
nicht streng auf den rechten Schlifenlappen beschrinkt war. Némlich
auler einer Medullarmetastase (fiir uns bedeutungslos) entsandte er
einen kleinen Ausliufer unter das hintere Drittel der Pars orbitalis
des dritten Gyrus frontalis. Der Patient wies bei Lebzeiten zweierlei
motorische Symptome auf: Jacksonsche Zuckungen zuerst rechts,
dann links, die manchmal auf diese Seite beschrinkt blieben, manch-
mal allgemein wurden und manchmal von Anfang an allgemein
waren. Aulerdem manifestierte sich die Symptomatologie einer kli-
nisch zu diagnostizierenden Kompression des Pedunculus, die von
der Sektion bestitigt wurde. Nach Schupfer stellten die Jacksonschen
Krimpfe seines Falles eine spezielle Form allgemeiner Krampfe
dar. Wenn man nicht zugeben kann, dafi der Pedunculi cerebri eine
epileptische Anfalle auslésende Zone sei, kann man nach dem Ver-
fasser zulassen, daf die Komypression der Pedunculi cerebri einen m#3i-
genden Einflufi auf die verallgemeinerten Kriampfe ausiiben konne.
Der Verfasser erkliarte also in seinem Falle die homolateralen Jackson-
schen Anfille mit der Kompression des rechten Pedunculus cerebri,
die heterolateralen mit der des linken Pedunculus. Aber wenn die Ver-
letzung des Pedunculus cerebri und der Pyramidenbahn im allgemeinen
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die Bedeutung haben koénnte, die der Verfasser ihr zuschreibt, nimlich
den Krampfanfall eher auf einer als auf der anderen Seite zu lokali-
sieren, dann miiten die homolateralen Jacksonschen Krimpfe bei
Neubildungen und anderen Verletzungen des Zentralnervensystems
relativ haufig sein. Man weiBl hingegen, daf sie selten und mit beglei-
tenden Verletzungen, die die Rolandosche Zone der Gegenseite betreffen,
zu erkliren sind. Mir scheint es deshalb verniinftiger, daran zu denken,
daB die Neubildung zuerst gerade auf diese ihre Wirkung ausgeiibt
habe, die dann spater mit ihrer Zunahme auf die Rolandosche Zone
der beiden Hemisphiren und in ausgesprochener Weise auf die der
Gegenseite ausgeiibt wurde. Ubrigens ist die Pathologie der Hirntu-
moren reich an Symptomen, die gerade von der Wirkung abhingig
sind, die der Tumor auf die heterolaterale Hemisphire ausiibt. Die
Ansicht Gowers ist erwihnenswert, der in einem Falle von Gliosarkom
des Thalamus und des rechten Streifenhiigels mit Eindringen in die
Marksubstanz des entsprechenden Schlifenlappens und mit einer Ver-
zweigung zwischen Pedunculus und Gyrus uncinatus, gegen das Ende
Jacksonsche, auf die rechte Hilfte lokalisierte Krimpfe beobachtet
hatte. Bei der Sektion fanden sich keine Verletzungen der linken
Hemisphére vor, die die Krampfe erkliren kénnten, deshalb denkt
Gowers daran, sie wiaren vom rechten Tumor hervorgerufen, der durch
den Balken seine Wirkung auf die linke Rolandosche Rinde fiithlen lief3.
Mit anderen Worten, es handelte sich um die gleiche Erklarung, wie die
Giannulis, zur Deutung der homolateralen Paralysen in dem ange-
fiithrten Fall von Hamorrhagie des Schlafenlappens.

Auch Zittern ist manchmal gemeldet worden. Von dem, das im
Gebilde des Facialis und des Hypoglossus auftritt, habe ich schon
gesprochen. Zittern der Glieder kann nicht haufig und wahrschein-
lich durch mannigfaltigen Mechanismus vorliegen.

In den Fillen von Kaplaon und von Monckemdller und Kaplan waren
die Schwingungen direkt von der Suggestion beeinfluBlt, deshalb ist die
Ansicht nicht irrig, dafl es sich um ganz oder teilweise funktionelles
Zittern handelte. In den Fallen von De Massary und Chatelin, Thomas,
Lévy Valensi und Besson war das auf das obere Glied lokalisierte Zittern
ein klares Intentionszittern und von deutlichen Kleinhirnsymptomen
begleitet, so dafl man es fiir Kleinhirnursprungs halten kann. In den
Féllen, in denen das Zittern von Schwiche des Gliedes (Pfeifer), von
Schwiche und voraufgehendem Ictus (Stern) begleitet oder in einem
Gliede, das Sitz von Jacksonschen Krimpfen ist, sich lokalisiert (Ken-
nedy ), oder wenn ihm Jacksonsche Krimpfe voraufgehen (Westphal), kann
man es fiir den Ausdruck einer leichten Verletzung der Rolandoschen Zone
oder der motorischen Bahn halten. Hiufig stoBen wir wirklich auf
dieses von Schwiiche begleitete Zittern bei Kranken mit Anzeichen
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einer leichten Verletzung der Pyramidenbahnen. Ineinigen Fallen erklart
sich das Zittern wahrscheinlich durch eine Verletzung des Tegmentum
mesencephali. So ein Fall Loewensteins (Tumor des rechten Schlifen-
lappens). Zuerst entwickelte sich Zittern des linken oberen Gliedes,
das sich dann auch auf das rechte ausbreitete und doppelseitig wurde,
aber immer ausgesprochener auf der linken war, wo es anfallweise
alle 2 Minuten auftrat. Bei der Sektion fanden sich leichte krankhafte
Verinderungen der beiden Pedunculi cerebri. Dieselbe Ursache hat
wahrscheinlich das Zittern in dem anderen Falle Loewensteins, in dem
eine Hemiplegie alternans superior durch Kompression des Pedun-
culus cerebri der dem Tumor entgegengesetzten Seite mit Schwiche und
Zittern des oberen Gliedes vorlag. Eine Beobachtung Pfeifers betref-
fend einen Kranken mit Tumor des rechten Schlifenlappens, in dem
haufige Anfalle von BewuBtlosigkeit auftraten, verdient hier angedeutet
zu werden. Wahrend dieser betéitigte sich die Bildung eines Benedikt-
schen Syndroms mit rechter Ptosis, Zwangsbewegung der Augen nach
rechts, Zittern und schlieBllich Paralyse des oberen Gliedes. Diesem
analog verlief ein Fall Sterns. In manchen Fillen ist Zittern doppel-
seitig und diffus, kann also keinen Charakter von Lokalisation haben,
und hat dieselbe Bedeutung wie das Zittern, das wir so hiufig bei Hirn-
krankheiten antreffen.

Choreatische Zuckungen, die mit klonischen abwechselten, wurden
von Pfeifer bei einem Kranken beschrieben, der an Gliom der Spitze
des linken Schlifenlappens mit Cyste des ersten Gyrus temporalis
titt. Bei diesem Kranken wurden sie zu Anfillen und waren auf das
obere Glied lokalisiert. Athetosiforme Bewegungen erst der rechten
und dann der linken Hand wurden von Finzi in einem Falle ohne Sek-
tion beobachtet, in dem das rechte Glied auch Sitz von Jacksonschen
Krampfen war. Anfallartiges Auftreten und Abwechseln mit Jackson-
schen Krampfen beweisen, dafi in diesen Fallen die choreatischen und
athetosiformen Bewegungen dieselbe Bedeutung wie jene haben.

Reflexe. Die verschiedenartigsten krankhaften Verinderungen der
tiefen Reflexe sind bei den Tumoren des Schlafenlappens beobachtet
worden. Besagte krankhafte Verdnderungen héngen den meisten
Verfassern nach von krankhaften Veréinderungen der Pyramiden-
bahnen und medullo-radiculo-neuritischen Verletzungen ab. Diese
letzteren trifft man speziell, wie die Verfasser (Batten und Collier, Fin-
kelburg, Nageotte, Raymond, Duret, Margulies, Lejonne, Dinkler usw.)
bewiesen haben, in den hinteren Striangen und in den hinteren Wurzeln,
und sind, dem Urteil der Mehrzahl nach, der Wirkung des erhohten
Drucks auf die hinteren Wurzeln, teilweise der Wirkung von Toxinen
zuzuschreiben. Thr anatomischer Nachweis bei den Tumoren des Schli-
fenlappens wurde von Monckeméller und Kaplan beigebracht, die in
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ihrem Falle von Myxosarkom des Basalteils des rechten Schléafenlappens
(mit der Methode Marchis) schwere Degeneration der hinteren Strénge
und der hinteren Wurzeln sowohl in ihrem extra- als auch intrame-
dullaren Verlauf, Verdickung der GefiBwande, Erweiterung der perivas-
culdren Raume, Sklerose des mittleren Teils der hinteren Stréange und
einige kleine Zonen von Sklerose der anterolateralen Stringe mit um-
liegender Nekrose klarlegen konnten.

Als Wirkung der krankhaften Verinderungen der Pyramiden-
bahnen findet man manchmal Ubertreibung der Sehnen- und Herab-
setzung der Hautreflexe. In Rede stehende krankhafte Verinderungen
sind doppelseitig, wenn die Mitleidenschaft der Pyramidenbahnen
doppelseitig ist. Wiederholt ist der Babinskysche Reflex konstatiert
worden, der auch in den Fillen von Hemiplegie alternans vorlag (Pfeifer,
Knapp). Dorsaltlexion der groflen Zehe mit Oppenheimschem Handgriff
wurde von Pfeifer und Knapp konstatiert; FufBlklonus von Knauer,
Starr Weir, Pfeifer, Thomas, Lévy Valensi und Besson; Patellarklonus
von Bruns; gegenseitiger Reflex der Abduktoren von Thomas, Lévy
Valens: und Besson; das Striimpellsche Phanomen von Ciuffins und
von Opperheim.

Als Wirkung der krankhaften Medullarverdnderungen, und speziell
der radiculdren und neuritischen, tritt Herabsetzung der Sehnenreflexe
auf, die bis zur volligen Ausschaltung reicht, wie mehrfach festgestellt
wurde. Bemerkenswert ist der Umstand, daB diese krankhaften Ver-
anderungen sich mit denen, die durch Mitleidenschaft der Pyramiden-
bahnen verursacht werden, derartig verbinden konnen, daf sie Sym-
ptome, die scheinbar nicht untereinander {ibereinstimmen, aufweisen.
Es ergibt sich dann ein Bild, das bis zu einem gewissen Punkte der
kombinierten Sklerose dhnelt. So lag z. B. in einem Falle Knapps links
iberwiegender Tetraspasmus mit Parese des oberen Gliedes dieser
Seite vor, der Patellarreflex war rechts kaum angedeutet, links fehlte er,
die Achillessehnenreflexe fehlten beiderseitig. In einem Falle Pfeifers
hatte man rechte Hemiasthenie mit Erhéhung des Tonus und doppel-
seitig schwachen Patellarreflex ; in einem Pfeifers Hypotonia der unteren
Glieder mit Steigerung der Patellarreflexe; in einem Falle Bruns’
rechte Hemiparese mit Ausfall der Patellarreflexe, wihrend der Babins-
kysche Reflex derselben Seite zugegen war; in einem Falle Knapps
Hemiparese mit Hypotonia, Klonus des FuBies und Herabsetzung der
Sehnenreflexe. Schlielich mochte ich noch auf einige Fille ohne An-
zeichen von Mitleidenschaft der Pyramidenbahnen verweisen, wo Leb-
" haftigkeit der Sehnenreflexe (Sterz), der Sehnen- und Hautreflexe
( Vogt), der Sehnen- und Muskelreflexe (Giannuli) festgestellt wurde.

Von Horphaut- und Bindehautreflexen habe ich schon bei Gelegen-
heit der Symptome, die das V. Paar treffen, gesprochen. Herabsetzung
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des Pharynxreflexes wurde von Cruffini (Sarkom des linken Schlifen-
lappens) und von Grof (Fibrosarkom des mittleren Basalteils des linken
Schléfenlappens), Fehlen dieses Reflexes von Liicken festgestellt
(groBer Tumor, der die ganze vordere Halfte des rechten Schlifen-
lappens einnahm).

Pupillen. Die Pupillen kénnen bei Tumoren der Schléfenlappen
krankhafte Verdnderungen der Weite, der Form und der Reaktion aui-
weisen. Natiirlich bieten sich uns, wie bei den Neubildungen anderer
Hirnzonen, mannigfaltige krankhafte Veranderungen sowohl der Pupillen-
weite als auch der Reaktion in Beziehung auf die Papillarveranderungen
dar. Diese sind demnach unter die allgemeinen Symptome einzureihen.

Ferner finden wir andere krankhafte Verinderungen der Weite
und der Reaktion in bezug auf die Verletzungen der Zweige des Oculo-
motorius. Diese konnen sowohl isoliert als auch zu Ausfallsymptomen
seitens anderer Augenmuskeln gesellt auftreten. Von ihnen haben
wir schon bei Gelegenheit der Storungen seitens des dritten Paares
gesprochen.

Knapp 1aBt aulerdem krankhafte Pupillenveranderungen durch
Reiz des Thalamus opticus und durch Verletzung der Radiatio optica
zu. Die ersteren bestéinden in einer spastischen Mydriasis, die als sym-
pathisches Symptom von seiten des Thalamus auszulegen ist. Knapp
stiitzt diese seine Hypothesen auf Versuche Bechterews, die das Vor-
handensein eines Zentrums fir die sympathischen Funktionen im
Thalamus opticus bewiésen. Kin Fall von Monakow zwinge dazu, zuzu-
geben, dafi die Unterbrechung der Radiatio optica homolateralis My-
driasis zur Folge hitte, weshalb Knapp der Ansicht ist, man kénne die-
sem Umstande Rechnung tragen, um die Mydriasis bei Tumoren des
Schlifenlappens, die Hemianopsia hervorgerufen hatten, zu erkliren.
Knapp selbst hilt diese Moglichkeit fiir sehr unsicher.

In den sehr seltenen Fillen, in denen die Beschrankung der Aufwérts-
bewegungen an Fernwirkung auf die Lamina bigemina denken laBt,
erklart sich die Mydriasis nach Knapp mit direkt auf den Ursprungs-
kern des dritten Paares ausgeiibter Kompression und die Pupillenstarre
wegen Verletzung der im Arcus diastalticus fiir den Lichtreflex unter-
halb der Colliculi superiores eingeschalteten Ganglienzellen.

Die krankhaften Verinderungen der Pupillenform sind selten.
Glasow fand in seinemn Fall von Tumor des rechten Schlafenlappens
die beiden Pupillen nicht mehr kreisformig, sondern von unregel-
miBiger Form, aber mit guter Reaktion. Verzogene Pupillen werden
von Liicke und Stern angefiibrt.

Ataxie. Ist von einigen Schriftstellern angetroffen worden. In
verschiedenen Beobachtungen (Knapp, Sterling, Henschen, Pfeifer,
Stern) ist sie von deutlichen Kleinhirnsymptomen begleitet, weshalb
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verniinftigerweise an Kleinhirnataxie (Asynergie) zu denken ist, in ande-
ren Beobachtungen hingegen (Mackay, Pfeifer) handelte es sich um
sensitive Storungen, namentlich tiefe, die der Ataxie Recht geben.

Kleinhirnsymptome. Die Kleinhirnsymptome bei Neubildungen
des Schlifenlappens sind nach Levinge (1878) und Westphal (1883)
in so zahlreichen Fillen und von so auBerordentlich vielen Schrift-
stellern beschrieben worden (Knapp, Mingazzing, Schupfer, Pfeifer,
Oppenheim, Mackay, GefSler, Bariels, Ulrich, Liicken, Stern, Potts, Grof,
v. Monakow, Loewenstein, Balint, Bruns, Monckemdller und Kaplan,
Marcus, Giannuli, Pariani, Poggio, De Massary und Chatelin, Thomas,
Lévy Valenst und Besson), dal Knapp, der der erste war, ihre Bedeutung
hervorzuheben, sich mit gutem Recht rithmen kann, sie hatten, wie
er sich ausdriickt, Biirgerrecht erworben.

Aber das Kleinhirnsyndrom bei Tumoren des Schlafenlappens zeigt
sehr wenige Symptome und die Schriftsteller beschrinken sich im all-
gemeinen darauf, von Gleichgewichtsstorungen und davon, was Knapp
pseudocerebellare Schlafenlappenataxie nennt, zu sprechen. Diese
Diirftigkeit von Anzeichen beruht wahrscheinlich einzig und allein auf
mangelhafter Priiffung. Wenn die klinische Analyse in vielen Fallen ein-
gehender wire, so wiirde wahrscheinlich infolgedessen das Syndrom in den
einzelnen Fillen reicher hervorgehen, wie das denn aus einigen Beobach-
tungen ersichtlich ist, in denen die semiologische Analyse genauer war.

Die charakteristische Stérung des Ganges, die sogenannte Ataxia
cerebellaris, findet unter den verschiedensten Namen in einer Menge
Beobachtungen Erwdhnung: trunkener, ataxischer, ungewisser, zégern-
der, schwankender Gang. Es wire interessant zu studieren, nach wel-
cher Seite die Kranken abzuschwanken oder zu fallen neigen, um das
in Beziehung zum Sitze der Verletzung zu bringen. Dieses Studium
wurde in einer zu beschréankten Anzahl von Fallen ausgefiihrt, um sichere
Schliisse daraus ziehen zu kénnen. Auf alle Fille scheint es, dafBl das
Gefiihl der Ablenkung und des Fallens nicht immer in Beziehung zur
Seite des Tumors stiilnde. Haufiger erfolgt der Fall nach hinten; aber
aus der Priifung der Kasuistik kann sich bestatigen, was diesbeziiglich
Schupfer behauptet, der dem Gefiihl des Fallens geringen Wert zuschreibt.
Wirklich kann der Fall auler nach hinten sowohl nach der homolate-
ralen als nach der dem Tumor entgegengesetzten Seite erfolgen.

In verschiedenen Fallen wird ganz besonders das Auftreten des
Rombergschen Symptoms erwihnt. So in den Fillen von Ciuffini,
Kennedy, Mackay, Oppenheim. Auch fir Romberg erfolgt der Fall
hiufiger nach binten. Dieses Anzeichen fehlte in dem Falle von T%o-
mas, Lévy Valensi und Besson, bei dem ein reiches Kleinhirnsyndrom
vorlag. Bei dem von diesen Schriftstellern beobachteten ~Kranken,

der wahrscheinlich an Tuberkel des zweiten und dritten linken Gyrus
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 69. 11
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temporalis mit ausgebreitetem, umliegendem Odem litt, war der Gang
zogernd und ungewil3, vollzog sich mit auseinander gespreizten unteren
Gliedern und unter Neigung nach hinten zu fallen. Es lag Asynergie
des Stammes vor. Die Schultern lagen nicht in der gleichen Ebene:
die rechte Schulter lag mehr nach hinten, als die linke. Der Kranke
zeigte Drehbewegungen um seine Laéngsachse, die rechte Schulter wurde
zuriick-, die linke vorgeschoben. Wenn man die rechte Schulter plétz-
lich nach hinten zog, so befolgte der Korper bestéindig eine Bewegung
nach derselben Richtung, zog man die linke Schulter nach hinten, so
erfolgte eine Bewegung, die sie wieder nach vorne schob; deutliche
Adiadochokinesis wies die linke Hand auf. Der Kopf war leicht nach
links geneigt und ein wenig nach rechts gewendet, die Drehungsbe-
wegungen des Kopfes waren ein wenig ausgiebiger, wenn sie nach rechts
erfolgten. Auch bei einem Patienten Poggios und bei einem De Mas-
sarys und Chatelins lag Adiadochokinesis vor: bei dem ersteren des
homolateralen, beim zweiten des heterolateralen Gliedes.

In keinem Falle fand ich die sogenannte cerebellare Katalepsie
angezeigt.

Asthenie und Atonie waren in verschiedenen Fiallen, in denen
Cerebellarsymptome festzustellen waren, vorhanden; im Einzelfalle
jedoch ist nicht leicht festzustellen, ob diese Symptome der Kleinhirn-
verletzung oder vielmehr anderen Umstsnden zuzuschreiben sind,
und zwar hauptsichlich den schon erwihnten medullo-radiculo-neuri-
tischen Verletzungen.

Uber das Vorhandensein von Nystagmus Kleinhirnursprungs werde
ich bei den Sinnesorganen sprechen. Es lag zusammen mit anderen
Kleinhirnsymptomen in den Fallen Knapps, Pfeifers und Groff’ vor.

Zur Vervollstindigung dieser kurzen Ubersicht méchte ich noch an-
fithren, da die Kleinhirnsymptome, wenn sie auch relativ hiufig sind,
nicht frithzeitig, sondern sogar im Gegenteil spat auftreten. Nur im
Falle Pfeifers nabm die Krankheit mit Schwindel, Nackenschmerzen
und dem eigentiimlichen Kleinhirngang ihren Anfang, und in einem
anderen Falle Mingazzinis traten die charakteristischen Stérungen
des Ganges einen Monat nach dem Auftreten der ersten Erscheinungen
hervor. Welchen Ursachen sind nun die Kleinhirnsymptome bei
Tumoren des Schlifenlappens zuzuschreiben? Knapp schliet aus,
daB sie durch Kompression des Kleinhirns hervorgebracht werden kon-
nen, das, nach ihm, gegen Kompression durch das stark gespannte
Tentorium geschiitzt ist, withrend es von ihm in 2 Féllen makroskopisch
und von Loewenstein in einem Falle mikroskopisch unberiihrt gefunden
wurde. Nach obigem Verfasser sind sie der direkten Verletzung von’
(leichgewichtsregulierorganen durch die Neubildung zuzuschreiben,
welche Organe einen wesentlichen Bestandteil des Schlafenlappens
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ausmachen. Dieser Ansicht gegeniiber hat Mingazzini Stellung genom-
men, der darauf hingewiesen hat, daf die Kleinhirnsymptome in vielen
Fallen von Schlifenlappentumor fehlen, und die Behauptung Knapps
weder klinische noch experimentelle Grundlage habe, hingegen hat
Mingazzine behauptet, dafi die Kleinhirnataxie durch Fernwirkung
auf das Kleinhirn entsteht.

Ich kann mich der Behauptung Mengazzinis nur anschlieBen, und
die Griinde Knapps zur Aufrechterhaltung seiner Anschauung scheinen
mir nicht stichhaltig. Es kann annehimbar erscheinen, dall das Ten-
torium einen gewissen Schutz fiir das Kleinhirn darbiete, hingegen ist
unannehmbar, daB dieser Schutz immer hinreichend ist, und den Be-
weis dafiir finden wir t4glich bei Sektionen von Gehirnneoplasmen,
auch fiir die Neubildungen des in Rede stehenden Sitzes fehlen Bei-
spiele nicht. So wird in dem Sektionsbericht des Falles Monckemdiler
und Kaplan (Myxosarkom des Basalteiles des rechten Schlafenlappens)
angefithrt, dafl die rechte Halfte des Kleinhirns abgeplattet und ein
wenig nach hinten verschoben erschien. Auch im Falle Grof’ war das
Kleinhirn komprimiert, weshalb schwerer Hydrocephalus und schwere
Allgemeinserscheinungen. Und es darf nicht wundernehmen, daB in
anderen Fillen das Kleinhirn makroskopisch unverletzt angetroffen
wurde, weil es nicht erforderlich ist, sich zur Erklarung der Klein-
hirnsymptome bestindig auf Kompression aus der Entfernung zu be-
rufen. Wie ich schon Gelegenheit hatte zu bemerken, erklirt die Gegen-
wart der wichtigen Cerebello-temporalis-Bahn hinlénglich, wie die Ver-
letzungen des Schlifenlappens durch Mitleidenschaft dieser Anlafl zu
Kleinhirnsymptomen geben kénnen. Der Sektionsbefund Loewensterns
kann keinen entscheidenden Wert haben, wenn man bedenkt, daB die
Temporo-cerebellaris-Bahn sich aus zwei Neuronen zusammensetzt: das
erste Neuron zwischen Schléfenlappen und Briicke, das zweite zwischen
Briicke und Kleinhirn. Man kann daher begreifen, wie die Verletzung
des ersten Neurons die Endungen des zweiten unverletzt lassen kann.

Erwihnenswert scheint mir die Ansicht Schupfers, der meint,
besagte Stérungen konnten mit Kompression der Lamina quadrigemina,
erklart werden, was auch als Erklarung fiir die in einigen Fillen fest-
gestellte Stérung der Aufwirtsbewegung der Augipfel dienen konnte.

Eine Ansicht, die jedoch, wie mir scheint, nur in diesen wenigen
Fillen annehmbar ist.

Ferner erklért sich in anderen Beobachtungen der Kleinhirn-Sym-
ptomenkomplex durch die auf die Briicke und die Pedunculi cerebri
ausgefibte Kompression. Kompression wurde durch die Sektion von
Kranken, die bei Lebzeiten Kleinhirnsymptome aufgewiesen hatten, von
Poggio bewiesen, withrend Thomas, Lévy Valensi und Besson Verschiebung
der Briicke, speziell des Pedunculus cerebellaris medius, beobachteten.

11*
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Zusammenfassend mull man also zu der Ansicht gelangen, da$ die
Kleinhirnsymptome bei Schlifenlappentumoren meistenteils Ver-
letzungen der Temporo-ponto-cerebellaris-Bahn durch Xompression
zuzuschreiben sind. Diese Kompression kann in verschiedenen Punkten
wirken, nur selten aber durch direkte Xompression auf das Kleinhirn
und avf die Lamina quadrigemina. Die direkte Kompression auf
das Kleinhirn kann sich auf die homolaterale oder auf die hetero-
laterale Halfte erstrecken. Durch diese letztere Mbglichkeit erklirt:
sich wahrscheinlich im Falle De Massarys und Chatelins die Adiadocho-
kinesis der dem Tumor entgegengesetzten Seite. Tatsichlich wird im
Sektionsbefund dieser Schriftsteller berichtet, dal es sich um ein um-
fangreiches Gliom mit Infiltration des rechten Schlifenlappens handelte,
das die Capsula interna nach vorne und auBen verschob und die Hemi-
sphire der entgegengesetzten Seite komprimierte.

Sensibilitdtsverinderungen. Auf dem Gebiete der subjektiven Sensibi-
litat finden wir als meistens bestandiges Symptom Schmerzhaftigkeit bei
Schidelperkussion und bei Schideldruck, das jedoch bei den Patienten
Knapps, Sterns und Ménckemdllers und Kaplans fehlte. Die Lokalisations-
moglichkeiten des Schmerzes kénnen verschiedenartig sein: manchmal ist
er diffus, haufiger auf die Stirne, die Schlife oder den Scheitel lokali-
siert: manchmal kann der Schmerz mehrere oder alle dieser Gegenden
gleichzeitig befallen. Hingegen habe ich keine Hinterhauptlokalisation
angetroffen. Natiirlich kann die Schmerzhaftigkeit bei Schadelperkussion
nur als Lokalisationssymptom benutzt werden, wenn sie in der Schlifen-
gegend lokalisiert ist und andere Symptome vorliegen, die zugunsten
dieses Lokalisationssitzes sprechen, wie das im Falle von Niessl geschah.

In meinem Falle (erste Beobachtung) war die Schmerzhaftigkeit
bei Schadelperkussion diffus, aber ausgesprochener auf der dem Tumor
entgegengesetzten Seite in Beziehung auf die Schlafengegend. Des-
halb konnte sie nicht fiir die Lokalisationsdiagnose benutzt werden.

Abgesehen von den schon studierten krankhaften Veranderungen der
Schidelnerven, wurden spontane Schmerzen auf dem Gebiet des Nervus
occipitalis (Knapp), der Gliedernerven (Knapp, Oppenheim und Krause,
Stern, Glasow, der bei seinem Kranken Schmerzen in Form von Reiflen
feststellte), diffuse Muskelschmerzen (Knapp), Paristhesien der Glieder
(Ciuffini, Kennedy) Schmerz bei Druck auf die Hinterhauptnerven
(Knapp, Pfeifer), diffuse Hyperisthesie auf dem Bauche (Giannuli),
thermische Hyperasthesic des heterolateralen unteren Gliedes (De
Massary und Chatelin) angetroffen. Es handelt sich um nunmehr in
der Symptomatologie der Tumoren wohlbekannte Symptome, die das
Anzeichen fiir krankhafte radiculo-neuritische Verdnderung sind.

Bei dem Kranken von Hughlings Jacksons und Beevors waren die
passiven Bewegungen eines der unteren Glieder schmerzhaft: dieses
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war jedoch Sitz einer Hemiplegie, deshalb mufy man verniinftigerweise
an die iiblichen Gliederschmerzen der Hemiplegiker denken. Ganz
besonders erwihnenswert ist der Fall von Sterz. Bei diesem Patienten
mit Fibrosarkom des rechten Schlafenlappens war das erste Symptom
Eingchlafen des linken oberen Gliedes, auf das mnach verschiedenen
Monaten eine allmahliche Abnahme des Sehvermogens, Schmerzhaftig-
keit bei Schadelperkussion und leicht Parese des VII. inferior links
folgte. Das friihzeitige Auftreten und die Lokalisation der Paristhesien
sowie das Vorhandensein von isolierter Parese des VII. inferior, welche
letztere die Kompression der Rinde beweist, scheinen mir die Uber-
zeugung zuzulassen, dali in diesem Falle die subjektive Sensibilitits-
storung corticalen Ursprungs seitens des Gyrus centralis posterior ist.

Nicht haufig, aber auch nicht allzu selten sind die Stérungen der
objektiven Sensibilitiat. Diese beziehen sich meistenteils auf alle ober-
flachlichen Sensibilititen zusammen oder die einzelnen Formen der-
selben. Sehr selten sind die Monoanisthesien, die als Rindenursprungs
gedeutet werden kinnen. Dieser Klasse scheint mir der Fall Pfeifers
anzugehoren (Gliom des linken Schléfenlappens), in dem das obere
Glied choreatische Bewegungen und Abnahme des Empfindungsver-
mogens der verschiedenen sensitiven Reize aufwies. Oppenheim be-
obachtete in einem seiner Falle eine auf das rechte Bein lokalisierte
Zone von Thermohypoisthesie. In diesem sehr komplizierten Falle,
den ich schon anzufithren Gelegenheit hatte, bestanden zusammen
mit den Allgemeinsymptomen der Tumoren Parese und parkinson-
ahnliches Zittern der Glieder rechts, ausgesprochener am unteren Gliede,
sensorische Aphasie, linke Hypoosmie. Oppenherm stellte seine Diagnose
auf Tumor des linken Nucleus lentiformis mit Ausdehnung auf die Rinde.
Bei der Operation wurde eine subcorticale Cyste gefunden mit umlie-
gendem Widerstand unter dem ersten Gyrus temporalis links. Die
Sektion wurde nicht vorgenommen, deshalb hat der Fall nur relativen
Wert, und es liegt keine Moglichkeit vor, sich mit gutem Grund iiber
die Entstehung der Thermohypodsthesie auszusprechen.

Die Hemiangisthesien konnen durch Kompression des Gyrus
centralis posterior verursacht werden, wie, meiner Meinung nach,
im Falle von Brault und Loeper, in dem sich die Hemian#sthesie zu lin-
ker, oberer Monoplegie gesellte; haufiger noch unter Mitleidenschaft
der sensiblen Bahn in Beziehung auf die Capsula interna (Mingazzing,
Pfeifer, Oppenheim, Knauer, Theoari), oder in Beziehung auf das
Mesencephalon, wie in einem der Falle Loewensteins, bei dem doppel-
seitiges Zittern als Symptom der Verletzung des Tegmentum mesen-
cephali bestand, und im Falle Knauers, in dem ein Webersches Syndrom
vorlag. Letzteres bestand auch im Falle Mackays, bei dem jedoch der
Verfasser weder krankhafte Verinderungen der hinteren Fasern der



166 G. Artom:

Capsula interna noch des Pedunculus oder der Briicke antraf. Die
sensible Bahn kann schlieBlich in bezug auf diese letztere verletzt sein,
wie das eine Beobachtung Pfeifers beweist, bei der auller anderen
Symptomen eine Hemiparese alternans inferior mit totaler Verletzung
des Siebenten nachzuweisen war. Spiter gesellten sich hierzu noch
Hemiataxie und Hemibathyhypoasthesie. Alle diese Anzeichen er-
klaren sich durch Fernwirkung auf die Briicke. Um auf dem Gebiete
der tiefen Sensibilitit zu bleiben, mochte ich anfithren, daf sich die
Batyhypousthesie bei einem Patienten Bruns za Hemiparese und Hemi-
anopsie gesellte, weshalb die Ansicht zulassig ist, sie sei der Verletzung
des hinteren Teils der Capsula interna zuzuschreiben. Hemiparese mit
Batyhypouasthesie bestand im Falle De Massarys und Chatelins, mit
Hypopallasthesie im Falle Mingazzinis. Auch in diesen Fiallen sind die
beobachteten krankhaften Verdnderungen verniinftigerweise auf den
hinteren Teil der Capsula interna treffende Kompression zuriickzu-
fithren, wie von De Massary und Chaielin bei der Sektion bewiesen wurde.
Von Knapp und Pfeifer wurde beim heterolateralen Gliede voriiberge-
hende Tastparese und Tastlihmung angezeigt; Verminderung der Stereo-
gnosis von Ciuffins in Fallen, wo nur der Operationsbericht vorliegt.

Sinnesorgane,.

Augdpfel wnd Sehvermogen. Vielfsrmig und kompliziert sind
die bei den Tumoren des Schlifenlappens zu beobachtenden Symptome
des Sehorgans. Ich habe schon Gelegenheit gehabt, von einigen von
ihnen, wie von den krankhaften Papillen- und Pupillenveréinderungen
und den Paralysen der Augenmuskeln zu sprechen.

Exophthalmus wurde von Mingazzini, Flatau und Sterling, Pfeifer,
Oppenheim, Grof, Rehder, Monckemdller und Kaplan, Kriger angetrof-
fen. Im Falle dieses letzteren war der Exophthalmus doppelseitig,
aber auf der Seite des Tumors schirfer ausgeprigt, im Falle Mingaz-
zimis bestand er nur auf der Seite des Tumors. Einseitiger Exophthal-
mus wurde auch von Morax beobachtet; die Sektion ergab, daB er
von einem Augenhdhlenauslsufer des Tumors herriibrte.

In unserer ersten Beobachtung bestand ein enormer Exophthal-
mus mit Odem der Schlafen-Jochbeingegend und der Halfte des Gesichts
auf der Seite des Tumors; alle diese Symptome waren durch die auf
den Sinus cavernosus ausgelibte Kompression verursacht.

Nystagmus ist bei Tumoren des Schlifenlappens kein haufiges
Symptom, findet aber in verschiedenen Beobachtungen BErwéhnung
(Knapp, Grof3, Knauer, Loewenstein, Pjeifer, Kennedy, Niessl, Kutzinski,
Ruttin, Kriiger, Schupfer, Cushing). Der Nystagmus scheint verschie-
denen Ursprungs zu sein. Manchmal gesellt er sich zu Stérungen der
Bewegungsfahigkeit der Augenmuskeln, deshalb ist die Annahme
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nicht unangebracht, es handle sich, wie in einem Falle Knapps, im
Falle von Grof und von Niessl um Nystagmus paralyticus. Andere Male
ist sein Vorhandensein eher der Mitleidenschaft der Temporo-cerebel-
laris-Bahn zuzuschreiben (Nystagmus cerebellaris). In einem Falle
von stubecorticalem Sarkom , das die Briicke komprimierte und verdréngte,
war z. B. Stern der Ansicht, der Nystagmus hénge von der Verletzung
dieser ab. Ruftin bemerkte in einem Falle von Tumor des linken Schli-
fenlappens starken rotatorischen und horizontalen Nystagmus nach
rechts, und vertikalen nach unten. In diesem Falle bestanden Verletzun-
gen des Nervus acusticus sinister durch Kompression seitens des Tu-
mors. Die Versuche Baranys bewiesen, daf das linke Labyrinth unter-
reizbar war, weshalb hier anzunehmen ist, der Nystagmus hatte das
Labyrinth als Ursprung.

Hemianopsie wurde wiederholt bei Tumoren des Schlafenlappens
beobachtet. Das darf bei den nahen Beziehungen zur Radiatio optica
einerseits und zum Tractus opticus andererseits nicht wunder-
nehmen. Nach Kriiger trifft man sie in 25 °/; der Verletzungen des
Schlafenlappens. Cushing spricht den krankhaften Verletzungen des
Gesichtsfeldes grofe Bedeutung fir die Diagnose des Schlafenlappen-
tumors zu und stellt ihr Auftreten in 33 von 39 Fillen fest. Er hat
homonyme (8 Fille) und partielle Hemianopsien (26 Fille) beschrieben.
In einigen Fillen beobachtete er auch Hemiachromatopsien. Diese
Hemianopsie kann durch Unterbrechung der Radiatio optica langs
ihres Verlaufs in der Marksubstanz des Schlafenlappens oder mehr
nach vorn dem hinteren Teil der Capsula interna entsprechend her-
vorgerufen sein (Siebert, Pfeifer, Mills und Mac Connel, Bruns [2 Falle],
Henschen), oder auch durch Kompression des Corpus genicolatum
laterale oder des Tractus (Gowers, Wernicke).

Unter diesen Beobachtungen sind ganz besonders die von Brums,
Henschen, Wernicke und Preston erwahnenswert. Bei der Kranken von
Brums hatte die rechte Hemianopsie als Begleiterscheinung Amnesia
nominum, Aphasia optica und leichte rechte Hemiparese mit deutlicher
Storung des Lokalisationssinnes fir das rechte obere Glied. Brums
stellte die Diagnose Tumor des linken Hinterhauptlappens, und da
auch Aphasia optica vorlag, seiner Marksubstanz. Hs handelte sich
hingegen um einen Tumor des Gyrus temporalis medius und inferior
der linken Seite, der den Hinterhauptlappen fast ginzlich unbeschidigt
lief. Im Falle Henschens trat zuerst rechte homonyme Quadranten-
hemianopsie mit Resten des Gesichtsfelde langs des vertikalen und
horizontalen Meridians auf; allméhlich entwickelte sich eine vollstindige
rechte Hemianopsie. Im Falle Wernickes lag doppelte Hemianopsie vor,
die auf einer Seite von einer einseitigen Verletzung der Radiatio optica,
auf der anderen von Verletzung des Tractus durch ein, infolge von
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Hydrops ventricularis, stark gespanntes GefaB herrithite. Der Fall
Prestons betraf einen jungen Mann mit Neuroretinitis, epileptiformen
Anfillen, plétzlicher Diplopie, bei dem anfangs linke homonyme Achro-
matopsie beobachtet wurde: an diese schlo$ sich absolute Hemianopsie
und darauf Blindheit und Taubheit an. Bei der Sektion wurde ein star-
kes rechtes Schlafenlappensarkom mit Erweichung des entsprechenden
Hinterhauptlappens gefunden. Die Ursache fiir die anfingliche Hemi-
achromatopsie und die spitere Hemianopsie kénnte demnach in diesem
Falle in der Hinterhauptverletzung liegen. In den Fillen, in denen
die Hemianopsie der Kompression des hinteren Segments der Capsula
interna zuzuschreiben ist, begreift man, wie sich dieser Motilitidts- und
Sensibilitatsstérungen anschlieBen koénnen. So waren z. B. Motili-
tatsstorungen in den Fallen von Siebert, Mills und Mac Connel vor-
handen, Motilitits- und Sensibilitdtsstérungen lagen in dem Falle
Bruns vor. Es ist ferner, wie Knapp ausfithrt, nicht ausgeschlossen,
dafl Tumoren des Schlafenlappens, die sich frontalwirts ausdehnen,
das Chiasma komprimieren kénnen. Ahnliche Fille habe ich jedoch in
der Literatur nicht angetroffen.

Einseitige Blindheit wurde in einem ¥alle Rheders beobachtet.
Bei diesem handelte es sich jedoch um Gliom, das den rechten Schlifen-
lappen iiberschritten und von diesem aus in den Nervus opticus ein-
gedrungen war.

Gehdr. Das Bestehen der Gehorsphire im Schisfenlappen macht
begreiflich, wie bei Neubildungen dieses Sitzes Stérungen des Gehors
auftreten konnen.

Taubheit ist sehr selten. Oppenheim findet den Fall Striimpells
nicht frei von Einwanden, verwirft den Fall Schief Gemuseus und hilt
die Falle von Ormerod, Mills und Bodmer nicht fiir sicher. Streng genom-
men kann iibrigens der Fall Striimpells nicht unter die Tumoren des
Schlafenlappens eingereiht werden, da es sich um Gliom des rechten
Scheitellappens handelte, umgeben von einer Erweichungszone, die
in den ersten Gyrus temporalis eingedrungen war. Der Kranke nahm
Vogelzwitschern, Flotentone und Parakusien in Form von Pfeifen
und Sausen wahr; vollsténdige Taubheit lag auch in Beriihrung
mit dem Knochen links vor, withrend das entsprechende Ohr unverletzt
war. Auch in dem Falle Westphals fand sich eine rapide Erweichung,
die einen Tumor des rechten Schlafenlappens umgab. Vollkommen
annehmbar ist nach Ansicht Oppenheims der bekannte Fall Wernickes
und Friedlaenders. Hier war doppelseitige Taubheit und sensorische
Aphasie infolge eines Tumors des linken Schldfenlappens und des rech-
ten Scheitel-Schlifenlappens aufgetreten. Doppelseitige Taubheit mit
negativer Priifung des Gehorapparates findet in einer Beobachtung
Russels Erwihnung. In diesem Falle handelte es sich um ein grofBes
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Sarkom, und in einem anderen Pallasses um ein Gliom, beide Male des
rechten Schlifenlappens.

Andere Autoren trafen einseitige, und zwar genauer gegenseitige
Taubheit an. So berichtet Raymond in seinen Vorlesungen von einem
cystisch-hamorrhagischen Gliom, das das ganze Centrum ovale des
linken Schlafenlappens einnahm und aufer den Allgemeinsymptomen
Taubheit rechts, Schwindel und démarche hébrieuse hervorgerufen
hatte. Haufiger als um Taubheit handelt es sich um Hypoakusie,
wie in dem Falle Mackays, wo ausdriicklich hervorgehoben wird, daf
die otoskopische Untersuchung negativ war. Die Hypoakusia war
doppelseitig und auf der Seite des Tumors ausgesprochener. EKin-
seitige Hypoakusia auf der dem Tumor entgegengesetzten Seite wurde
von Rofgans und Winckler beobachtet (diffuses Gliom des linken Schla-
fenlappens), ferner von Brault und Loeper (Cystis idatidea des rechten
Schlafenlappens). v. Monakow beobachtete schlieBlich in einem Falle
von Myxosarkom, das seinen Ausgangspunkt vom Ependym des late-
ralen Ventriculus hatte und in die Marksubstanz der Gyri angularis,
supramarginalis und temporalis superior links eingedrungen war,
Hypoakusia mit subjektiven Gerduschen rechts.

Parakusien fanden sich auch in dem Falle Ulrichs (starkes doppel-
seitiges Sausen), ebenso akustische Halluzinationen, in jenem Pfeifers
(Sausen im homolateralen Ohr, das sich nur fiithlbar machte, wenn der
Patient den Kopf schiittelte), in dem Westphals (Sausen) und Niess!
v. Mayendorffs (Sausen im homolateralen Ohr).

Verletzungen des homolateralen Acusticus durch Kompression
seitens des Tumors sind in vereinzelten Fillen von Kuizinski und von
Ruttin beschrieben worden.

Auch in der Beobachtung Prestons werden Stérungen des Gehors
in Form von Taubheit beschrieben. Ich habe nur eine kurze Zusammen-
fassung dieser Beobachtung zu meiner Verfiigung haben kénnen, des-
halb ist es mir nicht moglich, mich iiber die Ursachen der Taubheit
im Einzelfalle auszusprechen.

Von den Akusmen habe ich schon im vorhergehenden Kapitel
gesprochen.

Bei dem Kranken meiner ersten Beobachtung war das Gehor normal.

Aus der Kasuistik der Tumoren der Schlifenlappen geht also hervor,
dafl die krankhaften Verinderungen der Gehorschirfe im allgemeinen
nicht hiufig, meistens heterolateral, selten doppelseitig sind, und dann
iiberwiegen sie im allgemeinen auf der Gegenseite. Die relative Selten-
heit der Stérungen der Gehorschirfe bei Schlifenlappenneubildungen
darf uns nicht wundern, wenn man bedenkt, daB jeder akustische Nerv
in Verbindung mit den beiden Schlifenlappen und besonders mit dem
heterolateralen steht. Das ist in den Fallen von schnell auftretenden
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Verletzungen bewiesen worden, in denen schwere heterolaterale, spiter
kompensierte Hypoakusie vorliegt. Bei Neubildungen mit langsam
auftretenden Verletzungen haben besagte Kompensationen Zeit, sich
wahrend der Entwicklung der Krankheit fithlbar zu machen, daher
die wenig haufigen Stérungen der Gehorschirfe bei ihnen.

Feruchssinn. Wie beim Gehor, so 1iBt uns auch beim Geruch
das von den meisten angenommene Vorhandensein der entsprechenden
sensorischen Sphire im Schlafenlappen die Pathogenese dieser Funk-
tion begreifen. Schupfer hilt sie sogar mit denen des Geschmackes
fir das vierte Symptom der Schlifenlappenneubildungen, der Hiufig-
keit des Auftretens nach gerechnet.

Man darf nun aber nicht glauben, daf} alle Stérungen des Geruchs-
sinnes bei Schlifenlappenneubildungen corticalen Ursprungs seien.
Manchmal hingen sie von Verletzungen des Nervus olfactorius ab, wie
in den Fallen von Sander, Kaplan, Bartels. In dem Falle Sanders war
der Tumor (Gliom des linken Schlafenlappens mit Mitleidenschaft des
Vorderteils des Ammonshorns) Verwachsungen mit dem Nervus und
Tractus olfactorius eingegangen, wihrend im Falle Kaplons (Tumor
des linken Schlifenlappens) der Nervus olfactorius infolge von Kom-
pression auf den Umfang eines Béndchens reduziert war. Im Falle
Bartels wurde dann die Kompression des Nerven von der Arteria cor-
poris callosi ausgeiibt, die vom Tumor gedehnt wurde. Bei dem Pa-
tienten Lindes schlieBlich, bei dem vollstindige Anosmie angetroffen
wurde, bestand eine chronische Entziindung der Nasenschleimhaut.

Die Storungen des Geruchssinnes corticalen Ursprungs sind nach
Knapp tiberwiegend homolateral und nach Schupfer entweder nur oder
iiberwiegend homolateral, wihrend Henschen behauptet, wir wissen noch
nicht, ob eine Verletzung des Zentrums des Geruchssinnes eine homo-
laterale oder gekreuzte Storung hervorbringe. Das hangt von den viel-
fachen, noch nicht gut bekannten Zusammenh#éngen zwischen den beiden
Zentren ab.

Auf alle Falle erkliren diese Zusammenhsnge zahlreiche negative
Beobachtungen, in denen Verletzungen der Zone vorlagen, in die die
Mehrzahl der Schriftsteller den Sitz der Geruchsfunktion verlegen (Gyrus
hippocampi mit Uncus und Ammonshorn). So sind z. B. in Fallen von
Himorrhagie manchmal Stérungen des OGeruchssinnes beobachtet
worden, die sich bis zum vollstindigen Verschwinden abschwachten.
Dieser Umstand beweist, daB die Funktion von den Zentren der ent-
gegengesetzten Seite iibernommen worden ist, und erklirt, wie bei
Neubildungen mit verlangsamtem Auftreten der Verletzungen die
Kompensationen Zeit haben, sich allmahlich und vollstindig zu ent-
wickeln, so daB Stérungen des Geruchssinng génzlich ausfallen konnen.

Abgesehen von den Halluzinationen (Geruchssinns-H.), bestehen die
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Storungen corticalen Ursprungs des Geruchs in verlangsamter Wahr-
nehmung, in Parosmie und in Hypo- oder Anosmie.

Verlangsamte Wahrnehmung von Geriichen wurde von Ciuffini in
seinem Fall von rechtem Schlifenlappensarkom mit Diffusion ins Klein-
hirn und den Hinterhauptlappen beobachtet. An die Verzogerung der
‘Wahrnehmung schlo8 sich Hyposmie an, die es gerade bewies, wie jene
Verzogerung eine Anfangsstérung der Funktion anzeigte.

Eingeitige Hypoosmie wurde bemerkt auBer von Ciuffini, von Knapp,
Henschen, Gefler, Chardon und Griffith, Mingazzini, Oppenheim, Ken-
nedy, Pfeifer; heterolaterale Storungen von Henschen und von Kron,
doppelseitige von Mackay und Schupfer. Auch Siebert soll in seinem
Fall doppelseitige Storungen des Geruchssinnes beobachtet haben, aber
er wird von Henschen wegen mangelhaft ausgefiihrter Untersuchungen
kritisiert. Stérungen des Geruchssinnes lagen auch in einer Beobachtung
Bramwells vnd in einer Saengers vor, wihrend sie, aufler in den in den
untenstehenden Tabellen zusammengestellten Féllen, in einer Beobach-
tung Hdingers und Heidenheims fehlten, in der ein Tumor den rechten
Schléfenlappen fast vollstindig zerstort hatte.

Das Interesse, das die oben angefiihrten Fille erwecken, ist bei der
Unsicherheit, die noch tber den Sitz und die Abgrenzung des corti-
calen Geruchssinnszentrums und iiber die Stérungen herrscht, die die
Kompression dieses verursachen, nicht nur diagnostischer, sondern auch
anatomisch-klinischer und physio-pathologischer Natur.

Deshalb habe ich in tabellarischen Ubersichten alle Falle vereinigt,
die fiir diesen Zweck benutzt werden konnten, weil sie Verletzungen
der Zone autwiesen, die von der Mehrzahl der Autoren als das corti-
cale Geruchssinnszentrum ausmachend angesehen wird (G. hippocampi
mit Uncus und Ammonshorn) und zugleich die notwendige Sicher-
heit fiir die CGriindlichkeit der klinischen Untersuchungen und die
Genauigkeit der anatomischen Priifung darboten.

Unter diese habe ich auch einige Fille von Tumoren eingereiht,
die sich nicht genau auf den Schlafenlappen beschrinken (Stern, Hen-
schen, Beob. I, XII, XTIT; Schupfer, Ciuffini), in denen jedoch das
vermutliche Geruchssinnszentrum verletzt war.

In der ersten Tabelle habe ich die Falle mit Verletzungen des Uncus,
des Gyrus hippocampi (Uncus ausgeschlossen) und des Ammonshorns
vereinigt, in denen Hypo- und Anosmie vorlagen; in der zweiten die
Falle mit Verletzungen dieser Gebilde ohne Hypo- und Anosmie und
obhne elementare Geruchshalluzinationen; in der dritten die Fille
mit Verletzungen dieser Gebilde und mit Geruchshalluzinationen. In
diese habe ich auch den Fall Sieberts eingereiht, da mir fiir die Geruchs-
halluzinationen die Einwendung Henschens beziiglich der Beachtung, die
die Priifungen der Geruchsfunktion verdienen, nicht stichhaltig erscheint.
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Tabelle 1.

Falle mit einseitiger Verletzung der (vermutlichen) Zona olfactoria
und Stérungen des Geruchssinnes (Hypo- und Anosmie).

Verhéltnisse | ‘Gyrus hippo- Hi
Nr.  Schriftsteller des © Uncus  campi (Uncus 1Ppo-
Geruchssinnes ‘ ausgeschl.) campus
1 |Chardon w. Griffith| homolat. verletzt unverletzt | unverletzt
Hyposmie
21 Henschen heterolat. |komprimiert,| verletzt verletzt
i (Beob. XII) Anosmie  |aber erhalten
3 Henschen voritbergehen- | verletzt erhalten, verletzt
(Beob. XIIT) de homolat. aber der Tu-
Hyposmie morhatseinen!
Sitz in der un-
‘mittelb.Nach-
barschaft
4 Schupfer doppelseitig. verletzt unverletzt  unverletzt
Anosmie rechts
5 Cluffing zuerst Verzoge-| verletzt unverletzt  unverletzt
(Beob. T) rung, dann ho-
; mol. Hyposmie,
: Osmemien
6 . Mingazzing homolat. unverletzt verletzt unverletzt
X Hyposmie
7 Mackay doppelseit. verletzt verletzt unverletzt
f Anosmie rechts rechts
8 | Gepler homolat. verletzt unverletzt  unverletzt
Anosmie
9 Stern ‘h'nke Hyposmie| unverletzt | der Tumor  der Tumor
| ;sitztinder un- sitzbin der un-
I | mittelbaren mittelbaren
i Nachbar- Nachbar-
| schaft des  schaft des
\

rechten G. H. rechten H.

Tabelle II.

Neubildungen mit Verletzungen der (vermutlichen) Geruchzone
ohne Storungen des Geruchssinnes (Hypo- oder Anosmie oder

Osmemien).
Nr. “ Schriftsteller Uncus ' G. Hippocampi | Hippocampus
1 1 Henschen links erhalten, ‘ links u. rechts | links u. rechts
! (Beob. I) rechts verletzt (?) verletzt verletzt
2 Mingazzini unverletzt eingeit. verletzt unverletzt
3 | Grof ; unverletzt einseit. verletzt } unverletzt
4 ' Knapp (Beob. III) unverletzt einseitig verletzt | einseit. verletzt
8 | Pfeifer (Beob. III) unverletzt einseitig verletzt | einseit. verletzt
6 | Thomas, Lévy-Va- | einseit. verletzt | einseit. verletzt | einseit. verletzt
i lensi u. Besson (Odem) (Odem) (Odem)
7 Oppenheim einseit. verletzt | einseit. verletzt unverletzt
8 ' Percdnl. Beob. I  eingeit. verletzt | einseit. verletzt. |eins. komprimiers




Die Tumoren des Schlifenlappens. 173

Tabelle ITI.
Tumoren mit Geruchshalluzinationen.

Nr.  Schriftsteller Uncus G. hippocampi Hippocampus
-1 Cruffini unverletzt unverletzt unverletzt
2 . Mills emnseit. verletzt einseit. verletzt unverletzt (?)
3 v. Gehuchten eingeit. verletzt einseit. verletzt unverletzt (7)
4 Friedmann einseit. verletzt unverletzt unverletzt
5 Marcus einseit. verletzt einseit. verletzt unverletzt
6 Siebert einseit. verletzt einseit. verletzt eingeit. verletzt
7 Bruns einseit. verletzt einseit. verletzt .| unverletzt (?)
8 | Pacetti unverletzt unverletzt unverletzt

Bevor ich zur eingehenden Priifung der in den Tabellen enthaltenen
\ Beobachtungen schreite, mufl ich einen ersten Vorbehalt beziiglich
meiner SchluBfolgerungen vorausschicken, und zwar, daf es sich um
Neubildungen handelt, wo wir aus den hiufig wiederholten Griinden
einem Material gegeniiberstehen, das nicht recht fiir physio-patho-
logische Betrachtungen, auf alle Fille in weit geringerem MaBe als die
Erweichungen, geeignet ist. Dies vorausgeschickt, kénnen wir aus den
Tabellen und dem frither Gesagten folgendes entnehmen:

1. Die Storungen des Geruchssinnes sind iiberwiegend homolateral,
selten heterolateral oder doppelseitic. Rechnen wir zu denen der
Tabelle die frither angefiihrten Fille hinzu, so waren die Stérungen,
von 14 Fillen, in 8 homolateral, in 4 doppelseitig und in 2 heterolateral.

2. Der Uncus einer Seite ist in Fillen von Hypo- oder Anosmie
fast bestindig verletzt. So fehlten denn nur in 2 Fallen (Mingazzini,
Stern) der Tafel I Uncusverletzungen.

3. Storungen des Geruchssinnes kénnen nicht selten durch auf den
Uncus einer Seite beschrinkte Verletzungen auftreten (von 9 Fallen
in Tabelle I Nr. 1, 4, 5, 8).

4. Die Stoérungen des Geruchssinnes durch auf den Gyrus hippo-
campi einer Seite beschrinkte Verletzungen sind selten (nur 1 Fall.
der Mingazzints, Tab. I Nr. 6).

5. In der Pathologie der Neubildungen trifft man keine auf das
Ammonshorn beschrinkten Verletzungen mit Stérungen des Geruchs-
sinnes an.

6. Einseitige Verletzungen des Uncus ohne Storungen des Geruchs-
sinns sind im allgemeinen nicht sehr hiufig. Wirklich war von den
8 Fallen der Tabelle II nur in 3 der Uncus sicher verletzt, da in dem
Falle Henschens der Autor selbst die Uncusverletzung in Zweifel zieht.
Beziiglich der Beobachtung von 7Thomas, Lévy Valensi und Besson
ist zu bemerken, dafi die Uncusverletzung nicht zerstérend wirkte
und sich nur auf ein Odem beschriinkte. Die Fille von einseitiger
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Uncusverletzung ohne Storungen des Geruchssinns kénnten demmnach
auf 2 zuriickgefiithrt werden,

7. Gyrus hippocampi und Ammonshorn kénnen gleichzeitig auf
einer Seite verletzt sein, ohne dal dieses Storungen des Geruchssinns
zur Folge habe (Tabelle IT Nr. 6 u. 7).

8. Gyrus hippocampi und Ammonshorn kénnen doppelseitig und’
gleichzeitig verletzt sein, ohne daB deshalb Stérungen des Geruchssinns
auftreten (Beob. I, Henschen, Tab. II Nr. 1).

9. Bei einseitigen zerstérenden Verletzungen dieser drei Gebilde war
der Geruchssinn in den oben berithrten Beobachtungen stindig gestort.
(In meiner personlichen Beobachtung I war das Ammonshorn nur
komprimiert, wihrend die anderen beiden Gebilde von der Neubildung
infiltriert waren.)

Es wire jedoch sehr gewagt, diesen Ausfithrungen, und hauptsich-
lich jenen der Tabelle I1, eine groBe Bedeutung zu verleihen, weil die
moglichen Kompensationen ihren Wert bedeutend herabsetzen. Des-
halb ist eine Kasuistik erforderlich, die den Ergebnissen spaterer Prii-
fungen und dem Zeitpunkt, an dem sie ausgefithrt wurden, Rechnung
triagt. Diese Statistik, gestiitzt auf nur personliche, withrend einer langen
Reihe von Jahren gesammelte Fille, wurde von Henschen aufgestellt.
Er zog folgende SchluBifolgerungen: 1. ist der Uncus unverletzt, so erfol-
gen keine dauernden Storungen des Geruchssinns, auch wenn sonstige
Stérungen der Geruchszone vorliegen; 2. ist der Uncus verletzt (zer-
stort, komprimiert oder infiltriert), so erfolgen Stérungen, die mit der
Zeit kompensiert werden; 3. die einseitige Zerstérung des G. hippo-
campi verursacht keine Storungen des CGeruchssinns, wenigstens wenn
eine gewisse Zeit seit dem Augenblick der Verletzung verstrichen ist;
4. die einseitige Zerstérung des Ammonhorns und des G. hippocampi
und des Ammonshorns sind nicht von Stérungen des Geruchssinns
begleitet; 5. von der einseitigen und génzglichen Zerstérung des Uncus,
des @. hippocampi und des Ammonshorns héngt nicht notwendiger-
weise eine Stérung des Geruchs ab.

Da noch so viele, hauptsichlich durch die Kompensationsmoglich-
keit bestimmte Ungewillbeiten in dieser Materie herrschen, die jede
negative Beobachtung Einwiirfen aussetzen, so konnen unsere Folgerun-
gen jedoch keinen endgiiltigen Wert haben. Sie reduzieren sich darauf,
dem Uncus in der Geruchsfunktion eine grofe Wichtigkeit zu verleihen.

Henschen hat keinen beweisenden Fall fiir die Existenz eines Erinne-
rungszentrums des Geruchs finden kénnen. Zwar fand sich bei 2 seiner
Kranken Abschwiichung der Erinnerung an Geriiche vor, aber bei beiden
existierte ein schwerer psychischer Verfall, zu dem sich bei dem einen
sensorische Aphasie gesellte. Auch ich kann aus leicht begreiflichen
Griinden aus den seltenen und zweifelhaften Fallen keine Schliisse ziehen.
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Aus den Tabellen IT und ITI kénnen wir hinsichtlich der Osmemen
hervorheben:

1. Der Uncus einer Seite ist fast bestéindig bei Geruchshalluzinationen
verletzt (von 9 Fillen Tmal), héufig der Gyrus hippocampi (5mal),
selten das Ammonshorn (1 sicherer Fall).

2. Geruchshalluzinationen kénnen bei einseitiger, auf den Uncus
beschrankter Verletzung auftreten. Friedmanns Beobachtung.

3. Es gibt keinen einzigen Fall von einseitiger auf den Gyrus hippo-
campi oder auf das Ammonshorn beschrinkter Verletzung mit Geruchs-
balluzinationen.

4. Es konnen Geruchshalluzinationen ohne Verletzung einer der
drei Gebilde auftreten. Das kann nicht wundernehmen, wenn man
seine Aufmerksamkeit auf die Eigentiimlichkeit der Halluzinationen
lenkt, die eine einfache Reizung einer bestimmten Zone anzeigen.

5. Gleichzeitige Verletzungen des Gyrus hippocampi und des Am-
monshorns ohne Osmemen oder Ausfallssymptome seitens des Geruchs
gibt es nicht.

6. Es ist zweifelhaft, ob es gleichzeitig Verletzungen der drei ge-
nannten Gebilde ohne Ausfallserscheinungen seitens des Geruchs und
ohne Geruchshalluzinationen geben kann. (Im Falle Henschens Beob. 1.)
Eigentlich war in diesem Falle die Verletzung des Uncus rechts zweifel-
haft, wahrend er links unverletzt war; in den Fiallen von Thomas,
Lévy Valensi und Besson waren die drei Teile nur ddematos.

Im allgemeinen, auch wenn man sich auf die Osmemen stiitzt,
wird man dazu gebracht, dem Uncus die grofite Wichtigkeit bei der
Geruchsfunktion zuzuerteilen.

Geschmack. Die Geschmacksstorungen sind nach Knapp vor-
wiegend heterolateral. Schupfer behauptet, sie seien doppelseitig,
vorwiegend auf der der Verletzung entgegengesetzten Seite.

Sie konnen in Parageusien, verzégerter Wahrnehmung in Hypo-
und Ageusie bestehen. Parageusie wird von Schupfer unter den Sym-
ptomen der Neubildungen des Schlafenlappens erwihnt.

Verzogerte Wahrnehmung wurde in einem rein klinischen Fall von
Finzi festgestellt; Verzogerung fiir das Bittere, Verzoégerung und Um-
kehrung fiir das Sauere, Geschmackshalluzinationen und spiatere Hypo-
geusie lagen in dem mehrfach angefiihrten Falle Ciuffinis vor (Schlifen-
Hinterhaupttumor rechts mit leichtem Eindringen ins Kleinhirn). In
diesem wurde ebenfalls Verzégerung in der Geruchswahrnehmung und ho-
molaterale Hyposmie festgestellt. Besagter Verfasser machte bei seinem
Patienten die duBerst merkwiirdige Feststellung, da die Kompression des
Augapfels bei dem Kranken eine Sinnesempfindung von Siure ausldste.

Heterolaterale Hypogeusie mit homolateraler Hyposmie wurde von
Knapp in einem Falle von Tumor des rechfen Schldfenlappens ange-
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troffen, wahrend Kron in einem Falle von Endotheliom der Hirn-
hiute Hypogeusie mit heterolateraler Hyposmie beobachtete.

Doppelseitige Hypogeusie wurde von Schupfer und von Siebert
festgestellt, doppelseitige Ageusie von Mackay. Doppelseitige Storun-
gen waren auch in den Fallen von Stern, Mingazzini und in unserer
V. Beobachtung vorhanden. Im Falle Sterng handelte es sich um einen
Schléfen-Scheiteltumor mit gegenseitiger Hypogeusie und homolateraler
Parageusie. Im Falle Mingazzinis (Tumor des Vorderteils des G. hippo-
campi links, der den Uncus frei liel) waren bei dem Kranken Hyposmie
links, Hypogeusie fiir salzig und sauer rechts, fir st} und bitter
links festzustellen, was nach dem Verfasser dazu fihrt zu glauben,
die Geschmacksbabn des V. (salzig und sauer) kreuzte sich vor der
Ankunft in die Rinde, wihrend die des Glossopharyngeus (siif} und bitter)
sich nicht kreuzte. Kine gleiche Beobachtung hatte ich Gelegenheit
bei dem Kranken unserer V. Beobachtung zu machen, bei dem Ageusie
fiir siB und Verzogerung fiir bitter rechts und Ageusia fiir salzig links
vorlagen. In diesem Falle handelte es sich um ein multiples Gliom,
das beide Hemisphéren verletzt hatte; Gyrus hippocampi und Ammons-
horn waren jedoch links unverletzt, wihrend sie rechts 6dematos waren.
Man kénnte demnach daran denken, die doppelseitige Geschmacks-
storung wire, wie im Falle Mingazzinis, der Ausdruck einer einseitigen
Verletzung.

Sind die Unsicherheiten, die iiber Sitz und genaue Abgrenzung der
corticalen Geruchszone herrschen, grof}, so sind die, welche die exakte
Lokalisation der corticalen Geschmackszone betreffen, noch grofer.
Letztere wird von der Mehrzahl der Autoren, unter ihnen Ferrier, in den
Lobulus lingualis verlegt. Die Schwierigkeiten in dieser Hinsicht sind so-
gar so groB3, daB kiirzlich Henschen, der die Bedeutung des G. hippocampi
und Uncus und des Ammonshorns fiir den Geschmack studiert hat,
erklirte, zu keiner genauen SchluBfolgerung in dieser Frage gelangen
zu kénnen. Er behauptete wohl, es scheine nicht, daB der Gyrus hippo-
campi (Uncus ausgeschlossen) und das Ammonshorn zum Geschmack
Beziehungen haben, beeilte sich aber, sofort hinzuzufiigen, auch diese
Folgerung sei alles andere als sicher. In den beiden folgenden Tabellen
habe ich das gesammelte Material von totalen oder teilweisen Schla-
fenlappenneubildungen zusammengestellt und mich hierbei von den
schon beziiglich der Geruchsfunktion ausgesprochenen Ideen leiten
lassen.

In der ersten Tabelle habe ich die Falle mit Hypo- oder Ageusie
mit isolierter oder kombinierter Verletzung des Uncus, des Gyrus
hippocampi, des Ammonshorns und des Lobulus lingualis zusammen-
gestellt, in der zweiten jene, in denen &hnliche Verletzungen vorlagen,
wihrend Storungen fehlten.
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Tabelle 1.

Fille mit Geschmacksstérungen und Verletzung des Uncus, Gyrus hippo-
campi, Hippocampus und Lobulus lingualis.
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G. hippo- Hivvo- Lobul
. - ppo obulus
Nr.| Schriftsteller| Uncus czlsgeggﬁ?;ls campus lingualis Geschmack
1| Schupfer |eins.verl.| verletzt ? einseit. verl. | Hypogeusie
2 | Mingazzini [unverletzt| einseit. verl. | unverletzt | unverletzt doppelseitig
dissoziierte
Hypogeusie
3 Mackay | eins.verl. | einseit. verl. | unverletzt | einseit. verl. | doppels. Ageusie
4 Stebert | eins.verl. | einseit. verl. | einseit. verl. | teilweise ein-| doppels. Hypo-
’ seitig verl. " geusie
5 Stern unverletzt| der Tumor | der Tumor ? Hypogeusielinks,
: liegt in un- | liegt in un- Parageusie rechts
‘ mittelbarer | mittelbarer
Nachbar- Nachbar-
schaft des | schaft des
G. H. rechts | G. H. rechts doppelseitige
6 | Personliche | rechts rechts rechts rechts dissoziierte Hy-
Beob. (V.) 6demat6si Odematos 6den'1at6s Gdematos pogeusie
Tabelle 1L,

Fille ohne Geschmacksstérungen (Hypo- oder Ageusie oder Halluzinationen)
mit Verletzung des Uncus oder des G. hippocampi oder des
Hippocampus oder des Lobulus lingnalis.

<
Nr.| Schriftsteller } Uncus ‘ G. hippocampi | Hippocampus 11;353;‘]1;
1 Henschen {links konserviert,‘ doppels. verletzt| doppels. verletzt| rechts verl.
rechts verletzt(?)
2 Mingazzing unverletzt eingeit. verletzt unverletzt unverletzt
3 Grof unverletzt einseit. verletzt unverletzt teilweise verl.
4 |Knapp(Beob.III)|  unverletzt einseit. verletzt | einseit. verletzt | unverletzt
5 | Thomas, Lévy einseit. verletzt | einseit. verletzt | einseit. verl.
Valensiu. Besson (Odem) {Odem) (Odem)
6 Oppenheim unverletzt einseit. verletzt unverletzt einseit. verl.
7 Pfeifer unverletzt | einseit. verletzt ! einseit. verletzt | unverletzt
8 Henschen einseit. verletzt | einseit. verletzt unverletzt | unverletat
(Beob. XIIT) i
9 | Personl. Beob. I| einseit. verletzt | einseit. verletzt | einseit. verletzt | unverletzt
| (mit Eindringen)| (mit Eindringen)| (komprimiert)

Aus dieser Tabelle und den fritheren Ausfithrungen koénnen wir
folgern, daff in den Neubildungen des Schlifenlappens:
1. Die Geschmacksstorungen weniger hiufig sind als die Geruchs-

stérungen.

2. Dal} sie iiberwiegend doppelseitig, manchmal gegenseitig und
selten beztiglich des Sitzes der Verletzung homolateral sind.
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 69.
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3. DaB} die Geschmacksstorungen fast immer von Geruchsstérungen
begleitet werden. (Nur in unserer. V. Beabachtung lagen Geschmacks-
storungen ohne konkomittierende Geruchsstérungen vor.)

4. Dal einseitige Verletzungen des Uncus mit Geschmacksstorungen
haufig sind.

5. Dal3 der Lobulus lingualis haufig auf einer Seite verletzt ist,
wenn Geschmacksstérungen vorliegen.

6. Dal} doppelseitige Geschmacksstérungen auf Grund von beschriank-
ter Verletzung des G. hippocampi (Uncus ausgeschlossen) auftreten
konnen (Fall Mingazzinis).

7. Daf} der G. hippocampi und das Ammonshorn hiufiger als der
Uncus und der Lobulus lingualis auf einer Seite verletzt sind, ohne
Geschmacksstorungen zur Folge zu haben.

8. DaB schlieBlich doppelseitige und gleichseitige Zerstérungen
(Beob. I Henschens) des G. hippocampi (Uncus ausgeschlossen) und
des Ammonshorns auftreten konnen, ohne dafl sich infolgedessen
Geschmacksstorungen fithlbar machen.

s wiare gewagt, aus dieser wenig reichen Kasuistik Schliisse all-
gemeiner Natur ziehen zu wollen, schon deshalb, weil dic hiufige Dop-
pelseitigkeit der Geschmacksstorungen in Fillen einseitiger Verletzung
des Lobulus lingualis, des G. hippocampi, des Uncus oder des Ammons-
horns beweist, dafl die Zusammenhange zwischen den beiden corticalen
Zonen enger sein miissen, als das fiir dén Geruch der Fall ist, und deshalb
natiirlich auch die Funktionskompensationen zahlreicher und leichter.
Hochstens kann man die, jedoch nicht unzweifelhafte, Auffassung zu-
lassen, dall der Uncus und der Lobulus lingualis fiir die Geschmacks-
funktion gewichtiger sind, als der G. hippocampi und der Hippocampus.

Die Kasuistik von ernstlich studierten Beobachtungen mit Ver-
letzungen dieser Gebilde und Halluzinationen ist so wenig reichlich
(ich habe nur 4 gesammelt: eine Ciuffinis, eine von Mills, eine weitere
von v. Gehuchien und eine letzte Mingazzinis), daB keine diesbeziigliche
Folgerung zulassig ist. Das gleiche gilt fir Beobachtungen mit Ver-
letzungen dieser Zone ohne Ausfallserscheinungen und Geschmacks-
halluzinationen. '

Vasomotorische Storungen wund Stérungen der inneren Organe.
Subjektive Sinnesempfindung von Kalte und objektiver Verminderung
der Hauttemperatur in paretischen oder paralytischen Gliedern von
Kranken mit Tumoren der Schlifenlappen wurden von Knapp, Pfeifer,
Peirina, Niessl angetroffen. Im Falle Pefrinas lag auch Cyanose vor,
in einem Falle Knapps voriibergehendes Odem der Hand auf der pare-
tischen Seite. Hs handelt sich also um die iiblichen vasomotorischen
Storungen, auf die man bei Paresen und Paralysen der Glieder wegen
Verletzung der Pyramidenbahnen stoBt.
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Seitens des Atmungsapparates wurden von Hdinger Erstickungs.
gefithle bekannt gegeben (Melanosarkom des rechten Schlifenlappens);
Anfille von Atemnot am Tage beim Essen und bei Nacht mit Rotung
des Gesichts von Sterling (groBer Tumor der Basalfliche des recliten
Schlafenlappens ausgedehnt auf die Dura, auf den Knochen; der Tumor
umgab den Pedunculus cerebri). Das Krankheitsbild nahm mit be-
schleunigter Atmung und Angstgefiihl in einem Falle Mingazzinis
seinen Anfang, in welchem Falle zuerst Diagnose auf Angina pectoris
gestellt wurde. Wie soll man sich nun diese Erscheinungen erkliren
Diesbeziiglich ist es angebracht, die Studien W. ¢. Spencers in Erinnerung
zu bringen, die Gowers dazu verwendet hat, um die Empfindung von
Atemnot zu erklaren, die bei Anfillen von idiopathischer und sym-
ptomatischer Epilepsie auftreten, wobei sich ihnen Aura olfactoria
zugesellen kann oder nicht, und die ferner Hughlings Jackson und
Beevor dazu dienten, die Asphyxie zu deuten. die manchmal die ,un-
cinate fits* begleitet. G. V. Spencer hat vermittels Anreizens der Sub-
stantia perforata anterior in néichster Nihe des Uncus Afemstillstand
hervorrufen kénnen. Hughlings Jackson und Beevor erklaren die Kr-
stickungserscheinungen bei ,uncinate fits" mit einer Entladung, die
vom verletzten Gyrus uncinatus ausgeht und nach dem corticalen
Atmungszentrum verlduft. Dieser Stimulus soll eine Hemmungs-
wirkung auf das bulbire Atmungszentrum ausiiben. Mit solchen Me-
chanismen die oben erwihnten Stérungen erkliren zu wollen, ist wenig
iiberzeugend, da es nicht einleuchtet, wie in Frage stehende Stérungen
s0 selten bei den Tumoren jenes Hirnteils auftreten kénnen, wenn schon
die Verletzung des Uncus imstande ist, sie hervorzurufen. Man achte
ferner darauf, daf im Falle Mingazzinis der Uncus unverletzt war,
wihrend im Falle Sterlings der Tumor aus dem Schlifenlappen heraus-
ragte. Man muf} deshalb annehmen, daB es bis jetzt nicht moglich ist,
eine sachgemiBe Erklarung fiir solche Erscheinungen abzugeben und
sie noch viel weniger fiir Diagnose der Lokalisation verwendbar sind.

Beziiglich des Zirkulationsapparates mochte ich in Erinnerung brin-
gen, dal Knapp (Beob. III) permanente Tachykardie beobachtet hat.
Er schlielit jedoch aus, dall sie einer Verletzung des zehnten Paares
zuzuschreiben sei, da sie nicht von Tachypnoe begleitet war, und deutet
sie, gestiitzt auf die Experimente Bechierews, als wahrscheinlich tha-
lamisches Symptom. Bechterew hatte bei Reizung des Thalamus Tachy-
kardie und Mydriasis.

Hinsichtlich des Verdauungsapparates wird von Pariant, Ulrich
und Dercum auf Stuhlverstopfung verwiesen. Man trifft sie jedoch
zu selten an, um ihr einen Wert beizumessen, und braucht sich auch
nicht dariiber zu wundern, sie in einer so schweren Krankheit mit haufig
so langem Verlauf anzutreffen. Unfreiwilliger Abgang von Faeces

12%
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und auch von Urin werden in einigen Beobachtungen erwihnt, es han-
delt sich jedoch immer um Individuen mit schweren psychischen krank-
haften Veréinderungen.

Hinsichtlich des Harns wurde Albuminurie von Monckemdller und
Kaplan festgestellt (ihr Patient war jedoch Nephritiker). Oppenheim
hat verschiedentlich Glycosuria angetroffen. Polyurie bis zu 7 Litern
pro die mit Polydipsie hat K. Grof beobachtet (Gliom des rechten Schli-
fenlappens). In dem gleichen Falle traten Anfélle auf, die der Verfasser
als narkoleptisch bezeichnet. Nach der Beschreibung scheinen sie
jedoch eher apoplektiform zu sein.

Verlauf und Prognose.

Wenig ist beziiglich des Verlaufs der isolierten Tumoren des
Schlafenlappens zu berichten. In der Regel nehmen sie in versteckter
Weise mit Hypertensionserscheinungen ihren Anfang, die allm#hlich
ausgepragter werden. In manchen Fallen fingt die Krankheit jedoch
akut mit einem apoplektiformen oder epileptiformen Anfall mit oder
ohne sensorische Halluzinationen, mit anginaartigen Anfillen an
(Mingazzing).

In einem Falle Pfeifers bestand das erste Symptom in Parese erst
des oberen und nachher des unteren Gliedes. Der Verlauf ist meisten-
teils allméhlich fortschreitend; manchmal koénnen jedoch zeitweise
Remissionen auftreten, denen sich hin und wieder schnelle und unvor-
hergesehene Verschlimmerungen anschlieflen.

Die Prognose ist schlimm; die Dauer der Krankheit erstreckt sich
von wenigen Monaten auf verschiedene Jahre. Der Tod erfolgt entweder
infolge von Kachexie oder von broncho-pneumonischen Komplikationen
oder in einem apoplektiformen oder epileptiformen Anfall oder aber auch,
wenn es sich um bosartige Neubildungen handelt, infolge von Meta-
stase.

Diagnose der isolierten Tumeren des Schlidfenlappens.

Kennedy stellt als sichere Symptome fiir die beiden Schlafenlappen
auf: epileptiforme Anfille und Bewultseinstérungen verschiedenen
Grades, lebhafte Halluzinationen des Geschmackes und des Gehors mit
oder ohne Schluck- oder Kaubewegungen, voriibergehende Hemiasthenie
der einen oder der anderen Seite, Steigerung der tiefen Reflexe, Auf-
treten des Babinskyschen Zeichens, Fehlen oder Verminderung der
oberflichlichen Reflexe. Aufierdem im linken Schlafenlappen Dys-
phasie bis sensorische Aphasie, wihrend die Fahigkeit des Lesens und
Schreibens unverletzt bleibt.

Die von Kennedy aufgestellte Symptomatologie erscheint mir etwas
ungicher. Sie tragt einigen Anzeichen von groBer Bedeutung keine
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Rechnung, wihrend einige ihrer Bestandteile, wie die epileptiformen
Anfalle und BewuBtseinsstorungen, nur einen sehr unbestimmten Wert
haben. Die krankhaften, von obigem Verfasser angefiihrten Reflex-
verinderungen sind ferner Eigenschaften der gewohnlichen, von Ver-
letzungen der Pyramidenbahn hervorgerufenen Paralysen, wahrend
ich die voriibergehende Hemiasthenie nur bei diesem Verfasser in
Erinnerung gebracht gefunden habe. Es bleiben fiir die beiden Lappen
die Sensorialhalluzinationen und fiir den linken Schlifenlappen die
dysphasischen Erscheinungen iibrig, und diese sind von Wert. Beziig-
lich dieser letzteren jedoch kann ich nicht begreifen, auf welcher Grund-
lage Kennedy ein speziell dysphasisches Syndrom fiir die Neubildungen
formulieren will, das durch das Fehlen von Lese- und Schreibstérungen
charakterisiert wurde. Wie wir in den voraufgehenden Kapiteln ge-
sehen haben, gibt die Kasuistik wahrhaftig solchen Anschauungen nicht
recht, denn in verschiedenen Beobachtungen wurden Stérungen der
einen oder der anderen Funktion beobachtet.

Mit mebhr Recht, reichlicher und griindlicher wird die Sympto-
matologie von Schupfer und von Knapp zusammengestellt.

Nach Schupfer wiren die Symptome des Schlafenlappens, ihrer
Haufigkeit nach aufgezahlt, die folgenden:

1. Partielle Paralyse des Oculomotorius, die hiufig leicht und vor-
iibergehend ist.

2. Paralysen oder Paresen der Glieder, die beziiglich des dritten
Paares alternantes und manchmal dissoziiert sein konnen.

3. Leichter cerebellarer Gang, manchmal mit Neigung riickwirts oder
seitwirts zu fallen. Haufig Steifheit und Schmerzhaftigkeit des Nackens.

4. Geruchsstorungen entweder nur oder iiberwiegend auf der Seite
des Tumors, und doppelseitige, aber auf der Gegenseite des Tumors
iiberwiegende Geschmacksstorungen.

5. Vasomotorische Stérungen auf der Gegenseite (Cyanose, Odem,
Schweill, Kiltegefiihl).

6. Verminderung oder doppelseitiges Verschwinden der Patellar-
reflexe.

7. Hemiplegia alterna inferior (selten).

8. Hemiasthenie und hemilaterale Stérungen des Tastgefiihls (selten).

9. Pardsthesien wegen Degeneration der Spinalwurzeln (hiufig).

10. Athetosiforme und choreatische Bewegungen, manchmal auch
Zittern auf der paretischen Seite.

11. Parakusien und Gehorshalluzinationen.

12. Parageusien, Parosmien und Halluzinationen des Geschmackes
und des Geruches.

13. Neuralgien auf dem Gebiet des 5., hauptsichlich des ersten
Zweiges.
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14. Ferner konnen verschiedene Symptome vorliegen, je nachdem
der Tumor den Thalamus, das Chiasma, den Tractus opticus kom-
primiert.

Nach Knapp ist die sensorische Aphasie mit begleitenden Stérungen
das wichtigste Herdsymptom bei Tumoren des Schldfenlappens.
Leider ist dieses Symptom nur fiir den linken Schlafenlappen verwend-
bar. Amnestische Aphasie, Apraxie und Agnosie trife man nach be-
sagtem Verfasser haufig bei den Tumoren des linken Schléfenlappens an.

Will man nun einen Tumor des rechten oder linken Schléafenlappens
ohne obige Symptome diagnostizieren, muf3 man sich auf andere An-
zeichen und namentlich auf die der Nachbarschaft stitzen. Unser
Verfasser stellt sie in seiner neuen Monographie wie folgt nach Haufig-
keit und Bedeutung geordnet zusammen:

1. Spéat auftretende, transitorische, rezidivierende, partielle Oculo-
motoriuslihmung, besonders eine gleichseitige, seltener kontrala-
terale oder doppelseitige Ptosis und eine h#ufig mit Stérungen der
Pupillenreaktion, seltener mit Versnderungen der Pupillenkonfigura-
tion einhergehende Mydriasis.

2. Paralyse entweder in der Form von Monoplegien, hiufiger in der
von Hemiplegien, meistens durch Kompression des Pedunculus cerebri
hervorgebracht, daher das Auftreten einer meist kontralateralen,
seltener homolateralen oder doppelseitigen Hemiplegia alternans
superior.

3. Gleichgewichtsstorungen, Steifigkeit und Schmerzhaftigkeit des
Nackens, Zahneknirschen, Areflexia corneae, Nystagmus, Abducens-
lahmungen.

4. QGeruchsstorungen (meistens homolaterale) und Geschmacks-
stérungen (meistens kontralaterale).

5. Neuritische Erscheinungen durch Zerrung der hinteren Wurzeln,
Schmerzen, Druckempfindlichkeit der Nerven und Muskeln, Beein-
trachtigung der Sehnenreflexe und des Muskeltonus.

6. Psychische Stérungen, besonders Korsakowscher Symptomen-
komplex, delirante Zustinde, Halluzinationen und Verénderungen
des Charakters.

7. Epileptiforme, seltener apoplektiforme (Synkope-)Anfille, ver-
einzelt Anfille von allgemeiner Hypotonie.

8. Thalamussymptome.

9. Hemianopsie, Hemiasthenie und Tastlahmung.

Knapp behauptet ferner, daB durch die Trias: Schidigung des
Oculomotorius, des Pedunculus cerebri und des Gleichgewichts die
Diagnose auf Tumor des Schlifenlappens sicher ist.

Knapp und Schupfer stimmen also darin iiberein, den Stdrungen
seitens des Oculomotorius, besonders homolateral, den Ausfallserschei-
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nungen seitens der Glieder und besonders der Hemiplegia alternans
superior, sowie den Gleichgewichtsstorungen die grofite Bedeutung
beizulegen. Ich kann diesen Verfassern nur darin beipflichten, dieser
Symptomendreizahl die gréfite Wichtigkeit zuzusprechen. Bei der
eingehenderen Diskussion der einzelnen Symptome werde ich noch
darauf zuriickkommen, daB auch ich der Meinung bin, die Paralyse
des IIT. sei meistenteils homolateral. Sie tritt im allgemeinen spét auf,
ist partiell und befallt in erster Linie den Levator palpebrae superioris,
darauf den Sphincter. pupillaris, den Rectus internus und dann die
anderen Muskeln. Besagte Paralyse kann manchmal voriibergehend
sein und zu Riickfallen neigen (Knapp), manchmal progressiv und per-
manent (Mingazzini). Sie kann, gesellt zu motorischen Anzeichen der
Glieder, ein anderes grundlegendes Symptom auslésen: die Hemi-
plegia alternans superior. Spiter werde ich ihrer Haufigkeit nach die
epileptiformen Anfille mit oder ohne elementare Sensorialerscheinun.
gen, die psychischen Stérungen, die Hemianopsie, die Geruchsstérungen,
die des Gehérs und des Geschmacks aufzihlen. Wie wir jedoch sehen,
bieten die psychischen Storungen nichts Charakteristisches fir die
Neubildungen des Schliafenlappens dar.

Das gleiche gilt fiir die Epilepsie in ihren verschledenen Formen.
Nur die akustischen, Geruchs- und Geschmackshalluzinationer haben
einen gewissen Wert. Wenn dieselben auch, wie wir sahen, bei den
Neoplasmen anderer Sitze und der eigentlichen Epilepsie anzutreffen
sind, so treten sie jedoch viel h#ufiger bei den Tumoren der Schlifen-
lappen auf und verdienen von diesem Gesichtspunkte aus eine gewisse.
Aufmerksamkeit. Andrerseits konnen, wie Mingozzini bewiesen hat,
Geruchs- und Geschmackssymptome auch bei Bestehen von Neu-
bildungen, auch der Vorderhslite der Basalfliche des Schlifenlappens,
fehlen, weshalb er mit Recht bemerkt, daB sie, wenn sie auch ein gutes
Anzeichen fiir die Verletzung dieser Zone sind, jedoch nicht immer
auftreten.

Einen gewissen Wert fiir die Diagnose haben Hypo- und Anosmie,
Hypo- und Ageusie corticalen Ursprungs. Taubheit und Hypoakusie
liegen zu selten vor, um mit ihnen rechnen zu kénnen; nur in den sel-
tenen Fallen, in denen sie auftreten, konnen sie gerechterweise die
Aufmerksamkeit auf sich lenken.

Einen guten TFingerzeig fir die in Rede stehende Diagnose kann
Hemianopsie, durch Verletzung der Radiatio optica oder des Tractus
opticus entstanden, darbieten, denn sie tritt in einer reichlichen Zahl
von Fillen auf. Unglicklicherweise wird sie in duBerst zahlreichen
Fallen der verschiedenen Hirnteile angetroffen. Die anderen Anzei-
chen, wie Sensibilitdtsstorungen, die Stérungen seitens des IV., V. und
VII. peripherischen Paares, Steifheit des Nackens, Zahneknirschen
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und Nystagmus, sind zu selten und haben meiner Ansicht nach eine
zu unsichere Bedeutung, um fiir die Diagnose von Tumor des Schlifen-
lappens einen wirklichen Wert zu haben. Wenn sie vorliegen, kann man
héchstens sagen, daf sie in keinem Widerspruch stehen. Ausnahmen
bilden Chorea, Athetosis, thalamische Symptome, Zittern, das man
meistens in einer unendlichen Zahl von Hirnkrankheiten antreffen kann.
Keinen Wert kiénnén meines Erachtens epileptiforme und apoplekti-
forme Anféille haben, und auch, wegen ihrer unsicheren Bedeutung,
die vasomotorischen und trophischen Stérungen.

Die radiculo-neuritischen Symptome (Hypotonie mit Verminderung
oder Aufhebung der Reflexe, Paristhesien, Schmerzhaftigkeit beim
Druck auf die Nervenstimme usw.) sind nur Erscheinungen toxischen
Ursprungs und deshalb ohne Wichtigkeit fiir die Lokalisation, da man
sie in Neubildungen jeglichen Sitzes antreffen kann.

Uber die Wichtigkeit der von Knapp beschriebenen Anfille all-
gemeiner Hypotonie wiiite ich mich nicht auszusprechen. Nur weitere
Studien auf Grund einer zahlreicheren Kasuistik wiren imstande,
Bedeutung und Wert dieses Anzeichens zu beleuchten, das iibrigens
jlingstens von Knapp in Fillen von Labyrinthverletzungen und in
einem Fall von Kleinhirntumor beobachtet wurde.

Sensorische Aphasie in jhren verschiedenen Erscheinungen bildet
ein grundlegendes Symptom fiir die Diagnose von Tumor des linken
Schlafenlappens. Sie ist jedoch, als Fernsymptom, wiederholt bei Pa-
tienten mit Neubildungen, deren Sitz nicht die Schiifenlappen waren,
beobachtet worden (Tumoren der Gyri centrales, des Scheitellappens,
der Insula). In diesen Fillen mu8 natiirlich die Wichtigkeit der senso-
rischen Aphasie fir die Lokalisationsdiagnose in Beziehung auf ihre
Entwicklung und die Konkomitanz anderer Symptome bewertet wer-
den. Ungeachtet dieser Ausnahmen bleibt das oben erwihnte Prin-
zip in seiner ganzen Bedeutung bestehen. Auf den voraufgehenden
Seiten habe ich auseinandergesetzt, wie es unmoglich ist, durch einige
seiner Eigenheiten einen den Neoplasmen charakteristischen Typus
von sensorischer Aphasie aufzufinden, wihrend ich im Widerspruch
mit Knopp der amnestischen Aphasie, der Agnosie und der Apraxie
fiir die in Rede stehende Diskussion keinerlei Wert beimessen konnte.
An der Hand der oben angefiihrten Anzeichen kann die Diagnose auf
Tumor des Schlafenlappens im allgemeinen, und des linken im beson-
deren, relativ leicht und sicher erscheinen. Aber in der Praxis konnen
leider viele Symptome fehlen, so dafi vollstindig latente Tumoren vor-
liegen konnen. Diese verstecken sich manchmal hinter den Anzeichen
einer Geisteskrankheit, z. B. in einem Falle Neitoms, in dem wahrend
des ganzen Verlaufs eine Dementia paralytica veorgespiegelt wurde.
Oder es zeight sich das Krankheitsbild gewohnlicher Epilepsie (Vogt,
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Astwazaturow) oder treten unter den Zeichen einer Epilepsie mit Gei-
stesstorungen auf, wie in den Fillen von Prowbridge und von Conolly
Norman. In letzterem war jedoch auch optische Neuritis vorhanden,
wahrend in einem Falle Pfeifers (subcorticaler Tumor des linken Sckhli-
fenlappens) sich an der Seite von epileptiformen Anfillen mit Erregung
allgemeine Schwiche mit Schiittelfrost und Kopfschmerz zeigte.

Von diesen Beobachtungen gehen wir zu jenen Fallen iiber, in denen
die Schlifenlappenneubildungen ausgesprochene Allgemeinsymptome
ohne jedes lokale Anzeichen ausgelost haben. Dies bewahrheitet sich
natiirlich in erster Reibe fiir den rechten Schlifenlappen, eine stumme
Zone im wahrsten Sinne des Wortes, wenngleich dort wichtige Senso-
rialzonen liegen. Bekannt ist, und wir haben ausfiihrlich davon gespro-
chen, die Leichtigkeit, mit der bei langsam fortschreitenden Verletzungen,
wie den Neubildungen, seitens der anderen Hemisphire vollstindige
Kompensationen eintreten koénnen. Und hauptséichlich in bezug auf
solche Fille haben Bruns und Oppenheim ihr Prinzip von der Lokali-
sation der Neubildung im rechten Schlifenlappen in allen den Fillen
verkiindet, in denen seit verschiedener Zeit nur Allgemeinsymptome
vorliegen. Bruns hat mit zwei Sektionen besagtes Prinzip sogar besté-
tigt. Besagtes Prinzip kann in bestimmten Féallen auch fir den linken
Schlafenlappen Giiltigkeit haben, denn, wie wir gesehen haben, liegt
die sensorische Aphasie nicht immer vor und kann fehlen, wenn es sich
um kleine Tumoren auBerhalb der Wernickeschen Zone handelt (Grof,
Oppenheim, Sterling, Pantoppidan, Mouwisset und Beutter), und manch-
mal auch bei groBen Tumoren (Flatauw und Sterling). Der Fall von
Mouisset und Beutier ist besonders beachtenswert, da in ihm die Sym-
ptomatologie von psychischen Symptomen beherrscht wurde. Anderer-
seits kann sensorische Aphasie auch durch Neubildungen anderer
Hirnteile auftreten; es ist also der Wert dieses Anzeichens nicht ab-
solut.

Andere Male gesellen sich zu den Allgemeinsymptomen auch lokale,
diese letzteren sind aber so selten und auf so verschiedene Weise zu erkla-
ren, daB die Diagnose gleicherweise schwierig und ungewill ausfallt.
So gesellte sich bei dem Kranken Edingers, mit auf die Insula ausge-
dehntem Tumor des rechten Schlifenlappens, zu den Aligemeinsym-
ptomen nur die Parese des kontralateralen VII. inferior (der Kranke
klagte jedoch iiber Doppelsehen und Erstickungsgefiihl); kontralaterale
Hemiparese und Hemiplegie bei den Kranken Pfeifers (Tumor des
rechten Schléfenlappens), Boumans (Sarkom des linken Schlifenlappens)
in welchem ein Zustand von Dementia bestand, Masings in welchem
die Patellarreflexe fehlten; leichte Kleinhirnsymptome zeigten die
Fille von Potts (Gliom des rechten Schlifenlappens), von Pariani
(Gliom der weillen Substanz des linken Schlafenlappens langs der
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duBeren Wand des Ventriculus lateralis). Insuffizienz des VII. unte-
ren Paares links mit spastischer unterer Paraparese und cerebellarer
Gang war in einem Falle von Endotheliom des rechten Schlifen-
lappens Liickens zu beobachten. In einer Beobachtung Oppenheims
{Osteofibrosarkom des Vorderteils des rechten Schlifenlappens), bei
dem die Allgemeinsymptome nur durch Kopfschmerz vertreten waren,
gesellte sich zu diesen cerebellarer Gang mit Andeutung auf Hemi-
parese und mit linker Hemihypossthesie. In einem Falle Flataus
und Sterlings (starker Tumor des Basalteils des linken Schlafenlappens)
verband sich mit den Allgemeinerscheinungen Exophthalmus und
Parese des VI. Paares links.

Es ist leicht begreiflich, wie schwierig in solchen Fillen die Lokali-
sationsdiagnose wird, aber auf grofile Schwierigkeiten kann der Arzt
auch in Fallen mit sehr viel reichlicheren lokalen Symptomen stofen.
Man muf} sogar daran denken, dafi nicht einmal die grundlegende
symptomatische Trias einen eindeutigen Wert hat, da sie sowohl in
toto als auch mit einem ihrer Bestandteile bei Neoplasmen mit anderem
Sitz, ja sogar bei anderen Leiden auftreten kann. Mit mehr Recht
also als Knapp, der der Trias einen sicheren Wert zuspricht, hat Min-
gazzini gesagt: ,,Wenn sich zu der Hemiplegia alternans praesertim
superior ein Kleinhirnsymptomenkomplex zugesellt, so gewinnt die Dia-
gnose auf Verdacht beziiglich des Schléafenlappens an Sicherheit.*

Auch die fiir die Diagnose der Schléfenlappentumoren angewandten
physischen Methoden haben keinen Erfolg gezeitigt. So hat die Radio-
graphie in einem einzigen Falle, dem von Hendry Lloyd, Lévy und Ham-
mond, erlaubt, den Tumor, der entfernt werden konnte, erfolgreich zu
lokalisieren; es handelte sich um ein verkalktes Psammom, das seinen
Ausgangspunkt von den Plexi chorioidei genommen hatte, den oberen Teil
des rechten Schliafenlappens einnahm und keinerlei Lokalisationssym-
ptome ausgeldst batte. In diesem Falle war der Tumor verkalkt, was
einen Schatten auf dem Radiogramm hervorbrachte, ein so seltener Fall,
daB er, soviel ich weil}, einzig in der Literatur dasteht. Die Hirnpunk-
tion, die Knapp, Pfeifer und Sterz gute Resultate geliefert hatte, ist
" jetzt aufgegeben. Auch auf die Verschiedenheit der Tone bei Schidel-
perkussion kann man sich nicht verlassen. Mingazzine fand in seinem
Fall von subcorticalem Tumor des Vorderteils des linken Gyrus hippo-
campi den Perkussionston auf dem gesamten Schidel etwas tym-
panisch. Gerade diesem verbreiteten Anzeichen kann man keinen
Wert fiir die Lokalisation zuschreiben. So kann von diesem Gesichts-
punkte aus auch der Befund Ulrichs keinen Wert haben, der bei seinem
Kranken mit corticalem Gliosarkom des hinteren Teils des ersten Gyrus
temporalis und des Gyrus supramarginalis rechts hinter der Apophysis
mastoidea links ein Gerdusch vasculiren Ursprungs horen konnte.
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Aus diesen Betrachtungen entspringt die Notwendigkeit eines
griindlichen Studiums der Differentialdiagnose.

Schwerlich ist der Tumor, von dem die Rede ist, mit Hysterie zu
verwechseln. Trotzdem existiert ein Fall von Bruce, bei dem eine solche
Diagnose gestellt wurde, die sich hauptsichlich auf die Charakter-
anomalien, die Anomalien des Betragens und die Eigentiimlichkeiten

" der Krampfanfille stiitzte. Jedoch auch in diesem Falle hatte ein Arzt,
der die Kranke vor dem Verfasser untersucht hatte, wegen der Gegen-
wart von Kopfschmerz, von Paralyse des VII. Paares rechts, von Para-
phasie, von Taubheit rechts, Verdacht auf eine endokranische Krank-
heit gehegt; auBerdem wies die Kranke unter den Augen von Bruce
Erbrechen, Dysgraphien nach einem Anfall unbekannter Natur auf,
ferner Ausfallserscheinungen seitens des VI. Paares und des rechten
oberen Gliedes; alle diese Erscheinungen waren mehr als hinreichend,
um die Diagnose auf Hysterie beiseite zu lassen. Und im allgemeinen
geniigt die Cegenwart von allgemeinen und lokalen neurologischen
Erscheinungen rein organischer Natur, oder von irgendeiner psychi-
schen Anomalie nicht hysterischen Charakters, um vor dem Irrtum
bewahrt zu bleiben. Dieselben Prinzipien werden angewandt, um die
Tumoren von der Neurasthenie zu unterscheiden.

Dementia paralytica ist zuerst wiederholt diagnostiziert worden
(mit solcher Diagnose wurden Kranke Knapp, Oppenheim, Krause und
Pfeifer zugesandt). Auch Giannuli deutete so zuallererst seinen Fall
von Gumma des linken ersten Gyrus temporalis. In einer Beobachtung
Nettoms wurde der Irrtum erst bei der Sektion erkannt. Ubrigens
sind #hnliche Fehler bei Neubildungen der allerverschiedensten Sitze
begangen worden. Dieser Irrtum passiert bei Schlifenlappenneubil-
dungen hauptsichlich, wenn sie eine bedeutende geistige Schwichung
hervorrufen, der sich Anisokorie, Aufhebung der Pupillenreflexe, Ver-
anderung anderer Reflexe und Dysarthrie ohne genau bestimmte
Allgemein- und Lokalisationssymptome zugesellten. Wir wollen uns
bei der Differentialdiagnose auf die Allgemeinsymptome stiitzen und
dabei nicht auBer acht lassen, dafi diese, Kopfschmerz ausgenommen,
bei der Dementia paralytica fehlen. Ganz besonders wichtig ist unter
diesem Gesichtspunkt die Augenspiegeluntersuchung, die nie ver-
nachlissigt werden darf, da sie uns eine eventuelle Stauungspapille
oder eine Neuritis optica erkennen lassen kann, wihrend bei Dementia
paralytica Atrophie des Nervus opticus vorherrscht. Weniger wichtig ist
die Bradykardie, die, wie wir gesehen haben, bei Tumoren des Schlafen-
lappens nicht hiufig ist. In den Fillen, in denen epileptiforme oder
apoplektiforme Anfille bestehen, wollen wir darauf verweisen, wie nach
ihnen, wenn sie durch Dementia paralytica verursacht sind, das Koma
im allgemeinen wenig verlangert ist. SchlieBlich hat die Untersuchung
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des Blutes und des Liquors einen &uBerst groflen Wert. Wenn man
auch Erhéhung des Albumingehalts und Lymphocytose und positive
Globulinreaktion bei Tumoren vorfinden kann, so ist Wa.R. jedoch im
Blut und im Liquor negativ. Diese letztere hauptséchlich im Liquor ist
von grofler Wichtigkeit, denn sie dient fiir die Differentialdiagnose jener
Fille, in denen, wie in dem Giannulis, die Neubildung durch eine Gumma
gebildet ist. Bei der Gehirngumma ist Wa.R. tatsiichlich, wie allgemein
bei der Cerebrospinalsyphilis, im Liquor entweder negativ oder positiv
nur bei Anwendung groBer Quantititen von Liquor (Houptmannsche
Auswertungsmethode), wahrend sie bei der Dementia paralytica auch
ohne dieses Mittel stark positiv ist, ja (nach Nonne) stoBt man geradezu
bei dieser Krankheit auf die hochsten Grade von positiver Reaktion.

Auf dem Gebiete der Geisteskrankheiten bieten hauptsichlich
diejenigen Félle Schwierigkeiten dar, bei denen das Neoplasm des
Schlafenlappens einen von Schmerzhaftigkeit der peripherischen Ner-
ven und von einigen krankhaften Veranderungen der Reflexe beglei-
teten Korsakowschen Symptomenkomplex verursacht. Die Diagnose
auf Polyneuritis alcoholica fallt dann nicht schwer, um so mehr, wenn
man daran denkt, dal bei der grofen Verbreitung des Alkoholismus
die Anamnese dieses toxischen Agens nicht immer negativ sein wird.
In diesen Fallen, wie {ibrigens auch in denen, die sich unter den ver-
schiedenartigen, von uns frither gemusterten geistigen Syndromen
verstecken, wird das beste Urteil durch eine genaue Anamnese und
eine eingehende objektive Priifung bestimmt; diese lassen uns die
Hypertensionssymptome, hauptséchlich die Stauungspapille und die
krankhaften Veranderungen des Drucks und der Zusammensetzung des
Liquors erkennen, denn Kopifschmerz, Erbrechen, Schwindel kénnen
auch bei Alkoholvergiftung vorkommen.

Beziiglich des katamnestischen Symptomenkomplexes mufl daran
erinnert werden, daf die Konfabulation mit pseudokonfabulatorischem
Wortschwall verwechselt werden kann, auf die Qiannuli, als Ausdruck
der Stérung eines Teils der Wernickeschen Zone, die Aufmerksamkeit
gelenkt hat. Man wird sich diesbeziiglich erinnern, wie die Kranke
Giannulis mit Gumma des ersten Gyrus temporalis links wirklich ge-
schehene Vorfille und Tatsachen in FErinnerung rief, wihrend in dem
Korsakowschen Symptomenkomplex geschehene Ereignisse nicht nur
einem bestimmten Delirium zufolge gedeutet, sondern mit anderen
von der Phantasie frei erfundenen Tatsachen verbunden und fiir
wirklich Erlebtes gehalten werden.

Die Epilepsie hat, wie wir gesehen haben, wiederholt das einzige
Symptom dargestellt (Vogt, Astwazaturow), so dafl der bei der Sektion
gefundene Tumor eine Uberraschung bildete. Auch hier sind natiir-
lich eine genaue Anamnese und griindliche Untersuchung erfor-
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derlich. Man wird einen gewissen, wenn auch nicht entscheidenden
Wert den Geruchs-, Geschmacks-, Gehors- und plurisensorialen Auren,
iiber die ich mich eingehend verbreitet habe, zuerteilen miissen.
SchlieBlich muB man alle Anzeichen aufsuchen, die den Verdacht
auf symptomatische Epilepsie zulassen. Und diese bestehen vor-
nehmlich in der verlingerten Dauer der Anfille oder ihrer einzelnen
Phasen, in ihrer Tendenz sich zu héufen, in dem Voraufgehen der klo-
nischen Phase vor der tonischen, im Jacksonschen Charakter der ersten
Phase des Anfalls, in dem Verlust des BewufBtseins bei schon vorgeschrit-
tener konvulsiver Phase, in der langen Dauer und dem Ausgeprigt-
sein der paretischen Erschopfungserscheinungen. Ferner ist dem Alter
des Patienten Rechnung zu tragen, denn man mufl die Epilepsie fiir
verdachtig halten, sobald sie in vorgeschrittenem Alter ihren Anfang
nimmt. Und, abgesehen von den REigentiimlichkeiten der Anfille,
sind die Hypertensionserscheinungen sorgfaltig aufzusuchen, wobei
man sich erinnern muf, dafl Kopfschmerz und Schwindel auch bei den
Epileptikern auftreten, und auch alle die organischen Anzeichen auf-
zusuchen hat, die uns beweisen, uns nicht gegeniiber einer der gewdhn-
lichen idiopathischen Epilepsien zu finden.

Hdmorrhagie und Thrombose konnen nur selten Gelegenheit zu zwei-
felhaften Diagnosen geben. Trotzdem hat Mingazzini bewiesen und
Fumarolo kiirzlich bestitigt, wie manchmal das tumultuarische Auf-
treten von aphasischen Stérungen und motorischer Unordnung bei
bejahrten Personen zu #hnlichen Diagnosen in Féllen von Tumor ver-
fithren konnen. Im Falle Mingazzinis handelte es sich um einen 66j4h-
rigen Patienten, der plétzlich einen Verwirrungszustand und aphasische
Storungen (assoziative akustische Aphasie) mit Hemiparese, leichter
Ptosis rechts ohne Allgemeinsymptome von Tumor zeigte, so daB
der Verfasser daran dachte, es handele sich um eine Thrombose des
4. Zweiges der Arteria cerebri media. Bei der Sektion wurde ein Sarkom
gefunden, das die Marksubstanz eines Teils des ersten und zweiten
Gyrus temporalis links einnahm und da Ammonshorn nach innen
verdringt und atrophisiert hatte.

Der Fall Fumarolas betrifft einen arteriosklerotischen und blod-
sinnigen Patienten im vorgeschrittenen Alter, ohne Allgemeinerschei-
nungen von Tumor, bei dem aphasisch-sensorische Stérungen und doppel-
seitige, jedoch iiberwiegend rechts, spastische Hemiparese ausbrachen.
Man diagnostizierte auf eine links mehr ausgebreitete Erweichung des
Vorderteils der Schliafenlappen vasculiren Ursprungs. Bei der Sektion
wurde eine Neubildung des Nucleus lentiformis, der Capsula externa, des
Claustrums, des hintersten Teiles der Gyri hippocampi und des Vorder-
teils des Lobulus lingualis links konstatiert. In der Beobachtung
Fumarolas konnten die Blodsinnserscheinungen vermuten lassen,
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es handle sich um eine falsche Latenz; das war bei dem Kranken Men.
gazzinis nicht zu vermuten, der immer in guten somatischen und gei-
stigen Verhaltnissen gelebt hatte.

Dem Falle Mingazzinis und Fumarolas kann man meine Beobach-
tungen VI. (linker Schliten-Stirnlappentumor) und VII. (linker Schlafen-
Hinterhauptlappentumor) nahe stellen. Die VI. betrifft einen 45jahrigen
syphilitischen Patienten, bei dem infolge eines epileptiformen Anfalls
ganz plotzlich sensorische Aphasie mit rechter Hemiparese auftrat.
Das Auftreten von weiteren epileptiformen Anfillen, wahrend das
Hypertensionssyndrom fast génzlich fehlte, ergéinzte das eine Gehirn-
thrombose vortduschende Bild. Dasselbe geschah in der Beobach-
tung VII (linker Hinterhaupt-Schlafenlappentumor), in der die epilepti-
formen Anfille sich in Form fliichtiger motorischer Aphasie kompli-
zierten. Dazu kam noch, dafB es sich in diesem Falle um eine junge
Person (31 Jahre) handelte, bei der die Wa.R. im Blute positives
Resultat hatte, was sich mit malarischer Infektion des Kranken erklirte.

Lehrreich ist auch der Fall Schirrens, in dem bei einem 60jéhrigen
Patienten die ganze Symptomatologie sich auf krankhafte Verdnde-
rungen des Charakters mit Apathie und auf partielle motorische
Aphasie mit schweren Kopfschmerzen gegen Ende des Verlaufs be-
schrankte. Bei der Sektion fand sich ein hithnereigrofer Tumor des
linken Schlifenlappens vor, der sich medianwirts auf den Nucleus
lentiformis und nach vorne auf die Brocasche Zone ausdehnte.

Das beste Mittel, um nicht in einen sclchen Irrtum zu verfallen,
besteht darin, eine ahnliche Moglichkeit vereint mit einer sorgfaltigen
Anamnese und einer griindlichen objektiven Untersuchung vor Augen
zu haben, denn diese konnen uns ofters manche Fingerzeige geben,
die imstande sind, uns auf die Spur einer richtigen Diagnose zu ver-
helfen. Hauptsichlich wertvoll sind Stauungspapille und krankhafte
Verinderungen des Drucks und der Beschaffenheit des Liquors, denn
Kopfschmerz, Erbrechen und auch Bradykardie kénnen bei Thrombose
und Gehirnhdmorrhagie bestehen und die kardiovasculdren krankhaften
Veriinderungen sind in vorgeriicktem Alter beiden Krankheiten gemein-
sam. Die Stauungspapille bildet hingegen bei Gehirnh&morrhagie
eine Ausnahme, da man sie nur in Fallen von Aneurysmabruch und
Meningealblutungen antrifft; bei der Encephalomalacia kann nur
selten Atrophie des Nervus opticus vorliegen und noch seltener optische
Neuritis, meistens auf Seite der Verletzung, sekundéar auf lokale, durch
den von den atheromatdsen Gefaflen ausgeiibten Druck, hervorgerufene
krankhafte Verinderungen. In manchen Fillen jedoch erscheint der
Irrtum fast unausbleiblich, da das Hypertensionssyndrom fehlt.

Auch die Meningitis serosa cerebri kanm den Tumor des Schlifenlap-
pens vortiuschen. Biro sah einen Fall, der mit Heilung endete, bei dem
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deutliche Allgemeinerscheinungen mit Hemiplegia alternans superior
Jbestanden. Kron erzielte in einem nicht operierbaren Fall von Tumor
des rechten Schlifenlappens durch die Lumbalpunktion vollstandiges
Verschwinden der Erscheinungen, was fiir eine Meningitis serosa ver-
leitend war. Analog diesem ist der Fall Kaspars, bei dem es sich um
einen Tumor des rechten Schlafenlappens handelte; nach einer ersten
Lumbalpunktion verschwanden die Symptome vollstindig, am Opera-
tionstisch wurde das Vorhandensein eines unoperierbaren Tumors
konstatiert; nach 1 Monat erlitt der Kranke eine neue Verschlimmerung,
die nach einer weiteren Punktur auf wenige Tage verschwand, nach
deren Verlauf Wiederkehr der Beschwerden und Tod erfolgte. Und
diese Diagnose wurde bei einem Patienten von einem Kliniker wie
Oppenheim gestellt und in einem auch von Oppenheim untersuchten
Falle von Grof. In dem ersten Falle traten nach Influenza Allgemein-
symptome von Tumor mit sehr schwankender Benommenheit und
doppelseitigem Exophthalmus auf und nahmen einen reiflenden Ver-
lauf; man dachte an die Méglichkeit eines Hydrocephalus, zwei Lum-
balpunktionen wurden vorgenommen, die eine klare Fliissigkeit mit
hohem Druck austreten lieen. 2 Tage darauf starb der Kranke und die
Sektion bewies das Vorhandensein eines Fibrosarkoms, entsprechend
den Gyri lingualis, fusiformis und hippocampi. Im zweiten Falle,
ebenfalls nach einer: vermutlichen Influenza, entwickelten sich All-
gemeinerscheinungen; bei der objektiven Untersuchung fand man
sehr schwankende Benommenheit, doppelseitigen, links bemerkens-
werteren Exophthalmus, Nystagmus, schwankende Parese des sechsten
Paares links, Schwiche der beiden Cornealreflexe, Zittern der vier Glie-
der, Lebhaftigkeit der Sehnenreflexe, leichte Kleinhirnataxie und gegen
Ende des Verlaufs doppelseitige Paralyse des vierten Paares. Bei
Streckung des Kopfes klagte der Patient iiber starke Schmerzen und
Schwindel, wihrend Zunahme der Pulsbeschleunigung konstatiert
wurde (von 52 auf 96 in der Minute); der Ligquor stand unter starkem
Druck und zeigte einen hohen Grad von Chlornatrium. Oppenheim
formulierte seine Diagnose auf erworbenen Hydrocephalus und stiitzte
gich dabei auf die Anamnese, die von fortschreitender Infektionskrank-
heit sprach, auf die reiflende Zunahme der Kompressionssymptome,
den Verlauf mit unvollstindigen Besserungen, auf die voriibergehenden
Paralysen der Gehirnnerven, das Zittern und das Fehlen von deut-
lichen Lokalisationssymptomen. Es handelte sich hingegen, wie
bei der Sektion festgestellt wurde, um ein Fibrosarkom des mittleren
und Basalteils des linken Schlafenlappens.

Fiir die Differentialdiagnose verweisen wir auf die ubhchen Kri-
terien. Bei der Meningitis serosa treten die Hypertensionssymptome
frilh auf und beherrschen das Krankheitsbild, Herdsymptome gibt
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es entweder nicht oder sie sind schwankend bis zum ginzlichen
Verschwinden, namentlich nach Versuchen, den Druck herabzusetzen.
Auch bei den Tumoren kénnen sich manchmal voriibergehende
Besserungen einstellen (und es gibt dafiir avch in der Kasuistik
der Tumoren des Schlifenlappens Beispiele), aber bei der Meningitis
serosa sind dieselben linger und vollstindiger, wie das der Fall
Kaspars beweist. Fir Meningitis serosa sprechen dann noch kurze
und wiederholte Fieberanfille, wihrend die Fille von Tumor des
Schlifenlappens mit Fieber sehr selten sind. Murri fithrt ferner
als Kriterium, das fiir Meningitis serosa spricht, das Vorliegen
von spontanen Hyperalgien und von Druckschmerzhaftigkeit der
Glieder an. Diese Erscheinung trifft man jedoch, wie wir gesehen
haben, nicht selten bei den Tumoren des Schlifenlappens. An
der Hand dieser Anzeichen wird die Diagnose grofitenteils richtig
ausfallen. Natiirlich (und die Falle von Grof und Oppenheim sind
ein Beweis dafiir) wird es immer Patienten geben, denen gegeniiber
wir die Worte wiederholen miissen, die dieser letztere Neurologe 1905
aussprach: ,,Die Ahnlichkeit der Erscheinungen (zwischen den beiden
Krankheiten) ist derartig groB, daB man kein sicheres Differential-
anzeichen geben kanmn.*

Meningitis basilaris luetica, namentlich die mit pedunculérer Loka-
lisation, kann einen Tumor des Schlifenlappens vortauschen. Sie last
Allgemeinsymptome und Paralysen der Schidelnerven aus, nament-
lich des Oculomotorius, die beziiglich der der Glieder alternantes sein
koénnen. Bei dieser Krankheit treten jedoch vorwiegend abendliche
und nichtliche Kopfschmerzen auf, was bei Tumoren wenigstens als
besténdiges Symptom selten vorkommt. (Abendlicher Kopfschmerz
lag jedoch bei dem Patienten unserer Beobachtung I vor.) Sie befallt
die anderen Schidelnerven, auBer dem dritten Paare, hiufiger als der
Tumor, und doppelseitig, ihr Verlauf ist mehr wechselnd und schwan-
kend. SchlieBlich wird man bei Blut- und Liquoruntersuchung eine
positive Wa.R. antreffen. Wir werden dem iiblichen Kriterium ab
juvantibus Rechnung tragen.

Meningitis basilaris tubercularis kann mit dem Tumor, aufler den
Allgemeinsymptomen, die Ausfallsanzeichen seitens der Augennerven
und namentlich des dritten Paares gemeinsam haben, wahrend auch
bei den Neubildungen des Schlifenlappens in einigen Féllen Steifheit
des Nackens und ausnahmsweise des Riickens und Schmerzen des
Rumpfes und der Extremititen anzutreffen sind. Und auch das Kri-
terium des jugendlichen Alters des Patienten und des Vorliegens anderer
tuberkuliiren Verletzungen kann nicht immer herangezogen werden,
denn es ist klar, daB diese Bedingungen sich in Fallen verwirklichen
kénnen, in denen die Neubildung durch ein Tuberkel gebildet wurde,
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wie unsere 3. Beobachtung beweist. Fiir die Diagnose bringen wir
in Erinnerung, dal} es sich bei Meningitis tubercularis um eine Krank-
heit mit im allgemeinen kurzem Verlauf (wenige Woehen), mit unregel-
miBigen Fiebersteigerungen und mit, beziiglich Frequenz und Cha-
rakteristik, dulerst veranderlichem Puls handelt. Die Augenspiegel-
untersuchung 188t eine nicht selten zu Tuberkeln auf der Choroidea
gesellte optische Neuritis feststellen ; der Liquordruck ist meistens erhoht,
und im Liquor bildet sich nach wenigen Stunden das eharakteristische
Myasche Reticulum; im Niederschlag kann man nach Zentrifugierung
auf Tuberkelbacillen stoBlen.

Polyoencephalitis acuta superior (Wernicke’s) kann schwerlich Ge-
legenheit zu Irrtiimern geben. Sie wird durch Ophthalmoplegie, Ataxie
und psychische Symptome gekennzeichnet, denen sich optische Neuritis
anschliefen kann, ein Symptomenkomplex, den ich nie vollkommen ent-
wickelt bei Tumoren des Schlifenlappens angetroffen habe. Auf alle
Falle, abgesehen von der Atiologie, meistens chronischer Alkoholismus,
geniigh es, darauf zu verweisen, daB sich der Verlauf reiflend abwickelt,
denn die Polyencephalitis hat meistens innerhalb kurzer Zeit letalen
Ausgang, die Ophthalmoplegie ist gréfitenteils vollstandig und doppel-
seitig und verschont oft den Levator palpebrae superioris und haupt-
sachlich den Sphincter iridis, welche Muskeln gerade am bhéiufigsten
durch Kompression des II1. infolge eines Schlifentumors verletzt werden.

Ein bis zu einem gewissen Punkte der kombinierten Sklerose der
Hinter- und Seitenstrange des Riickenmarks dhnliches Syndrom ist in
den Schliafenneoplasmen anzutreffen, die durch Verbindung von Sto-
rungen seitens der Pyramidenbahn mit denen seitens der Wurzeln
entstehen, wie das die schon angefiihrten Fille Knapps, Pfeifers und
Bruns’ beweisen. Dazu kommt noch, daf die kombinierte Sklerose
Pupillenstarre und Ataxie hervorrufen kann, Symptome, die wir bei
den Tumoren des Schlifenlappens wiederfinden kénnen. Trotzdem,
um nicht in Irrtum zu verfallen, geniigt ein Wink auf die Hypertensions-
Allgemeinerscheinungen (bei der kombinierten Sklerose kann Papillar-
atrophie und manchmal optische Neuritis bestehen, niemals jedoch
Stauungspapille und die anderen Hypertensionssymptome), auf das
Bestehen, bei Tumoren des Schlafenlappens, von Monoparesen und
Monoanisthesien, Hemiparesen und Hemianasthesien, die leicht
ermoglichen, eine extramedullire Krankheit zu erkennen. Schliefilich
liegen die bei der kombinierten Sklerose nicht seltenen, auch bei psy-
chischer Integritit des Kranken vorkommenden Sphincterstérungen
beim Neoplasm nur bei Kranken mit schweren geistigen Symptomen vor.

Die Abscesse des Schidfenlappens haben in vielen Fillen groBe dia-
gnostische Schwierigkeiten verursacht, wie die Beobachtungen Mingazzinis

und De Massarys und Chatelins beweisen. In der Beobachtung des ersten
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 69. 13
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Autors (Sarkom der Vorderhélfte der unteren Fliche des linken Schli-
fenlappens) hatte der Kranke von Kindheit an Otitis media purulenta
gelitten; unter den Symptomen einer endokranischen Krankheit traten
besonders Schwindel und auf das schon erkrankte Ohr beschranktes
Sausen hervor. Der Verfasser schlof jedoch die Diagnose auf AbsceS
aus und stiitzte sich dabei auf das Fehlen von Fiebererhthungen, von
Schiittelfrésten und auf den guten Erndhrungszustand. Diagnose auf
Gehirnabscef (des Schlifenlappens) wurde hingegen im Falle De Mas-
sarys und Chatelins bei ihrem Kranken gestellt, sie stiitzten sich dabei
auf das Vorhandensein von Otitis, leichten Temperatursteigerungen,
schwacher Intensitdt der Verletzungen des Augenhintergrundes (Neu-
ritis), von langsam ansteigender Hemiparese und auf die Ergebnisse
des Liquorbefunds (auBler negativer Wa.R. merkliche Zunabme von
Albumin und bedeutende Lymphocytose).

Gleiche Falle bieten auch den Erfahrensten die groBten Schwierig-
keiten. Aber bei der Mehrzahl der Kranken wird die Diagnose dadurch
ermoglicht, daB man sich, auBer sich auf die Atiologie zu stiitzen,
daran erinnert, daf} der Abscefl im allgemeinen einen schnelleren Ver-
lauf als der Tumor hat; daf bei ihm Fieber gewohnlicher ist und von
Schiittelfrosten begleitet sein kann, die fiir die Differentialdiagnose
wertvoll sind (obwohl Fieber fehlen und sogar Hypothermie auf-
treten kann, die nach Maceven fiir Abscesse charakteristisch sind,
wahrend Schiittelfroste bei Tumoren des Schlafenlappens von Dercum
und FHdinger beobachtet wurden). Beim AbsceB treten ferner die
Herdsymptome spiter auf, und die Allgemeinerscheinungen sind
minder hervorstechend, besonders die Veréinderungen des Augenhin-
tergrundes, die hiufig einseitig sind, die Besserungen seltener. Fiir
die Abscesse, und besonders die des Schlifenlappens, gibt Schupfer An-
haltspunkte, die sich auf die Entwicklungsart der Augenparalysen
stittzen. Diese letzteren bilden sich in den Abscessen schnell aus und
sind andauernd, da die endokranische Druckzunahme schnell vor sich
geht und andauernd ist, wihrend sie bei den Tumoren spéter auftreten
und voritbergehend sind. Wir haben gesehen, dafl tatsichlich bei
Neoplasmen die Augenparalysen nicht frithzeitig auftreten, jedoch nicht
selten dauernd sein kénnen. Knapp behauptet ferner, dafl bei Abscessen
immer nur der homolaterale Oculomotorius, bei den Tumoren haufig
auch der der anderen Seite verletzt ist. AuBerdem ist bei den letzteren
das symptomatische Bild viel verinderlicher, weil der Druck wegen
Verschiedenheiten im Sitz, in der Konsistenz und in der Ausdehnung
des Tumors sich in verschiedenen Richtungen ausitben kann. Das
ist nun keine Eigentiimlichkeit der Abscesse, die von Ohraffektionen
abhingen, bestéindig in der Nahe der Pars petrosa temporalis auftreten
und nur geringe Fernwirkung haben,
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Bedeutende Schwierigkeiten kann die Differentialdiagnose zwischen
Tumoren des Schlafenlappens und solchen in anderen Gehirnteilen
gelegenen verursachen.

Unter diesen sind in erster Linie die T'wmoren des Stirnlappens zu
rechnen. Die in der linken Hemisphare lokalisierten bieten keine
Schwierigkeiten, weil sie immer von motorischer Aphasie begleitet sind.
Trotzdem liegen in der Literatur Diagnosenirrtiimer auch fir diese
Falle vor. Es geniigt, diesbeziiglich auf den Fall Frasers zu verweisen,
bei dem das Vorhandensein von motorischer Aphasie Diagnose auf Tu-
moren des III. linken Gyrus frontalis stellen lief, wihrend bei der Sek-
tion erkannt wurde, dafl es sich um eine Schlafenlappenneubildung der-
selben Seite handelte. Im Falle von Starr und Weir verursachte ein
Tumor des linken Schléfenlappenpols motorische Aphasie.

Auf viel groBere Schwierigkeiten stét man bei der Differen-
tialdiagnose zwischen Tumoren, die den rechten Stirnlappen, und
solchen, die den rechten Schlifenlappen (sogenannte stumme Zonen)
infiltrieren. Auch Beispiele von Tumoren des linken Stirnlappens ohne
dysphasische Symptome fehlen nicht. Diese Neubildungen koénnen
tatsdchlich viele gemeinsame Anzeichen zeigen: Steifheit des Nackens,
Ataxie, epileptiforme Anfille, wihrend die psychischen Symptome
gleichermafBen ausgesprochen bei den Schlifenlappentumoren mit
jenem bekannten, ausgesprochenen Blodsinn und der Neigung zur
Witzsucht sein kénnen, die friiher fir Kennzeichen der Stirnlappen-
tumoren gehalten und spéter sogar bei Kleinhirntumoren angetroffen
wurden. Andrerseits kann bei Stirnlappentumoren nicht nur Ptosis
palpebralis, sondern sogar das Webersche Syndrom vorliegen, das, wenn
es sich der Ataxie zugesellt, die fiir die Diagnose des Schlifenlappen-
tumors grundlegende Symptomtrias verwirklichen kann. Geruchs-
storungen in Form von Ausfall und Halluzinationen, wegen der Niahe
des Bulbus und des Tractus olfactorius, und Hemianopsie wegen Mit-
leidenschaft des Tractus opticus kénnen auch in diesem Sitz vorliegen.
Fiir die Diagnose mufl man hauptséchlich in Erinnerung bringen, da8
Ophthalmoplegien und besonders Stérungen seitens des dritten Nerven-
paares sehr viel haufiger und ausgiebiger bei Schlifenlappentumoren
sind, wahrend man bei Stirntumoren hiufiger auf Jacksonsche Anfille
trifft. Psychische Storungen in den Stirnlappentumoren treten nach
der Mehrzahl der Schriftsteller zum mindesten frither auf (E. Miiller
stellt das in Abrede). Auflerdem, auch wenn wir zugeben, daB das psy-
chische Syndrom gleich sein konne, so geben fiir unsere Diagnose auf
Schléfenlappentumor das Vorhandensein sensorialer Halluzinationen,
hauptsichlich des Gehérs und des Geschmackes, die Ausfallerschei-
nungen des Gehors und des Geschmackes den Ausschlag, wenn fiir ihre
Entstehung periphere Verletzungen ausgeschlossen werden konnen.

13*
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Auch die Hinterhaupttumoren kénnen Irrtimer hervorrufen, die haupt-
sichlich der Hemianopsie zuzuschreiben sind, die an einen Hinter-
haupttumor denken lassen kann, wahrend es sich um eine Schlifenlappen-
neubildung handelt, wie ein Fall von Tumor des linken Schlafenlappens
von Wood und Agrew beweist. Gesichtshalluzinationen, optische
Aphasie und Kleinhirnsymptome kénnen bei beiden Sitzen auftreten.
So wies ein Kranker Brums’ neben Allgemeinerscheinungen rechte
homonyme Hemianopsie, Amnesia nominum und optische Aphasie auf.
Dieser Verfasser stiitzte sich bei seiner Diagnose auf Tumor der Mark-
substanz des linken Hinterhauptlappens, hauptsidchlich auf die Kon-
komitanz der optischen Aphasie und der Hemianopsie. Aber bei
der Sektion erkannte man, es handelte sich um ein Gliom der Mark-
substanz des zweiten und dritten Gyrus temporalis links, das fast
den ganzen Hinterhauptlappen unversehrt lief.

Wenn Augenparalysen, Storungen seitens der (lieder und nament-
lich ein Webersches Syndrom vorliegen, ist die Diagnose auf Tumor des
Schlafenlappens nicht schwer, aber leider kionnen besagte Anzeichen
ausfallen, und dann ist das Problem schwierig zu lésen. Man wolle
sich zugunsten des Schlafenlappensitzes des haufigeren Vorkommens
von Stauungspapille (die bei Hinterhauptsitzen oft fehlt), des Aui-
tretens von epileptiformen Anfillen, von Kleinhirnsymptomen und
Gebors-, Geruchs- und Geschmackshalluzinationen erinnern. Bruns
bezeichnet voritbergehende Blindheit als Merkmal fiir die Hinterhaupt-
lokalisation. In manchen Fallen kann die Hinterhaupt- oder Schlafen-
lappenlokalisation der Schmerzhaftigkeit auf Schadelperkussion, je
nach dem Sitze der Neubildung, ein wertvolles Symptom bilden. Schlief3-
lich bestehen wir auf die Anamnese, um zu erfahren, ob die Hemianopsie
friih auftrat oder nicht. Im ersteren Falle spricht sie fiir Hinterhaupt-
lokalisation, weil sie bei Schlafenlappen, auller weniger haufig zu sein,
spater auftritt und nur erscheint, wenn schon seit geraumer Zeit
Allgemeinsymptome und andere Lokalisationserscheinungen besteht.

Auch die Scheitellappentumoren weisen Symptome auf, die sich denen
des Schlafenlappens anndhern kénnen. Die Neubildungen des Lobulus
parietalis superior unterscheidet man leicht an den Kompressions-
erscheinungen der motorischen Zone, namentlich durch die Jackson-
schen Anfille, durch die Stérungen der Sensibilitét, hauptsachlich der
tiefen. Die einen wie die anderen sind bei Tumoren des Schlafenlappens
selten, wihrend Hemianopsie und hauptsichlich sensorische Aphasie
in der Regel bei Tumoren des Lobulus parietalis superior fehlen. In
den nicht gewthnlichen Fillen, in denen diese letztere vorliegt, tritt
das Symptom natiirlich spater auf als bei Tumoren des linken Schlafen-
lappens. Wihrend die Apraxie ein Bestandteil der Symptomatologie
der Tumoren der Scheitellappen ist, ist sie den Verletzungen des Schli-
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fenlappens nicht eigentiimlich, so daf sie bei den Neubildungen dieser
Zone ein auBergewtshnlich seltenes Fernsymptom bildet.

Die Tumoren des Lobulus parietalis inferior konnen hingegen nicht
kleine Schwierigkeiten darbieten, da sie Hemianopsie, Alexie und opti-
sche Aphasie verursachen. Und diesbexziiglich mochte ich darauf ver-
weisen, daB gerade diese die hauptsichlichen Lokalisationssymptome
fiir Verletzungen des Gyrus angularis (namentlich des linken) bilden,
der obere Teil desselben gehért dem Scheitel-, der untere dem Schlifen-
lappen an. Die Differentialdiagnose hat hier also vornehmlich die
Aufgabe, festzustellen, ob die Symptome dieser Zone Scheitel- oder
Schlafenncubildungen zuzuschreiben sind. Zugunsten der ersteren
sprechen vornehmlich die Symptome seitens der zentralen Hirnwin-
dungen und die Stérungen der tiefen Sensibilitat, besonders die Astereo-
gnosie; zugunsten der zweiten betétigen sich deutliche aphasisch-
sensorische Stérungen und die Erscheinungen seitens des Gehors,
Geschmacks und Geruchs (Akusmen waren aber in einem Falle Oppen-
heims von Tumor des Scheitellappens vorhanden), wihrend allgemeine
Krampfanfille und psychische Symptome héufiger bei Tumoren des
Schlafenlappens auftreten.

Kleinhirntumoren konnen, wie Knapp und Mingazzini bewiesen haben,
fiir Irrtiimer geeignet sein. Man braucht nur an die Héufigkeit zu denken,
mit der bei Tumoren des Schliafenlappens Kleinhirnataxie beobachtet
-wird, an die Moglichkeit, bei ihnen Symptome anzutreffen wie Genick-
starre, Reflexlosigkeit der Cornea, Nystagmus, Stérungen auf der
Seite des V., VL., VII., VIII. Paares, die dem Kleinhirnsitz besonders
eigentiimlich sind, in dem auch Anosmie beobachtet wurde. Fir die
Diagnose wolle man sich daran erinnern, dafl die Allgemeinsymptome
bei Kleinhirntumoren meistenteils ausgiebiger sind und mehr von der
Stellung des Kopfes und des Korpers beeinflullt werden (letztere beiden
Eigentiimlichkeiten waren jedoch in dem Falle von Grof eines Tumors
der Basal- und Medialfliche des linken Schlifenlappens vorhanden).
Ferner sind Hemiplegia alternans inferior und Stérungen seitens der
Bulbusnerven und des motorischen Teils des Trigeminus relativ gewthn-
lich. Bei dieser Gelegenheit achte man darauf, daB Stérungen seitens des
motorischen Trigeminus, des XI. und XTI. Nervenpaares peripherischer
Art, soweit mir bekannt, bei auf den Schlifenlappen beschrinkten Tu-
moren niemals beobachtet wurden. Bei Kleinhirntumoren ist Epilepsie
minder gewohnlich, Benommenbheit tritt spiter auf, Hemianopsie bildet
die Ausnahme.

Aus den gleichen Griinden kénnen an dem Problem der Diagnose
auch die Tumoren der Fossa crawmica posterior teilnehmen, wie an der
Hand von personlichen Féllen hauptsichlich Knapp und Ruitin hervor-
gehoben haben, und unter ihnen auch jene des Kleinhirn-Briicken-
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winkels, wie der Fall Poggios beweist. In diesem hatte die Krankheit
mit hartnickigem Stirn-Hinterhauptkopfschmerz eingesetzt, an den
sich nach 3 Monaten Gangstérungen und Erbrechen anschlossen. Ob-
jektiv lagen links vor: vollkommene Paralyse des siebenten Paares,
Hypotonie und Asthenie der Glieder, Adiadochokinesis, Steigerung des
Patellarreflexes, Areflexie der Cornea und ausgesprochene Hypoakusie;
an diese Symptome schlossen sich an: Neigung zur Ablenkung des Kop-
fes und der Augen nach rechts, mit Unmoglichkeit, den Kopf nach links
zu wenden, cerebellarer Gang mit Neigung nach links zu fallen und
doppelseitige Stanungspapille. Bei der Sektion wurde ein Tamor der
Basalfliche des linken Schléfenlappens gefunden, der, @iber den Gyrus
hippocampi herausragend, die vordere linke HExtremitit der Briicke
und des dritten Paares leicht komprimierte; das Kleinhirn wies kein
Kompressionszeichen auf; die Pyramiden schienen nicht degeneriert.
In diesem Falle wurde also das Syndrom einer Neubildung des Briicken-
Kleinhirnwinkels vorgetiuscht. Ubrigens ist es bekannt, wie schwierig
die Differentialdiagnose zwischen den einen und den anderen sein kann.
Fumarola schreibt in bezug auf dhnliche Fille, wie den von Poggio
angefiihrten, folgendes: , Nur die Entwicklung der Symptome kann
uns in der schwierigen Differentialdiagnose leiten, da bei den Tumoren
dieses Teils des Schlifenlappens die Allgemeinerscheinungen den lokalen
voraufzugehen pflegen; bel denen des Winkels erfolgt in der Regel
das Gegenteil. AuBerdem beherrschen bei den Tumoren des Winkels
die Storungen zu Lasten des VIII. fiir lingere oder kiirzere Zeit das
Krankheitsbild, mdgen sie nun isoliert oder mit denen des V. und VII.
assoziiert sein.”

Dieanderen Neubildungen der Fossa cranica posterior bedingen haupt-
sachlich einen Symptomenkomplex, der durch Erscheinungen zu Lasten
des Kleinhirns und der Schadelnerven vom 5. bis 12. Paare gekenn-
zeichnet wird. Awuch hier konnen wir vermittels der Anamnese klar-
legen, wie die Ausfallsanzeichen der Schadelnerven vom V. bis XIL
die ersten Stérungen gewesen und den Allgemeinerscheinungen vorauf-
gegangen sind, wéhrend Augenparalysen, die derartigen Tumoren
nicht eigentiimlich sind, nur selten auftreten. Im Gegensatz sind die
Ausfallsanzeichen seitens des XI. und XTI peripherischer Art den
Neubildungen des Schlifenlappens nicht eigentiimlich; wenig h#ufig
sind die auf der Seite des peripherischen VIL. Mingazzine stiitzte sich
in seinem Falle von Tumor des Vorderteils des linken Gyrus hippocampi
(Uncus ausgeschlossen) fiir die Diagnose zugunsten des Schlifenlappens
auf das Vorliegen von Exophthalmus (homolateralen) und Hypo-
pallisthesie (heterolaterale), die niemals bei Tumoren der Fossa cranica
posterior beobachtet worden sind. Diese beiden letzten Anzeichen
kénnen auch kiinftig gute Daten firr die Differentialdiagnose liefern.
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Bruns behauptet ferner, dafl das Erbrechen bei Tumoren der Fossa
cranica posterior von ganz besonderer Heftigkeit, Héufigkeit und
Hartnickigkeit ist, wie das im allgemeinen bei Schléfenlappentumoren
nicht passiert. Diese Regel verdient, wie ich schon bei Hrlduterung
der Allgemeinsymptome andeutete, als ein Element bewertet zu werden,
das in einigen Fillen von Nutzen sein kann.

Manchmal kénnen Neubildungen des Schlifenlappens mit Tumoren
der Fossa cranica media verwechselt werden, wie unsere Beobachtung 1
beweist, in der gerade der Tumor des Pols des rechten Schlafenlappens
fiir eine Neubildung der beiden Fossae mediae mit Ausdehnung auf die
rechte Augenhohle gehalten wurde. In diesem Falle modifizierte die,
soviel ich weifl, niemals friiher beobachtete Kompression des Sinus
cavernosus seitens des Tumors so auBerordentlich das Bild der Diagnose,
daB sie die Hauptursache des Irrtums wurde. Besagtes Syndrom wurde
hingegen wiederholt bei Tumoren der Fossa cranica media beobachtet.
Aber auch in den Fillen von Neoplasien des Schlafenlappens, in denen
es nicht zugegen war, ist Verwirrung moglich. Duret hat tatsachlich
die Tumoren der Pars sphenoidalis des Schlafenlappens gerade des-
wegen von den anderen unterschieden, weil sie hauptsichlich die Sym-
ptome jener der Fossa cranica media ausldsen, wahrend die dem Schli-
fenlappen eigentiimlichen fehlen. Um dies zu verstehen, geniigt daran
zu denken, dafl dieser Lappen der Fossa media aufsitzt, weshalb er die
Augennerven und die des fiinften Paares komprimieren und Symptome
zu Lasten dieser auslosen kann. Andererseits konnen Neubildungen
der Fossa cranica den Schlifenlappen und den Pedunculus kompri-
mieren und so das Problem des Sitzes merklich komplizieren. Zur Lo-
sung dieses bedienen wir uns vor allen Dingen des Verlaufs und der
Entwicklung der Symptome. Bei Neubildungen der Basis freten die
Allgemeinerscheinungen spét auf und sind wenig ausgesprochen, so
daB die Paralysen der Nerven der Fossa cranica media fiir lange Zeit
dag Bild beherrschen oder auch das einzige Symptom bilden konnen;
das Gegenteil geschieht bei den Neubildungen des Schlifenlappens.
(Diesem Umstand nicht gehorig Rechnung getragen zu haben, war
eine der Ursachen des in unserer Beobachtung I begangenen Irrtums.)
Die epileptiformen Anfalle, besonders wenn in Begleitung von Sen-
sorialhalluzinationen, sprechen zugunsten dieses letzteren Sitzes. Einige
Anzeichen seitens des fiinften Paares, wie die Mitgefshrdung seines
motorischen Teils, die Heftigkeit der Facialisneuralgie, die Schwere
der trophischen Stérungen, die, meines Erachtens nach, fiir eine Neu-
bildung der Fossa cranica media sprechen, scheinen mir fiir die Differen-
tialdiagnose brauchbar. Tatsichlich ist, soviel mir bekannt, die Mit-
gefihrdung des motorischen Trigeminus niemals bei streng auf den
Schlifenlappen beschrinkten Tumoren beobachtet worden, wihrend
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die Verletzung desselben, wenn auch nicht hiufig, wiederholt bei Neo-
plasmen der Fossa media angetroffen wurde. Wenn dann subjektive, sen-
sitive Storungen seitens des Trigeminus, vorziiglich seitens seines ersten
Zweiges, Bestandteile der Symptomatologie der Schlifenlappen sind,
so erreichen die schmerzhaften Symptome niemals die Heftigkeit, die
sie bei den anderen in Rede stehenden Tumoren, besonders in denen
des Gasserschen Glanglions, annehmen. Neuroparalytische Keratitis bei
isolierten Neubildungen des Schlidfenlappens ist, meines Wissens nach,
nur im Falle Mackays beobachtet worden; dieses Symptom ist hingegen
ausgiebig in der Kasuistik der Tumoren der Fossa media vertreten. Den
Grund fiir diese Unterschiede in der Symptomatologie wird man leicht
begreifen, wenn man daran denkt, dafl die Symptome auf der Seite
des V. Paares bei isolierten Tumoren des Schlafenlappens nur durch
Kompression verursacht werden, wihrend bei den Tumoren der Fossa
das neoplastische Gewebe haufig direkt in den Nervenstamm und das
Gassersche Ganglion eindringt. Es ist demnach klar, daB in diesem
letzteren Falle die subjektiven sensitiven Stérungen, die in den Gang-
liontumoren ihren Héhepunkt erreichen, die trophischen Stérungen und
schlieflich die seitens des motorischen Trigeminus sehr viel schwerer
sein miissen. Letztere wird, wie wir gesehen haben, bei komprimie-
renden Tumoren entweder wegen einer besonderen anatomischen Ver-
anlagung, die ihn besser beschiitzt, oder einer grofien Widerstands-
fahigkeit seiner Fasern verschont.

Die Tumoren der Vierhiigel konnen verschiedene mit denen des
Schlafenlappens gemeinsame Symptome aufweisen. Ich verweise nur
auf Ophthalmoplegie, Ataxie, einseitige Taubheit von Verletzung des
Colliculus inferior oder des Corpus geniculatum mediale auf der Gegen-
seite des von Taubheit betroffenen Ohres abhéngig, auf Hemianopsie
durch Verletzung des Corpus geniculatum laterale oder der Radiatio
optica. AuBerdem erstrecken sich die Tumoren der Vierhiigel haufig,
aufler auf den Thalamus und die Briicke, auf den Pedunculus cerebralis
und die Capsula interna, das Ausbrechen sensitiver oder motorischer
Stoérungen bedingen, die das diagnostische Problem noch mehr da-
durch komplizieren kénnen, dafl sie den von Neoplasmen des Schlafen-
lappens verursachten &hnliche Syndrome hervorrufen konnen.
Fiir die Differentialdiagnose mul man sich daran erinnern, dall bei
Vierhiigeltumoren Stauungspapille und epileptiforme Anfille relativ
gelten sind, wabrend die Augensymptome das Bild ganz offenbar be-
herrschen und oft das einzige Symptom bilden. Diesbeziiglich hat man
dem Umstand Rechnung zu tragen, dall konjugierte Paralysen fiir die
Aufwirts- und Abwértsbewegungen auch bei den Tumoren des Schlé-
fenlappens, in den seltenen Fillen, in denen sie die Vierhiigel kompri-
mieren, anzutreffen sind. Sie sind jedoch ganz spezielle Zeichen der
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Neoplasmen dieser letzteren, bei denen sie permanent sind, wihrend
sie bei den Tumoren der Schlifenlappen voriitbergehende Erscheinungen
bilden (Knapp). Bei den Tumoren der Vierhiigel verschont die Oph-
thalmoplegie manchmal den Levator palpebrae superioris und den
Sphincter iridis, die gerade bei den Schlafentumoren haufiger verletzt
sind.

Die Tumoren des Pedunculus cerebri kinnte man ebenfalls mit denen
des Schlifenlappens verwechseln, und der Grund dafiir ist einleuchtend.
Man braucht nur an die groBe Zahl der Symptome von Pedunculus-
kompression bei diesen letzteren zu denken. Dazu fiige man noch
hinzu, daB bei Pedunculustumoren infolge der Verletzung des homo-
lateralen Tractus opticus Hemianopsie gefunden werden kann. Fir
die Differentialdiagnose stellt Schupfer die folgenden Normen auf:

1. Meistenteils spates Auftreten der Paralyse des IIL. bei Tumoren
des Schlafenlappens, frithzeitiges bei denen des Pedunculus cerebralis.
In den Fillen von Schlifenlappenneoplasmen, bei denen die Paralyse
des Dritten, hauptsichlich Ptosis des oberen Lides, friith auftritt, ist
sie meistens voriibergehender Natur, hingegen ist sie bei den pedun-
culsren fortschreitend, da sie nicht von Stérungen des Innerschidel-
drucks und Zirkulationsvariationen abhingt.

2. Brachialmonoparesen und Hemiparesen sind bei Tumoren des
Schlafenlappens haufig, wahrend sie bei Neubildungen des Pedunculus
cerebralis, die viel schneller als jene die Ausdehnung der Paralyse auf
das untere Glied oder auf die Glieder der Gegenseite verursachen,
selten sind.

3. Ptosis des oberen Lides, Hemi- oder Monoparese treten bei Tu-
moren des Schlafenlappens nach einem langen Krankheitsverlauf mit
Symptomen erhohter Pression auf, wihrend sie bei Pedunculustumoren
auftreten und sich hicht zu Kleinhirnsymptomen gesellen.

4. Das Benediktsche Syndrom spricht fiir Pedunculustumor, es
wurde hingegen niemals mit Sicherheit bei Neubildungen des Schli-
fenlappens beobachtet. (Neuerdings habe ich nach einer miindlichen
Mitteilung Professors Fragnito erfahren, da dieses Syndrom in einem
Fall von ihm beobachtet wurde.)

Die von Schupfer aufgestellten Normen sind wertvoll; von ganz
besonderer Wichtigkeit erscheinen mir die aus dem Verlauf der Krank-
heit, aus dem Vorliegen oder der Abwesenheit des Benediktschen
Syndroms (dessen Bestehen bei Schlifenlappentumoren als Ausnahme
angesehen werden mul}) und aus den Kleinhirnsymptomen entnom-
menen. Ich mochte noch hinzufiigen, daB sensitive Storungen, Doppel-
seitigkeit der Symptome, namentlich seitens der Pyramiden- und
sensitiven Bahnen, eher zugunsten eines pedunculiiren Sitzes sprechen,
wihrend epileptiforme Anfalle, hauptsichlich wenn zu Sensorial-
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halluzinationen gesellt, hiufiger bei Neoplasmen des Schlifenlappens
auftreten.

Tumoren der Briicke konnen zu Verwechslungen mit Tumoren des
Schlifenlappens in den seltenen Fallen Anlaf geben, in denen letztere
durch Kompression der Briicke Hemiplegia alternans inferior, Paralyse
des Blicks, Stérungen seitens des Gehors und Pseudobulbirsymptome
verursachen. Kleinhirnstorungen trifft man bei beiden Sitzen, und Aus-
fallsanzeichen seitens des Dritten kann man bei Tumoren der Briicke
finden. Zugunsten dieses letzteren Sitzes sprechen Stérungen seitens
der 4 letzten Schidelnerven und in beachtenswerter Weise ausgesprochene
Pseudobulbérerscheinungen; ferner hat man damit zu rechnen, da8
bei Briickentumoren die Stauungspapille hiufig fehlen kann und die
Merkmale fiir Verletzungen der Pyramidenbiindel oder der sensitiven
Bahnen haufiger sind.

Angina pectoris war die anfangs bei einem Kranken Mingazzinis ge-
stellte Diagnose. Es handelte sich um einen Tumor des Vorderteils des
Gyrus hippocampi, und die Krankheit hatte mit Atemnot und Polypnoe
eingesetzt. Sehr bald schlossen sich jedoch diesen Symptomen Kopi-
schmerz, Verminderung des Sehvermdgens, Stérungen der Schidel-
nerven, der Glieder und des Glanges an, die die Diagnose aufklirten.
Und in anderen dhnlichen Fillen wird die neurolqgische Untersuchung,
die einige Merkmale eines endokranischen Ubels auffinden 14Bt, ohne
weiteres den Irrtum aufkléren.

Bisher haben wir gesucht, die Elemente zur Unterscheidung der
Schlifenlappentumoren von denen anderer Gehirnteile oder von anderen
Verletzungen, mit denen sie verwechselt werden konnen, festzustellen.
Aber bei dem relativen Umfange besagter Lappen, der Vielformigkeit
und Wichtigkeit ihrer Sensorialzonen, namentlich des linken, wire es
wiinschenswert, mit unseren Forschungen weiter vorzudringen, um zu
sehen, ob die Unterscheidung einer verschiedenen Symptomatologie
fiir diese Tumoren, je nach den verschiedenen Flichen der Schlifen-
lappen, in denen sie ihren Sitz haben, moglich ist. Dieses Problem, und
darauf verweist Mingazzini, ist von grundlegender Wichtigkeit fiir den
Chirurgen, der sonst bei der Schideltrepanation Gefahr lauft, den Tumor
nicht zu finden, weil seine Grenzen wenige Millimeter von der Schidel-
offnung entfernt waren, wie zahlreiche Beispiele der Literatur beweisen.

Duret teilt in seinem Werke die Tumoren der Schidellappen wie
folgt ein:

a) Tumoren, die psychische und sensorische Worttaubheit hervor-
rufen. Diese nehmen hauptsichlich den mittleren und unteren Teil,
das Zentrum und die Aullenfliche des Lappens ein.

b) Tumoren des Sphenoidalteils des Schlafenlappens. Sie losen fast
ausnabmslos Basilarsymptome aus (Paralyse des IIL., VI., VII. Paares
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mit Hemiparese und Hemian#sthesie durch Druck auf die Capsula
interna, den Pedunculus cerebralis oder durch Verbreitung auf die
‘motorische Zone), und zwar mit Abwesenheit der dem Schlafenlappen
eigentiimlichen Symptome (Gehorstorungen, sensorische Aphasie, Ge-
ruchs- und Geschmacksstérungen, vornehmlich Geruchs- und Geschmacks-
halluzinationen).

¢) Tumoren, die Storungen des Geruchs und Geschmacks hervor-
rufen (An- oder Hyposmie, A- oder Hypogeusie; entsprechende Hallu-
zinationen). Sie liegen im Medialteile des Schlafenlappens.

Mit sehr viel reichlicherer Ausstattung von Beobachtungen und
groflerem Reichtum an Symptomatologie und Genauigkeit hat Min-
gazzing die ersten Grundlagen, wie er sie nennt, fiir das Studium dieses
wenig leicht zu behandelnden Problems aufgestellt.

Besagter Verfasser hat zu diesem Behufe 4 Gruppen dem Sitze
gemi B unterschieden. Die eine umfaBt die Fille, in denen der Tumor
die Halfte oder hochstens zwei Drittel der Konvexitit der 3 Gyri
temporales befallt. Eine andere besteht aus jenen Fillen, in denen
die Neubildung annshernd das hintere Drittel genannter drei Gyri der-
selben Fliche in Mitleidenschaft gezogen hatte. Eine dritte bezieht sich
auf die Falle von Tumor der Postero-inferior-Fliche des Schlifenlappens
{Lobulus lingualis und hintere Hilfte des fusiformis), zur vierten Gruppe
gehoren die Neubildungen auf dem Gebiete des Gyrus hippocampi
und der vorderen Hilfte des Lobulus fusiformis.

In der ersten Gruppe (die die Tumoren der vorderen Hilfte des
ersten, zweiten und dritten Gyrus temporalis umfalBt) sind die Allge-
meinsymptome fast immer sehr ausgesprochen, wenn sie auch in einigen
seltenen Fallen fehlen konnen (Oppenheim). Sehr hiufig sind die Sym-
ptome motorischen Ausfalls unter Form mehr oder weniger spastischer
Hemiparese und von Ptosis auf der dem Tumor entgegengesetzten
Seite; weniger haufig ist die Parese des Abducens. Manchmal (Léwen-
stesn) sind auch mimische Paralyse des Gesichts und Stérungen des
Tastsinns auf der der Neubildung entgegengesetzten Seite beobachtet
worden. Hat die Neubildung ihren Sitz links, so treten auch Sprach-
stérungen auf, selten unter Form von Dysarthrie, haufiger unter dem
Bilde der transcorticalen sensorischen oder amnestico-sensorischen
Aphasie; sie liegen jedoch nicht bestindig vor (Fall V Oppenheims).

Bei den Tumoren der zweiten Gruppe, die die hintere Halfte der
Konvexitidt des Schlifenlappens oder auch die ganze Fliche befallen,
finden sich Allgemeinsymptome und Hemiparese auf der entgegenge-
setzten Seite (der Seite der Neubildung) fast immer vor. Ein sehr haufig
ausgesprochener Umstand besteht darin, daB die Paralyse der Augen-
muskeln sich nicht auf den Levator palpebrae und den Abducens
‘beschrankt, sondern alle oder fast alle Zweige des Oculomotorius befallt,
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so daf} eine Paralysis alternans, vorzugsweise superior (oder auch infe-
rior und superior), zustande kommt. Manchmal wird das dritte Paar auch
auf der entgegengesetzten Seite befallen, weshalb eine Ophthalmoplegie
fere totalis utriusque oculi entsteht. Manchmal wurde auch doppel-
seitiger Nystagmus, Neigung zur konjugierten Ablenkung des Kopfes
und der Augen und Genickstarre beobachtet. Hat der Tumor seinen
Sitz links, so bestehen immer aphasisch-sensorische Storungen.

Wenn also das Herdsyndrom aus totaler, zu kontralateraler Ptosis und
zu Parese eines oder beider Abducentes gesellten Hemiparese besteht,
8o ist es wahrscheinlicher, daB der Tumor sich auf die zwei vorderen
Drittel der Konvexiliche des Schlifenlappens beschrankt. Deckt
hingegen die semiographische Analyse die Teilnahme an der Parese
aller oder fast aller Zweige des Oculomotorius auf der Seite des Tumors
oder auf beiden Seiten auf, und gesellen sich vor allen Dingen Nystag-
mus oder konjugierte Ablenkung des Kopfes und der Augen hinzu,
so ergibt sich eine relative Wahrscheinlichkeit fiir die Annahme, der
Tumor sei in die hintere Halfte besagter Fliache eingedrungen. Kontra-
laterale Hypoalgie, Starrheit der Pupillen und Gegenwart von aphasico-
sensorischen oder dysarthrischen Storungen (sofern der Tumor links
sitzt) finden sich unterschiedslos vor, mag nun der Tumor auf die
vordere oder auf die hintere Zone der Konvexitit des Schlafen-
lappens beschriankt sein.

Mit einem Wort, je vollstandiger und doppelseitiger, nach Mingazzing,
die Hemiplegia alternans superior wird (soweit es die Zweige des dritten
Paares angeht), je zahlreicher sich Bulbus-Kleinhirnsymptome zu-
gesellen, desto mehr ist die Annahme berechtigt, der Tumor der Kon-
vexfliche des Schlafenlappens zeige Neigung nach hinten zu ziehen
oder sei hier fast lokalisiert. Der Grund dieser semiologischen Eigen-
tiimlichkeiten beruht darauf, daf der Tumor, je mehr er sich innerlich
oder nach hinten ausdehnt, desto mehr dazu neigt, den Pes pedunculi
(und demnach den Oculomotorius) zu komprimieren, zieht er sich
noch mebr nach riickwirts, so mull er leicht seine Druckwirkungen
auf das Kleinhirn, die Briicke und die Medulle oblongata fiihlen
lassen.

Bei den Tumoren der dritten Gruppe, d. h. bei denen, die die hintere
Zone der unteren (sphenoidalen) Fliche des Schléfenlappens in Mit.
leidenschaft zichen, welche Zone den Lobulus lingualis und die hintere
Halfte des fusiformis umfaft, konnen Allgemeinsymptome nur selten
fehlen (Fall I Knapps). Unter den Herdsymptomen werden meistens
einseitige Paralyse des Abducens, Ptosis, Hemiparese und Hemi-
anasthesie oder auch isolierte Paralyse des Facialis bekannt gegeben.
Duret macht jedoch darauf aufmerksam, dafl nicht selten die der Ver-
letzung des Schlafenlappens eigentiimlichen Lokalisationsmerkmale
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ausfallen: sicherlich fehlen oft aphasische Storungen (auch bei links-
seitigen Tumoren). Trotzdem koénnen sie auftreten, vor allen Dingen,
wenn sie in der Neoplasmasubstanz Blutungen hervorrufen, wie ein
Fall Bonvicinis lehrt. Der Fall VI Oppenheims stand damit durch das
Fehlen jeglicher lokaler Storung in Widerspruch, wihrend alle All-
gemeinsymptome vollstindig vorhanden waren, so daBl man bis zum
Obitus zur Diagnose eines Hydrocephalus int. acquisitus zuneigte.

Bei den Tumoren der vierten Gruppe schliefilich, die die vordere
Zone der unteren inneren Fliche befallen (G. hippocampi und vordere
Halfte des Lobulus fusiformis), werden haufig Halluzinationen und
Tilusionen des Geruchs und des Geschmacks, Parakusien und Hypo-
akusien bekannt gemacht. Trotzdem hat Oppenheim hervorgehoben, wie
hier der diagnostische Wert der Geruchshalluzinationen &ullerst zweifel-
haft sei, weil mehrfach, trotz der Verletzung des Gebietes des Hippo-
campus, keine Geruchsstérung konstatiert wurde: dasselbe wiederholte
sich im Falle Loewensteins. IThr Vorliegen ist hingegen fast immer ein
Zeichen, daB der Tumor in diesen Teil des Lappens eingedrungen ist.
Ein Fall Mingazzinis beweist jedoch, daBl die Tumoren der vorderen
Zomne der unteren-inneren Fliche sich mit einem jenem Syndrom voll-
kommen identischen entfalten koénnen, das sich bei Tumoren der hin-
teren Zone derselben Flache findet.

Zusammenfassend: Ist einmal ein Tumor des Schlafenlappens
diagnostiziert, so kénnen nach Mingazzini die folgenden  klinischen
Merkmale zur Bestimmung der hauptsichlich betroffenen Zone benutzt
werden. Man mull vor Augen haben, dafi zu homolateraler Hypoalgie
gesellte Hemiparese sehr héufig bei Tumoren der hinteren Zone zu finden
ist, seltener in denen der vorderen Zone der unteren Flache des Schlifen-
lappens, in dieser hingegen herrschen, wenn auch nicht besténdig, -
Storungen des Geruchs und des Geschmacks. Das Vorliegen einer
Paralysis alternans superior spricht zugunsten eines Tumors, der die
hintere Zone der Konvexfliche einnimmt; ist besagte Paralyse doppel-
seitig und vornehmlich, ist sie zu Bulbus-Kleinhirnsymptomen gesellt,
so mull man fast mit Sicherheit annehmen, daB3 die hintere Zone
derselben Fliche befallen worden ist. Diese Regeln Mingazzinis
sind von Ciuffini und Giannuli bestatigt worden: vom ersten auf Grund
zweier seiner Falle, vom zweiten auf Grund von den Fillen
Kennedys und Sterns. Spaterhin ist in der Literatur der isolierten
Falle von Schlifenlappentumoren mit Sektion der Fall von Thomas,
Lévy Valensi und Besson erschienen, dem sich noch meine erste
Beobachtung dieser Monographie anschlieft. In dem Falle Lévy
Valensi und Besson handelte es sich um ein wahrscheinliches Tu-
berkel der beiden vorderen Drittel des zweiten und dritten Gyrus
temporalis links mit leichter Erweichung der benachbarten Zonen. Die
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linke Hemisphire war durch starkes Odem sehr vergrofert, nament-
lich entsprechend den unteren Windungen, den vorderen zwei Dritteln
der GG. temporales secundus et tertius, des Lobulus fusiformis und
des G. hippocampi und des Uncus. Diese letzteren beiden Gyri platteten
den Pedunculus cerebralis ab, drangten die Briicke, die eine Art von
Torsion erlitten hatte, nach unten und komprimierten das dritte Paar.
AuBerdem waren auch die linke Héilfte der Briicke und die Vorder-
fliche des Pedunculus cerebellaris medius der gleichen Seite ddematos
und demnach vergréBert. In diesem Falle handelte es sich also um
einen Tumor, der der ersten Gruppe Mingazzinis angehdrte. Bei Leb-
zeiten wies der Kranke eine durch wenig ausgesprochene Allgemein-
erscheinungen gekennzeichnete Symptomatologie (Kopfschmerz, Be-
nommenheit), Paralysis alternans superior, Paralyse der Glieder rechts
mit Zittern des oberen Gliedes und zu einigen Kleinhirnsymptomen auf
der linken Seite gesellte Gleichgewichtestorungen auf. Auflerdem lagen
leichte Sprachstérungen in Form von Bradylalie, Wortparaphasien
und Schwierigkeiten lange Phrasen zu wiederholen vor. Auf den ersten
Blick steht dieser Fall mit der von Mingazzini ausgesprochenen Regel
in Widerspruch. Tatsichlich waren Paralysis alternans superior und
Kleinhirnsymptome vorhanden, die Mingazzini den Tumoren der zwei-
ten Gruppe zuweist, d. h. denen der hinteren Hélfte oder des binteren
Drittels der drei Gyri temporales. In diesem Falle bewirkte jedoch
das Odem die Kompi‘ession des Pedunculus und der Briicke links, und
zwar nicht durch den Tumor, sondern durch die vergroBerten Windun-
gen. Er tut also den Schliissen Mingozzinis keinen Abbruch, sondern
beweist nochmals, wie groB die Schwierigkeiten sind, auf die haufig
selbst der Scharfsinn des Spezialisten in einer so schwierigen
Sache wie die Ortsdiagnostik der Gehirntumoren stoBt. Wirklich
schlieBen Thomas, Lévy Valensi und Besson folgendermafen: ,,In der
Diagnose muB man also den durch die Neubildung verursachten Kom-
pressions- und Zerstorungssymptomen, den Hypertensionserschei-
nungen und auch denen der aus der Entfernung vom Gehirnédem aus-
geiibten Kompression Rechnung tragen.*

In unserer Beobachtung I handelte es sich um ein Sarkom der vor-
deren Hilfte der Gyri temporales medius und inferior, des Gyrus tem-
poro-occipitalis-medialis und des Lobulus fusiformis, also um einen
Tumor, der einen Teil der 1. (entsprechend der Hilfte oder den zwei
vorderen Dritteln der Gyri temporalis) und die ganze 4. Zone Mingaz-
zinis (entsprechend dem G. hippocampi und der Vorderhilfte des
Lobulus fusiformis) einnahm. Der Kranke wies ausgesprochene All-
gemeinsymptome auf, aulerdem rechts das Syndrom des Sinus caver-
nosus mit Verletzungsmerkmalen seitens des ganzen Sensitivteils
des V. Paares und des Facialis inferior, links Parese des VI. Paares
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und partielle Parese des III. Paares (Levator palpebrae und Sphincter
iridis). Will man auf unseren Fall die von Mingazzini vorgeschlagenen
Regeln anwenden, so mufl man von dem wirklich ungewohnlichen Syn-
drom des Sinus cavernosus absehen, Syndrom, das, soviel mir bekannt,
einzig in der Literatur dasteht, und das die Symptomatologie aufleror-
dentlich komplizierte. Nun fehlte in dieser Beobachtung die kontra-
laterale Hemiparese, hingegen bestanden partielle Ausfallsmerkmale
seitens des Oculomotorius der Gegenseite und seitens des VI. Paares;
es fehlten Nystagmus, Neigung zur Ablenkung des Kopfes und der
Augen, Genickstarre und Kleinhirnerscheinungen. AuBerdem fehlten
die charakteristischen Sensorialhalluzinationen der vierten Gruppe,
was iibrigens, wie wir gesehen haben, wiederholt und von verschiedenen
Verfassern, unter diesen Mingazzini, verkiindet wurde. Im ganzen
genommen, wenn dag Syndrom des Sinus cavernosus gefehlt hifte,
hitte der Tumor gerade wegen des Vorliegens der Parese des IIT. und
des VI. der Gegenseite unter jene der ersten Zone eingereiht werden
milssen. Also mit Riicksicht auf den hinsichtlich des méglichen Fehlens
von Sensorialhalluzinationen gemachten Vorbehalt wire die Lokali-
sation so weit wie moglich genau gewesen.

In der Beobachtung VII und VIII handelte es sich um nicht streng
im Schlafenlappen lokalisierte Tumoren, auf alle Falle hatten sie in
ihm eine derartig iiberwiegende Entwicklung, daB sie fiir diesen
Beweis herangezogen werden kénnen. In der Beobachtung VII han-
delte es sich um einen Tumor der dritten und vierten Zone Mingazzinis.
Nun stellt der Umstand allein, daB wir fiir diese von latentem Tumor
gesprochen haben, in Abrede, dall der Symptomenkomplex Mingaz-
zings nicht vorgefunden wurde. Es hat, das ist wahr, fir lange Zeit
sensorische Aphasie gefehlt, es war eine einseitige und zeitweise Parese
des Abducens, eine partielle einseitige und zeitweise des III. Paares
vorhanden, aber weder Blepharoptosis noch Hemiparese noch Hemi-
asthenie. So haben auch Parakusien und Geschmacks- und Geruchs-
halluzinationen gefehlt, und zwar mit der Bestitigung dessen, was auch
Mingazzint behauptet, nimlich dafl der Wert der letzteren beiden Zeichen
sehr zweifelhaft ist (denn sie konnen hiufig fehlen). In der Beobachtung
VIII handelte es sich um einen, gpéter auch auf die zweite ausgedehnten
Tumor der dritten Zone. Der Patient wies die Allgemeinerscheinungen
der dritten Zone, Zeichen motorischer Insuffizienz des VI. (in unserem
Falle leicht und flicchtig) Hemiparese, Gleichgewichtsstérungen auf,
anfangs fehlte sensorische Aphasie, aber diese erschien, als der Tumor
in die zweite Zone eindrang; ferner fehlten noch Stérungen seitens des
Oculomotorius. Diese beiden letzten Fille beweisen also, wie die von
Mingazzini aufgestellten Normen in ihrer Allgemeinheit richtig sind,
aber dahin vervollstindigt werden miissen, daB die vom Verfasser
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festgestellten Symptomkomplexe unvollstindig sein oder auch manch-
mal wichtige Bestandteile fehlen kénnen. In diesem Sinne hat sich
auch Costantini in seiner Arbeit iiber die Tumoren des Schla-
fenlappens ausgedriickt. Man mull diesbeziiglich sowohl hinsichtlich
meiner Beobachtungen als der Costantinis bemerken, daf das Fehlen
eines Teils oder aller von Mingazzini aufgezéhlten Symptome der Kiirze
des Verlaufs zugeschrieben werden kann, der ihnen keine Zeit lieB,
aufzutreten. Wie in unseren beiden Fillen sensorische Aphasie auf-
getreten ist, so ist es wahrscheinlich, daB auch andere Merkmale erschie-
nen waren, wenn der Verlauf langer gedauert hitte. Beachtenswert
ist noch, wie unsere beiden letzten Fialle dazu neigen, die Moglichkeit
zu beweisen, dafl die Paresen der Augennerven gerade wegen ihres
zeitweiligen Auftretens und ihrer Leichtigkeit der Aufmerksamkeit
entgehen kénnen. 'Sie beweisen ferner zusammen mit einem der Falle
Costantinis, dal} die subcorticalen Tumoren des Schléfenlappens hiu-
fig derartig unbemerkt bleiben, daBl es bei dem Fehlen von Zeichen
unmoglich ist, den Versuch zur Unterscheidung der verschiedenen Zonen
zu machen. Einer der Fille Costantinis lehrt ferner, daf auch die
Erscheinungen des Corticaltumors sich verspaten kénnen. Die Frage
der Unterscheidungsmerkmale fiir die vier Zonen bleibt also noch sub
judice.

Associierte Tumoren des Schlifenlappens.

{Intracerebrale, intra- und extratemporale.)

Wie wir bei Gelegenheit der Klassifikation gesehen haben, kénnen
die Tumoren des Schlifenlappens sich auf die benachbarten Zonen
ausdehnen: d. h. nach vorwirts auf die Insel und den Stirnlappen,
nach oben auf die Rolandosche Zone und den Scheitellappen, nach
hinten auf den Hinterhauptlappen und das Kleinhirn, medianwérts
auf das Corpus callosum, den Pedunculus, die Vierhiigel, die Corpora
geniculata, den Tractus opticus, das Chiasma und den Nervus opticus,
auf die zentralen Ganglien und auf die Capsula interna. Die zentralen
Ganglien konnen auch von Neubildungen der Basalfliche infiltriert
sein, die sich nach oben ausdehnen. Wenn es sich um sehr ausgebreitete
Tumoren handelt, werden natiirlich verschiedene dieser Bildungen
gleichzeitig ergriffen. Andererseits koénnen Tumoren dieser verschie-
denen Zonen sekundir in den Schlafenlappen eindringen.

Schon theoretisch kann man annehmen, daf diesen Lokalisationen
der Tumoren ein klinisches Bild entspricht, das aus den Symptomen
besteht, die wir bei den Tumoren des Schlifenlappens beschrieben haben,
denen sich die den befallenen extratemporalen Zonen eigentiimlichen
zugesellen. Auf alle Falle wird eine kurze Ubersicht iiber diese extra-
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und intratemporalen Neoplasmen in ihrem verschiedenen Sitze nicht
unangebracht sein.

Beziiglich der Neoplasmen des Stirnlappens wissen wir, daB auBer
der motorischen Aphasie keine charakteristischen Symptome vorliegen.
Als Symptome von einem gewissen Werte werden das frithzeitige Aui-
treten und eine besondere Eigentiimlichkeit der psychischen Symptome,
ganz besonders Euphorie und Witzelsucht angegeben ; auflerdem die Jack-
sonschen Anfille, die mit konjugierter Ablenkung der Augen und Klein-
hirnataxie einsetzen konnen. Aber die psychischen Symptome miissen
nicht frithzeitig auftreten, ganz fehlen oder die oben beschriebenen
Eigenheiten nicht aufweisen, wie ebenfalls die anderen Stérungen
fehlen konnen, die man alle in anderen Sitzen, z. B. im Schlafenlappen,
antreffen kann.

Es ist demnach selbstverstiandlich, wie in dem rechten Sitze der
Schluf}, ob ein Tumor temporo-frontal oder rein frontal sei, nicht leicht
fallen kann, denn beide Lappen gehoren zu den sogenannten stummen
Zonen. Einen Beweis dafiir liefert der Kranke Ziveris, der verschiedene
Jahre hindurch Epilepsie zeigte, der sich tiefe Apathie und spater
doppelseitiger Exophthalmus, Anosmie und Blindheit zugesellte. Bei
der Sektion wurde ein rechter subcorticaler temporo-frontaler Tumor
gefunden, der 1 cm hinter dem Stirnpol seinen Anfang hatte und sich
bis zum hinteren Ende der Fissura cerebri lateralis ausdehnte. Blind-
heit und Anosmie wurden durch die Kompression der Nerven Olfactorius
und Opticus seitens des Hydrocephalus hervorgebracht. Aber die
oben angedeuteten Schwierigkeiten kénnen auch fir die Neubildungen
der linken Seite auftreten, wo dem Anscheine nach die aphasischen
motorischen und sensorischen Symptome die Aufgabe bestindig erleich-
tern militen. Dafl die Sache aber nicht immer so liegt, beweist der Fall
von Dupré und Devaux (Endotheliom der Grundfliche des linken Schla-
fen- und Stirnlappens), bei dem die gesamte Symptomatologie auf die
Allgemeinsymptome reduziert war und erst in den letzten Tagen Aus-
fallsmerkmale seitens des Oculomotorius und des linken Facialis erschie-
nen. In den Fallen ferner, in denen aphasische Symptome vorhanden
sind, springt das Vorwiegen von sensorischen Stérungen in die Augen.
So im Falle von Deric und Gauthier (Gliom der hinteren Halfte des Stirn-
lappens und des Vorderteils des Schlafenlappens links), ,,in -dem der
Kranke stets zunehmende Schwierigkeit zu verstehen und sich verstind-
lich zu machen hatte®, im Falle II Scholtens (Tumor der Vorderhalfte
des Schlafenlappens und des dritten Gyrus frontalis links), in dem das
Bild transcorticaler sensorischer Aphasie vorlag, in den Fillen Pjfeifers
(Tumor, der den ganzen Schlifenlappen einnimmt, wie eine Briicke in
die Fissura cerebri lateralis {ibergeht und in die graune Substanz des
dritten Gyrus frontalis eindringt), in denen das aphasische Syndrom
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durch eine partielle sensorische Aphasie mit Amnesia nominum vertreten
war; und Henschens (Tumor, der fast in die ganze Marksubstanz des
linken Schlafenlappens eindrang, mit Ausdehnung auf den dritten
Gyrus frontalis), bei dem partielle sensorische Aphasie vorlag, von
Janus (Tumor des dritten Gyrus frontalis und des dritten Gyrus tem-
poralis links), bei dem séimtliche Kompressionserscheinungen fehlten
und das einzige Symptom eines Tumors in sensorischer Aphasie bestand.
Es ist leicht begreiflich, wie in solchen Fillen die Diagnose auf einen
allein auf den linken Schlifenlappen lokalisierten Tumor klar zutage liegt.
Ubrigens sind bei diesen Stirn-Schlifenlappentumoren die Allgemeinsym-
ptome meistens gegenwirtig. Sie konnen jedoch vollstandig fehlen, wie in
den Fillen von Janus und Petrina, fast vollstindig, wie im Falle Ziveris.
In den Beobachtungen von Devic und Gauthier traten Erbrechen und
Kopfschmerz spat auf, Stauungspapille fehlte standig. Es konnen epi-
leptiforme Anfille vorkommen (Schupfer, Bramuwell, Dupré und Devauzr,
Wilson, Scholtens, Ziveri), oder epileptische Aquivalente (in Form
von automatischem Wanderdrang im Falle von Devic und Gauthier).
Die psychischen Symptome sind manchmal sehr markiert (Dupré und
Devaux, Devic und Gauihier, Stern), zeigen aber, soweit man aus der
Kasuistik entnehmen kann, keine besonderen Eigentumlichkeiten
und treten nur in den Fillen von Dupré und Devauxr und von Dewvic
und Gauthier frihzeitig auf.

In vielen Fillen sind die Lokalisationssymptome zwar zugegen,
aber im allgemeinen wenig ausgeprigt, wie im Falle Wilsons (Gumma,
die das 2. und 3. Fiinftel des Gyrus temporalis superior rechts einnahm,
mit Ausdehnung auf das Claustrum und die tiefen Teile der Stirnwin-
dungen und des Gyrus centralis anterior), hier ging Aura auditiva (Ma-
schinenldrm) dem epileptiformen Anfalle voraus. In den Beobachtungen
Scholtens und Janus’ bestand das einzige Lokalisationssymptom in dys-
phasischen sensorischen Erscheinungen. In dem Falle Bramurells
(Sarkom des ersten Gyrus temporalis, der Insel, des dritten Gyrus
frontalis und des Gyrus centralis anterior rechts) lag nur Hyposmie
vor, die sowohl fiir einen Stirn- als fiir einen Schlafenlappensitz in Frage
kommen konnte. Andere Male (obgleich reichlicher) fallt die Sympto-
matologie mit der der Schlifenlappen zusammen. So z. B. im Falle
Schupfers (Gliosarkom des rechten Schlafenlappens, das einen grofien
Teil der Gyri occipito-temporales und der Gyri temporales inferiores
medii und superiores einnabm, und vorwérts zum hinteren Drittel
. des 3. Gyrus frontalis drangte). Hier trat auller Allgemeinerscheinungen
das Webersche Syndrom mit Anosmie und Hypogeusie auf, wihrend
in einem Fall von Bayerthal (Sarkom der Basalfiiche des linken Schlé-
fenlappens mit Diffusion auf den benachbarten Teil des Stirnlappens)
doppelseitige Stauungspapille, Ptosis palpebralis, Insuffizienz des VI.
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Paares links, homonyme rechtsseitige Hemianopsie vorlagen. Colman
beobachtete ferner in einem seiner Fialle von Tumor des unteren Teils
der Zentralwindungen und benachbarter Teile des ersten Gyrus tem-
poralis links akustische Halluzinationen im rechten Ohr in Form von
Glockenlduten und musikalischen Melodien. Ein bei einem Kranken
Pjeifers konstatiertes wichtiges Symptom bestand in Apraxie der beiden
Hénde, auch diese ist fiir den extratemporalen Sitz nicht charak-
teristisch, denn sie wurde als Fernsymptom auch bel seltenen Fillen
von Schlidfenlappentumor beobachtet.

Mir scheint, der Arzt miisse sich bei der grofiten Anzahl von Fillen
dieser Tumoren damit begniigen, die Verletzung eines der Lappen
festzustellen. Die Diagnose ist ndmlich nur moglich, wenn psychische
Erscheinungen vorliegen, die ihres frithzeitigen Auftretens und ihres
Charakters wegen wenigstens relativ zugunsten einer Stirnlokalisation
sprechen, wihrend Sensorialhalluzinationen, Webersches Syndrom,
Storungen des Geschmacks und des Gehérs zentraler Natur eher eine
Schlifenlokalisation wahrscheinlich machen. Auch Jacksonsche Anfille
und Apraxie fallen fiir den Verdacht auf eine extratemporale Verletzung
ins Gewicht, die im spezifischen Falle eine Stirnverletzung sein kann, da
das erste und namentlich das zweite Symptom bei isolierten Neubil-
dungen des Schlafenlappens ganz auBerordentlich selten sind. Ist die
Diagnose des auf den Schléfenlappen verbreiteten Tumors des Stirnlappens
schon schwierig, so ist die des auf den Stirnlappen verbreiteten Tumors
des Schlifenlappens noch schwieriger, denn in diesem letzteren Falle
ist die Hilfe sehr viel geringer, die die besonderen Eigentiimlichkeiten
der psychischen Storungen, besonders beziiglich der Zeit ihres Auf-
tretens, fiir die Diagnose leisten kénnen, wihrend die Geruchsstérungen
keine unterscheidenden Anhaltspunkte liefern.

Unsere Beobachtung II, in der es sich um einen Tuberkel rechts der
Pars opercularis atque triangularis des G. frontalis tertius, der vorderen
Extremitit, der Insel und des ersten Gyrus temporalis handelte, bietet
uns gerade ein Beispiel fir die eben angedeuteten Schwierigkeiten.
Hier war tatsichlich der Tumor klinisch unter die isolierten Tumoren
des Schlafenlappens eingereiht worden. Allgemeinerscheinungen waren
in Gestalt von Kopfschmerz, Erbrechen, Stauungspapille und epi-
leptiformen Anfillen zugegen, denen sich links Exophthalmus und
rechts Parese des VII. unteren Paares und Hyposmie anschlossen,
wahrend psychische Symptome ganz und gar fehlten. In diesem Falle
sprachen Hyposmie und Parese des VII. unteren rechts sowohl
tir Stirn- als fir Schlifenlappenlokalisation, indessen der linke -
Exophthalmus, obgleich er mehr der ersteren zuneigte, die zweite
nicht ausschlof. Das Fehlen von psychischen Symptomen gab der
Wage in der Richtung von alleiniger Schlifenlappenlokalisation den
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Ausschlag und verursachte die Hauptfehlerquelle fiir den diagnostischen
Irrtum.

In der 3. Beobachtung wurde Diagnose auf linken Schisfen-Stirn-
tumor gestellt. Hier war das Krankheitsbild sehr viel klarer. Es hatte
wirklich mit Jacksonschen Anfallen rechts begonnen, an die sich erst
nach geraumer Zeit Kopfschmerz, Amnesie und schlieflich dysphasisch-
sensorische Storungen angeschlossen hatten. Die Diagnose auf Tumor
des G. centralis anterior links, auf den homolateralen Schlafenlappen
ausgedehnt, war also klar. Ungliicklicherweise konnte die Sektion
nicht vorgenommen werden, aber bei dem operativen Eingriff zeigte
sich klar und deutlich eine neoplastische Cyste entsprechend dem
linken Schlafenlappen.

In der 6. Beobachtung tauschten die Leichtiglkeit des Hypertensions-
syndroms, das Vorliegen einer syphilitischen Infektion und epilepti-
forme Anfille, multiple, auf den Nucleus lentiformis ausgedehnte
Erweichungen der Wernickeschen Zone vor, wihrend der Sektionsbe-
fund einen linken Schlifen-Stirnlappentumor ergab. In diesem Falle
war das Vorliegen eines Weberschen Pseudosyndroms beachtenswert.

Fille von Tumoren des Schlifenlappens mit Diffusion nur auf die
Insel wurden von Vogl und Sommer verdffentlicht; in ihnen zeigt sich
jedoch die Verletzung durch kein spezielles Symptom an. Dasselbe
gilt fir die Neubildungen, die auch andere Hirnteile auller Schlifen-
lappen und Insel einnehmen.

Die Tumoren des Schlifenlappens, die sich nach riickwirts ab-
wickeln, haben natiirlich Neigung, den Hinterhauptlappen einzuneh-
men. Nun werden die Merkmale der Tumoren dieser letzteren Lappen
hauptsichlich von Hemianopsie gebildet, der sich ziemlich haufig
Gesichtshalluzinationen wund nach Bruns voribergehende Blindheit
anschlieBen konnen. Psychische Blindheit ist sowohl bei Schlafen- als
auch bei Hinterhauptlappentumoren anzutreffen. Stauungspapille fehlt
bei den zweiten hiufig. AuBerdem ist bekannt, daB bei diesen die Loka-
lisationssymptome vollstindig ausfallen kénnen. Halt man sich nun vor
Augen, daB sich die Tumoren des rechten und manchmal auch des linken
Schlafenlappens in gleicher Weise verhalten konnen, so sieht man
leicht ein, wie bei manchen Kranken die Diagnose des Sitzes der Hinter-
haupt-Schlifenlappentumoren mnicht leicht ist. So fehlten fast voll-
stindig Lokalisationssymptome in dem Falle Bouverets, betreffend
eine 41jihrige Alkoholistin, bei der die Krankheit mit Kopfschmerz,
Erbrechen, allgemeinem Schwichezustand, unsicherem Gang, psychi-
schen Stérungen in Gestalt von Zweifelsucht einsetzte, auf welche
letztere nach 10 Tagen Paresis facio-brachialis folgte; Stanungspapille
lag niemals vor. Bei der Sektion wurde ein nuBigrofies Gliom gefunden,
das dem zweiten Gyrus temporalis und den benachbarten Hinterhaupt-
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windungen entsprach und von einer Erweichungszone umgeben war,
die sich vorwirts bis zum unteren und mittleren Teile der Rolando-
schen Gegend unter Mitleidenschaft ihrer weillen Substanz erstreckte.
Die Erweichung erklirte die Paresis facio-brachialis, demnach wurde,
streng genommen, in diesem Falle das einzige Lokalisationssymptom
von den Gangstérungen gebildet.

Aber wenn man auch die Fille in Betracht zieht, in denen die
Symptomatologie reicher an Erscheinungen ist, sicht man sofort, daf
diese ohne groflen Wert fiir die Anzeige des Eindringens in den Schla-
fenlappen, aufer in den Hinterhauptlappen, sind. Hemianopsie, Ge-
sichtshalluzinationen kann man némlich in beiden Sitzen finden. Das
gilt auch fiir optische Aphasie, die nach Annahme der Mehrzahl der
Autoren einer Verletzung der Assoziationsbahnen zwischen den Hinter-
hauptlappen und der Wernickeschen Zone zuzuschreiben wire, wihrend
voriibergehende Blindheit bei den Schlifen-Hinterhauptlappentumoren
entweder nicht haufig vorkommt, oder leichthin dem Beobachter ent-
gehen muB, so dal ich sie in der von mir zu Rate gezogenen Kasuistik
niemals erwidhnt gefunden habe. Hemianopsie fehlt ferner haufig
bei diesen Tumoren, wie das die Falle von Knapp, Pfeifer, Bouveret,
Brault und Loeper, Byrom Bramwell, Ducomp beweisen. Aus diesen
wenigen Betrachtungen begreift man die Schwierigkeit der Diagnsoe
anf Schlifen- Hinterhauptlappentumor, dessen Symptome meisten-
teils mit jenen der intratemporalen Tumoren zusammenflieBen. So
lagen in der 7. Beobachtung Knapps (Tumor des rechten Schlafenlap-
pens mit Eindringen in einen kleinen Teil des Hinterhauptlappens)
wit Gehorhalluzinationen, Hemiparese, Hemihypogeusie und Ptosis
palpebralis sinistra Gesichtshalluzinationen vor. Sie bestanden ferner
in den beiden Fallen Pfeifers; im ersten (Tumor mit Eindringen in fast
den ganzen Schléfenlappen und in einen kleinen Teil des rechten Hinter-
hauptlappens) neben Allgemeinerscheinungen linke Hemiparese und
Ptosis; im zweiten (tief bis in den Ventriculus hineinreichender Tumor
des Hinterteils des Schliafenlappens und des Vorderteils des linken Hin-
terhauptlappens) traten hauptsichlich aphasisch-sensorische Sym-
ptome hervor. Im Falle Ducamys Echinocokkencyste des Hinterteils
des Schléfenlappens und des Vorderteils des rechten Hinterhaupt-
lappens) stie man, auBler auf Allgemeinsymptome, auf eine Paralysis
alternans superior sinistra, der sich spiter Paralyse des IV. Pares an-
schloB: d. h. ein sehr verleitender Symptomenkomplex fiir den Schlifen-
lappen.

Der symptomatologisch komplizierteste Fall, der einzige, bei dem
eine genaue Diagnose bei Lebzeiten moglich war, ist der Mingazzinis
(Sarkom des Hinterhauptlappens und der ganzen hinteren Hilfte des
rechten Schlafenlappens). In einer ersten Periode traten links laterale
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Hemianopsie und Hemiparese auf, die sich dadurch erklirten, daf
man ein Leiden, wahrscheinlich Malacia der Radiatio optica, zulieB,
die die Capsula interna komprimierte und die ihren Anfang entweder
im Zentrum des Hinterhauptlappens oder in dem Ubergangspunkte
dieses in die Marksubstanz des Schléfenlappens genommen hatte.
Spiterhin traten Allgemeinerscheinungen von Tumor und rechts Neur-
algie des V. Pares mit klonischen Zuckungen im Gebiete des Facialis
superior und inferior und Verminderung des Cornealreflexes auf. Ferner
gesellten sich Parese des IIL., VI., VIL., VIII. Pares, Kleinhirnataxie,
Sensibilitatsstorungen und permanenter Geschmack von Kot im Mund
hinzu. Bei der Reihenfolge der Symptome und dem spiten Auftreten
von Hypertensionssyndrom, hauptsichlich des Kopfschmerzes, lag
der Gedanke nahe, der zuerst subcorticale Tumor habe sich auf die
Rinde verbreitet, wihrend das Hinzutreten von Paralysis alternans
superior, von Ausfallssymptomen seitens des V. und VI. Pares und
von Sensorialbhalluzinationen fir Diffusion auf den Schlifenlappen
sprachen.

In unserer Beobachtung VII handelte es sich um linken Schlifen-
Hinterhauptlappentumor, der wegen des Fehlens eines deutlichen
Hypertensionssyndroms und wegen der Eigenheit des Verlaufs latent
blieb. Hauptsichlich gekennzeichnet wurde er durch wiederholte
epileptiforme Anfille in Gestalt voriibergehender motorischer Aphasie
und durch Insuffizienz einiger Augenmuskeln. Bei diesem Patienten
trat kurz vor dem Tode ein nicht leicht zu erklirender amau-
rotischer Ictus auf. Da im Neubildungsgewebe zahlreiche Himorrhagien
existierten, so ist es sehr wahrscheinlich, daBl auch dieses Symptom
seine Erklirung in einer voun diesen findet. Aber durch welchen Mecha-
nismus kann eine Blutung, die sich auBerdem bei der Sektion von
geringer Ausdehnung erwies, Blindheit hervorrufen? Die erste Ver-
mutung, die sich aufdringt, ist, der Blutaustritt mit folgendem Odem
habe eine rapide und groSe Erhthung des Liquordrucks mit nachfol-
gender Kompression des Chiasmas oder mit Anémie der Hinterhaupt-
rinde auf beiden Seiten und demnach Blindheit verursacht. Diese
Hypothese ist jedoch nicht annehmbar, wenn man in Betracht zieht,
daB so ausgesprochene Gesichtsstérungen anfangs isoliert blieben
und nur nach verschiedenen Stunden psychische Storungen und erst
48 Stunden nachher unzweifelhafte Symptome erhohten intrakranischen
Druckes mit Kopfschmerz hinzutraten. (Diese gingen um ein geringes
dem Endkoma voraus.) Man muf} deshalb zugeben, die besondere Lo-
kalisation der Blutung habe die Amaurosis bewirkt. Diesbeziiglich
kann man nicht daran denken, die Volumenvermehrung des linken Hin-
terhauptlappens habe, wie in einigen Féllen gesehen wurde, den der
Gegenseite komprimieren und so doppelte Hemianopsie hervorrufen
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konnen. Tatsichlich ist zu bemerken, daf, als es nach Besserung des
Visus moglich war, eine summarische Untersuchung des Gesichts-
feldes vorzunehmen, keine rechte Hemianopsie vorgefunden wurde,
die man als Ausgang einer Blutung des linken Hinterhauptlappens
hitte ansehen konnen, die so reichlich gewesen ware, um, wenn auch
mit Hilfe des Odems, Kompression des rechten Hinterhauptlappens
hervorzurufen. Und wenn auch der psychische Zustand des Kranken
nicht mit absoluter Sicherheit das Bestehen von Hemianopsie ausschlie-
Ben lieB, so bewies hingegen die Sektion die Bedeutungslosigkeit der
Neubildungsblutung und das Fehlen einer merklichen Volumenver-
mehrung des linken Lappens, die, wenn sie existiert hatte, hitte
bis zum Tage der Sektion andauern miissen, die wenig mehr als 3 Tage
nach dem amaurotischen Ictus vorgenommen wurde. Diesbeziiglich
mul} man sich an den Beweis Bruns’ erinnern, daBl durch Tumoren mit
Sitz im Hinterhauptlappen oder in seiner Nachbarschaft voriber-
gehende Amaurosis hervorgerufen werden konne. Hiermit geben
wir nur ein Beobachtungsdatum und &uBlern uns nicht iiber die Patho-
genese der Storung. Ich habe schon auf die Wahrscheinlichkeit hin-
gewiesen, daBl in unserem Falle die Amaurosis einer Blutung zuzuschrei-
ben sei. Diese wire in der Hinterhauptzone des Tumors aufgetreten
und hétte einen Chok der optischen Zentralbahnen hervorgerufen.
Die Gegenwart von Fasern, die durch das Splenium corporis callosi
hindurch die beiden corticalen Gesichtszonen verbinden, liefert uns
eine wertvolle anatomische Angabe zur Erklirung der Moglichkeit der
Riickwirkung.

So fehlten auch Parakusien und Geschmackshalluzinationen,
was zur Bestitigung der Angaben Mingazzinis dient, daB nimlich
der Wert dieser beiden letzteren recht zweifelhaft sei, da sie hiufig
fehlen kénnen.

In der VIII. Beobachtung handelt es sich um einen spiter auch auf
die zweite Zone verbreiteten Tumor der dritten Zone Mingazzinis. Von
den Tumoren der dritten Zone wies der Patient die allgemeine Sym-
ptomatologie, die Merkmale motorischer Insuffizienz des VI. (in
unserem Falle leicht und voriibergehend) Hemiparese und Gleich-
gewichtsstérungen auf; die Abwesenheit der sensorischen Aphasie fehlte,
diese trat auf, als der Tumor in die zweite Zone eindrang. Es fehlte
jedoch ein Hauptmerkmal: die Stérungen seitens des Oculomotorius.

Aus dieser kurzen Auseinandersetzung kann man schlieBen, daB
die Diagnose auf Schlafenhinterhaupttumor in einer grofen Anzahl
von Fillen nicht méglich ist, so daB man sich auf die auf Schlifenlappen-
tumor beschrinken muB. Ein duBerst wertvolles Symptom fiir die
Hinterhauptlokalisation besteht in dem frithzeitigen Auftreten von
Hemianopsie, zumal wenn Stauungspapille fehlt. Wenn gegenwirtig,
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kann man eventuell den Anfillen voriibergehender Blindheit Wichtig-
keit zuschreiben und namentlich der Schmerzhaftigkeit der Hinter-
hauptgegend bei Perkussion des Schidels. SchlieBen sich dann diesen
Symptomen, wie in der Beobachtung Mingazzinis, die von uns fiir
Anzeige der Mitleidenschaft des Schlifenlappens hervorgehobenen an,
so wird die Diagnose klar. Dieser Symptomenkomplex und diese Reihen-
folge verwirklichen sich jedoch, wie wir gesehen haben, nur in einer
unbedeutenden Anzahl von Fillen.

Félle von Schléfen- und Scheitellappentumoren zusammen wurden
von Knapp, Pfeifer, Smith, Weil, Oppenheim und Stern verdffentlicht.

Die Tumoren des Scheitellappens im allgemeinen zerfallen in solche
des Lobulus parietalis superior und in solche des Lobulus parietalis
inferior. In den ersteren herrschen oberflichliche und tiefe Sensi-
bilititestérungen, konvulsive und paralytische Erscheinungen der
Glieder, denen man, wenn es sich um ausgedehnte Tumoren handelt,
Hemianopsie und Kompression der Radiatio optica hinzufiigen kann.
AuBerdem ist manchmal sensorische Aphasie beobachtet worden-
In den zweiten liegen sensitive und paretische Stérungen namentlich
seitens des oberen Gliedes der Gegenseite vor, ferner Anésthesien,
Paristhesien, Stérungen der Bathyisthesie, der Stereognosie und manch-
mal Hemijanopsie vor. Bei den Tumoren beider Lobuli kann man auf
apraxische Stérungen stolen.

Bei Gelegenheit der Tumoren des Schléfenlappens haben wir schon
von denen des G. angularis gesprochen, die von vielen Schriftstellern
mit denen des Lobulus parietalis inferior vereinigt werden. Ihre
Symptomatologie besteht, wie wir gesehen haben, in Hemianopsie und
bei linkem Sitz in Dyslexie, Agraphie und manchmal in optischer Aphasie.

In Fallen von Schlifen-Scheitellappentumoren kann man schon
theoretisch daran denken, daf} sich zu den Symptomen der Scheitel-
lappentumoren noch die den Schlifenlappentumoren génzlich eigen-
tiimlichen zugesellen, d. h. epileptiforme Anfialle mit Sensorialauren,
Augenparalysen (namentlich seitens des III. Paares), Stérungen des
Geruchs, des Geschmacks und des Gehérs, und (bei linkem Sitz) sen-
sorisch-aphasische Symptome. Beide Sitze haben Ataxie und Hemi.
anopsie gemeinsam, wihrend Jacksonsche Anfille, sensitive Storungen,
besonders der tiefen Sensibilitiat und solche der Eupraxie bei den auf
den Scheitellappen ausgedehnten Tumoren sehr viel haufiger sind.

Im allgemeinen erscheint die Symptomatologie der Schlifen-Schei-
tellappentumoren reich und derartig beschaffen, daf sie in vielen Fillen
die Diagnose zulafBt. In manchen Fillen ist sie jedoch recht diirftig.
So in dem Smiths (rechtes Schlifen-Scheitellappengliom) beschrinkte
sich die Symptomatologie allein auf Allgemeinsymptome (epileptiforme
Anfille, Kopfschmerz, optische Neuritis, Blodsinn), denen sich erst spater
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rechte Hemiplegie zugesellte, die sowohl fir eine Scheitellappenneubil-
dung als fiir einSchlifenlappenneoplasma sprechenkonnte. Das ist jedoch
eine einzeldastehende Beobachtung, und meistenteils kénnen wir die
praktische Begriindung der von uns jlingst theoretisch gemachten Aus-
einandersetzungen in Erfahrung bringen. Die Allgemeinerscheinungen
bieten nichts Besonderes dar. Webersches Syndrom mit Blepharo-
ptosis auf seiten des Tumors lag im Falle Knapps und Pfeifers vor
(voriibergehende Ptosis), wihrend ich in der Kasuistik keine Beobach-
tung mit Augenmuskelstérung ohne Mitleidenschaft der Glieder vor-
gefunden habe; konjugierte Ablenkung der Augen nach der Seite der
Verletzung wurde von Weil beschrieben ; aphasische Stérungen in Gestalt
von. Aphasie transcorticaler Art von Knapp (Schlifen-Scheitellappen-
tumor, der hauptsichlich die Marksubstanz des ersten Gyrus tempo-
ralis, einen Teil des G. centralis posterior und die vordere Halfte des G.
supramarginalis links einnahm), corticaler Art im Falle Pfeifers (Tumor
der Marksubstanz des ersten G. temporalis, des Lobulus parietalis
inferior und der Vorderhilite des G. supramarginalis links), amnestische
und sensorische Aphasie von corticalem Typus von Oppenheim (Tumor
der Grenzzone zwischen dem ersten (. temporalis und dem Lobulus
parietalis inferior links). In allen drei Beobachtungen existierten
schwere krankhafte Storungen des Lesens und Schreibens. Cerebellare
Ataxie wurde von Knapp, Pfeifer, Oppenheim und Weil in den oben
angefiihrten Fillen angetroffen, Adiadochokinesis von Stern (grofes,
rechtes, subcorticales Schlafen-Scheitellappengliom, das medianwirts
die Ganglien der Basis komprimierte und bis zum Ammonshorn und dem
G. hippocampi mit Verschiebung der Briicke nach links, reichte).
Dieser letztere Kranke wies Aufhebung des Cornealreflexes auf der
linken Seite, Schmerzhaftigkeit (bei Druck) des ersten und zweiten Zwei-
ges des Trigeminus rechts und Nystagmus auf, der bei der Sektion
durch die krankhaft verinderte Lage der Briicke klar wurde. Ferner
existierten Stoérungen des Geruchs und des Geschmacks in Gestalt
von links fast vollstandiger Hyposmie und Ageusie (nur eine pervertierte
Empfindung fir Siure war erhalten), wihrend rechts die Empfindung
fir Saure, St und Salzig pervertiert war; diese Symptome wurden durch
die Nahe des Tumors beim Ammonshorn und dem G. hippocampi auf-
geklart. Sensorialstérungen lagen auch im Falle Oppenkesms in Gestalt
von doppelseitiger Hyposmie vor. Bewegungsstérungen seitens der
Glieder der Gegenseite sind konstant, wie auch kontralaterale, krank-
hafte Veranderungen der Sensibilitit in Form von Tast-Hemiandsthesie
(Pfeifer), schmerzhafter Hemihypésthesie (Stern), Bathyanisthesie
(Weil), Bathyhypasthesie (Stern), Herabsetzung (Weil, Knapp) oder
Aufhebung des stereognostischen Sinnes (Slerw, Oppenheim) sehr
haufig.
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Hemiataxie der Glieder der dem Neoplasma entgegengesetzten Seite
wurde von Pfeifer und Weil bekannt gemacht, auf das obere Glied
beschriankte von Stern, apraxische Symptome von Knapp, Pfeifer,
Oppenheim. Hemianopsie war in der Beobachtung Weils gegenwirtig,
in der die optische Bahn dem hinteren Teile der Capsula interna ent-
sprechend komprimiert war.

Aus den bisherigen Auseinandersetzungen kann man darauf schlie-
Ben,daB die Mitleidenschaft des Scheitellappens bei einer Schlafenlappen-
neubildung verdéchtig ist, wenn sich den diesen eigentiimlichen Sym-
ptomen Sensibilitdtsstorungen, namentlich der tiefen Sensibilitit und
apraxische Symptome anschliefen. Bemerkenswert ist, daB in keinem
der oben angefiihrten Falle epileptiforme Anfille Jacksonscher Natur
existierten; bei der relativen Haufigkeit dieser bei Scheitellappen-
tumoren, gegeniiber den Schlifenlappentumoren, kann man verniinf-
tigerweise  darauf schliefen, ihre eventuelle Gegenwart konne eine
Angabe liefern, um auch eine Verletzung des Scheitellappens anzu-
nehmen.

Die Reihenfolge der Symptome in dem spezifischen Falle wird uns
ferner sagen, ob der Tumor im Scheitel- oder Schléfenlappen seinen
Ursprung fand. Dehnen sich die Tumoren des Schlafenlappens nach
riickwirts aus, so konnen sie in das Kleinhirn eindringen. Derartig
beschaffen ist die Beobachtung IT Ciuffinis, betreffend ein cortico-
subcorticales Sarkom rechts der Gyri temporales I, IT und III, des
G. angularis, der G. occipitales IT und III und des lateralen Endes der
Lobuli semilunares und des Flocculus. In diesem Falle zeigten sich
beim Umhergehen kleine Schritte mit leichtem Schwanken und Neigung
nach rechts zu fallen : also eine Stérung, die wir oft bei auf den Schléfen-
lappen beschrinkten Neubildungen angetroffen haben. Ubrigens
haben wir gesehen, wie hiufig bei diesen Kleinhirnsymptomen auftreten.
Daraus begreift man die ganze Schwierigkeit, einen Schlifenlappen-
Kleinhirntumor von einem isolierten Tumor des Schlifenlappens zu
unterscheiden. Theoretisch kann man die Verletzung des Kleinhirns
in Fillen von Schlafenlappentumoren fiir verdachtig halten, wenn die
Allgemeinsymptome sehr bedeutend und von der Stellung des Kopfes
und des Halses beeinfluBt sind (diese beiden Eigentiimlichkeiten be-
standen im Falle von Grof von Tumor der Basal- und Medianfliche
des linken Schlifenlappens), und wenn das Erbrechen, namentlich
morgens und niichtern auBerordentlich hartniickig ist. Auch die Teil-
nahme der Nerven der Fossa cranica posterior, bei isolierten Tumoren
des Schlifenlappens, im allgemeinen nicht sehr hiufig, 148t den Arg-
wohn auf Kleinhirnverletzungen aufkommen. Man wird sich daran
erinnern, daf Hinterhauptkopfschmerz und Genickstarre, obgleich
sie auch bei Fallen von Schlafenlappentumoren vorkommen kénnen,
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sich haufiger bei denen des Kleinhirns vorfinden. Im Falle Ciuffinis
fehlten letztere beiden Eigentiimlichkeiten. Die Allgemeinerscheinun-
gen waren frithreif und ausgesprochen und es lag Paralyse peripheri-
scher Natur, eines der Nervi facialis vor.

Die Tumoren der Schlifenlappen kénnen dadurch in die Ganglien
der Basis eindringen, daB sie nach innen durch die Capsula interna
und das Claustrum oder nach oben vorriicken. Félle von Tumoren des
Schlifenlappens mit totalem oder partiellem Eindringen in das Corpus
striatum hat Pfeifer beschrieben, mit alleinigem Eindringen in den Nu-
cleus lentiformis liegen Beschreibungen vor von Pietrina, v. Gehuch-
ten, Friedmann, Mingazzini, Bruce, Pfeifer, Gionnuli, Kaplan, Fuma-
rola. Im allgemeinen hebt sich das Eindringen in diese Zonen seitens
solcher Neoplasmen durch kein besonderes Symptom hervor, so daB
sie vollstandig mit den isolierten des Schlifenlappens zusammenfallen.
Nur bei dem Kranken Fumarolas, mit einem Tumor links des Nucleus
lentiformis, der Capsula externa, des Claustrums, des hinteren Endes
des G. hippocampi und des Vorderteils des Lobulus lingualis, war es
auf Grund des klinischen Verlaufs und des Sektionsbefundes moglich,
den Ausgangspunkt des Tumors im Nucleus lentiformis zu bestimmen. Bei
ihm hatte die Verletzung des Schlafenlappens kein Zeichen gegeben, wih-
renddie Verletzung des Nucleus lentiformis sich mit dem Mingazzinischen
Syndrom bemerkbar gemacht hatte; namlich mit Dysarthrie, und mit
dissoziierter, rechter, glossobrachialer Parese, auf die dann spater
rechts iiberwiegende zuerst mit partieller sensorischer Aphasie, dann
mit Totalaphasie assoziierte Tetraparese folgte. Klinisch liel das briisk
erfolgte Auftreten dieser neuen Symptome an eine Malacia throm-
botischen Ursprungs des linken Schlafenlappens denken, wahrend
sich bei der Sektion erwies, dal es durch eine rapide Erweichung des
Tumors durch eine innere Blutung erfolgt war, so daB das reifiend
schnell an Volumen gewachsene Neoplasma auch die Capsula interna
der Gegenseite komprimierte. Die vollstindige akustische Aphasie
erklarte sich durch das Odem der Marksubstanz des Schlifenlappens
und der Gyri posteriores insulares links, durch das Odem der rechten
Hemisphire und durch die vom Ventricularhydrops auf diese ausgetibte
Kompression; die totale Aphasie, durch die neoplastische Infiltration
der Portio anterior nuclei lentiformis und der benachbarten Radia-
tiones corporis callosi, was die Ansichten Mingazzinis tiber die Bedeu-
tung dieser Zone bei aphasischem Syndrom bekraftigt. Fumarola hat
auf Grund seines Falles und jener aus der Literatur gesammelten,
folgende Schliisse gezogen: 1. Die Diagnose auf Tumor des Nucleus
lentiformis bietet auBerordentliche Schwierigkeiten dar; 2. Herd-
symptome konnen fehlen oder erst in den vorgeschrittenen Stadien
auftreten; 3. Manchmal koénnen sie sich jedoch durch einige charakte-
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ristische Symptome bemerkbar machen, d. h. Hemiparese dissoziierter
Art und Dysarthrie (Lenticularissyndrom Mingazzinis); 4. haupt-
siichlich aus dem Verlauf der Symptome ist es moglich, genaue Zeichen
fir die Lokalisationsdiagnose des Tumors des Nucleus lentiformis zu
entnehmen (dissoziierte Hemiparese, Dysarthrie, Tetraplegie und, bei
linkem Sitz, partielle sensorische Aphasie, dann vollstindige und
schliefllich totale Aphasie); 5. diese Symptome koénnen eine lange
Latenzperiode haben und sich dann durch eine innere Blutung oder
durch einen Erweichungsproze$ der benachbarten Substanz mit Sym-
ptomen bemerkbar machen, die fast immer irgendwelchem nosogra-
phischen Symptomenkomplex entgehen. Daraus begreift man die
groflen Schwierigkeiten fiir die Diagnose auf Tumor des Nucleus lenti-
formis, und wie schwer sie iiberhaupt moglich sei. Noch mehr wachsen
diese Schwierigkeiten, wenn es sich um Tumoren handelt, die sich vom
Schlafenlappen auf den Nucleus lentiformis verbreitet haben, und wm-
gekehrt. Und wirklich sind die den Neubildungen dieser eigentiimlichen
Symptome, wie dissoziierte Hemiparese, Dysarthrie, Hemiplegie und
Tetraplegie und, bei linkem Sitz, partielle und dann komplette sen-
sorische Aphasie, auch bei den Tumoren des linken Schlifenlappens
anzutreffen, die in einigen Féllen auch totale Aphasie verursacht haben
(Mingazzing). Man kann nicht behaupten, daB der stiirmische Ver-
lauf diesen Tumoren eigentiimlich ist.

Die Zeichen fiir das Urteil, ob ein Tumor des Nucleus lentiformis
in den Schlafenlappen eingedrungen sei, oder umgekehrt, sind also
sehr diirftig, und man wird sie nur in den Fallen antreffen, in denen der
Tumor nach Entwicklung des im Falle Fumarolas beobachteten Syn-
droms Zeichen hervorruft, die die Aufmerksamkeit auf den Schlifen-
lappen lenken, und zwar hauptséichlich: corticale Sensorialstérungen,
Parese des Dritten, Webersches Syndrom, Gleichgewichtsstorungen.
Ein derartiges Zusammentreffen von Symptomen und eine solche Rei-
henfolge konnen sich in der Praxis nur schwerlich verwirklichen, und
meistenteils bleibt die Diagnose des temporo-lenticuliren Tumors
jenseits unserer klinischen Moglichkeiten.

Ein Beispiel fiir den auf die Capsula interna ausgedehnten Tumor
ist der Whartons, bel dem ein Gliom des rechten Schlifenlappens sich
auf den tiefsten Teil der hinteren Extremitdt der Capsula interna mit
Infiltration auch des tiefsten Teils des Nucleus lentiformis ausdehnte.
Der Leidende wies krankhafte Veranderungen des Gesichtsfeldes in
Form von linker, unvollstindiger, homonymer Hemianopsie und Be-
schrinkung des iibrig gebliebenen Teils des Gesichtsfeldes, aber keine
motorischen oder sensitiven Storungen auf.

Das Eindringen in den Thalamus braucht keine besonderen Merk-
male hervorzubringen. Das hestitigt z. B. der Fall von C. Mells (Vom
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Thalamus auf den Hinterhauptlappen ausgedehntes Gliom mit Ver-
langerung in den G. uncinatus, G. hippocampi und den Lobulus fusi-
formis), bei dem sich die Symptomatologie auf epileptiforme Anfille
mit Aura gastrica und olfactoria reduzierte. Der 1. Fall Knapps betrifft
einen Tumor, der von den basalen Windungen des linken Schlafenlap-
pens sich vorwérts bis zum vorderen Ende der Capsula interna, riick-
wirts bis zum Lobus occipitalis dringte und in den hinteren Pol des
Thalamus eindrang. In diesem Falle waren nach Knapp einige bei dem
Kranken festgestellte Symptome wahrscheinlich der Thalamusverletzung
zur Last zu legen, d. h. rechts voriibergehendes Odem und eine beson-
dere Haltung, die an die von Meynert beschriebene Fechterstellung
erinnerte, ferner Beschrinkung und Schmerzhaftigkeit der passiven
Bewegungen des oberen Gliedes, das paretisch war, Verminderung der
Temperatur auf der ganzen entsprechenden Hailfte des Korpers, die
ebenfalls paretisch war. Die Annahme einer Thalamusverletzung zur
Erklirung dieser Symptome kann jedoch nicht ohne Diskussion gelassen
werden. Thalamische Pathogenese ist wahrscheinlich fiir die Schmerzen.

Starke Schmerzen des paretischen Gliedes mit schweren Storungen,
besonders der tiefen Sensibilitit wurden in einer Beobachtung von

Fowers angetroffen. Hierbei handelte es sich um einen Tumor der weillen

Substanz des rechten Schlafenlappens mit Eindringen in die hintere
Extremitét des Thalamus opticus und in das duBere Segment des Nucleus
lentiformis, dessen andere Segmente komprimiert waren, wihrend auch
das Crus und die rechten Vierhiigel befallen waren. Der Kranke wies
eine grofe Anzabl von Symptomen auf, die als vom Schlifenlappen
ausgehend gedeutet werden konnten, sehr wenige hingegen, die man
hatte mit Verletzungen der zentralen Ganglien in Beziehung bringen
konnen. Man stief némlich auf Allgemeinerscheinungen, unter diesen
auf epileptiforme Anfille mit sensitiv-akustisch visiver Aura; Nystag-
mus, Paralyse des Rectus medialis, Jacksonsche Anfalle; links auf
Hemiplegie, Hemiopie und Hypoakusie; rechts auf Asthenie des oberen
Gliedes, auBerdem auf links mehr ausgesprochene Hyposmie und auf
Hypogeusie. Der Kranke klagte ferner links iiber starke Schmerzen
im oberen paralysierten Gliede, und wenn es in eine andere Lage gebracht
wurde, so war er unfihig, die Stellung desselben anzugeben, wihrend in
beiden "Gliedern Hypisthesie und Hypalgesie vorhanden waren. In
diesem Falle konnten Schmerzen und Storungen der tiefen Sensibilitit
an Eindringen in den Thalamus denken lassen.

Zusammenfassend kann man behaupten, die Mitleidenschaft des Thala-
mus bei Schlédfenlappentumoren braucht keine Symptome auszulésen;
liegen diese vor, so besteht das bestandigste und am meisten beweisende
Zeichen in lebhaften Schmerzen entsprechend den oberen Gliedern,
infolge in sensitiven Stérungen hauptsichlich der tiefen Sensibilitét.
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Die Reihenfolge der Symptome kann in einigen Fillen einen Schluf
auf den Ursprung des Tumors erlauben, wenn sie ihren Anfang vom
Schlifenlappen oder auch vom Thalamus hat.

Medianwarts und aufwirts konnen die Tumoren des Schlifen-
lappens sich schliefllich bis zum Corpus callosum, wie im Falle Higwas
verbreiten (Dermoidalcyste des Schlafenlappens bis zum Knie des
Corpus callosum ausgedehnt), in dem klinisch gemeine Epilepsie mit
psychischen Anomalien vorlag.

Ein Beispiel fiir den in den Tractus opticus eindringenden Tumor
haben wir in dem Lindes, bei dem ein Tumor des linken Schlifenlappens
hauptsichlich in die Latero-inferior-Hilfte des entsprechenden Tractus
opticus eingedrungen war. Bei dem Kranken wurde Verschwinden der
dufleren Hilfte des Gesichtsfeldes des rechten Auges festgestellt.

In dem TFalle Rheders war ein Gliom des rechten Schlifenlappens
in den homolateralen Nervus opticus eingedrungen und hatte fast
vollstindige Amaurosis derselben Seite hervorgerufen.

Schlieflich hat Norris einen Fall von Tumor des rechten Schlifen-
lappens verdffentlicht, der sich bis zum Tuber cinereum ausdehnte.
Der Kranke wies Ausfall in der linken Halfte des Gesichtsfeldes auf,
der sich durch Kompression des rechten Tractus opticus erklirte.

Es gibt ferner sehr umfangreiche Tumoren, die ausgedehnte Zonen
des Gehirns einnehmen und gleichzeitig den Schlifenlappen in Mit-
leidenschaft ziehen konnen. Zu dieser Gruppe gehiren die Fille von
Klebs, Sander, Bramwell, Henschen, Stern, Chotzen, Pelizzi. Im Falle
von Klebs (diffuses corticales Neurogliom der unteren Fliache der linken
Hemisphéire auf den linken Schlifenlappen und den rechten Stirnlappen
ausgedehnt) reduzierte sich die ganze Symptomatologie auf Allgemein-
symptome, unter denen KEpilepsie, und geistige Stérungen, vereint
mit Zittern in den Hénden und Pupillenungleichheit.

In dem Falle Sanders (Gliom des linken Schlafenlappens, das teil-
weise in die Schlifen- und Hinterhauptlappen eingedrungen war, das
Ammonshorn in Mitleidenschaft gezogen hatte und Adhésionen mit
dem Nervus und Tractus olfactorius der gleichen Seite eingegangen
war) existierten, ungeachtet des linken Sitzes, als Lokalisationssym-
ptome nur epileptiforme Anfille mit Geruchshalluzinationen und Kau-
und Spuckbewegungen. Nachdem Verletzungen des Nervus und Trac-
tus opticus vorlagen, war es nicht moglich anzugeben, ob diese der Aus-
druck der Mitleidenschaft dieser Bildungen oder etwa des Schlifen-
lappens waren. Auch der Fall Byrom Browells betraf ein linkes Stirn-
Schlifen-Hinterhauptgliom. Bei ihm waren Allgemeinsymptome zu-
gegen, unter denen ausgedehnte psychische Storungen in Gestalt von
Blodsinn, und lagen Lokalsymptome vor, némlich rechts Paralyse des
V1., Hemiplegie mit Teilnahme des VII. inferior, homonyme Hemi-
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anopsie; links Paralyse des Rectus medialis und doppelseitige Hyp-
akusie und Irrtum in der Lokalisation von Beriithrungsreizen an den
Beinen. Ungeachtet des linken Sitzes, des aulerordentlichen Volumens
und der groBen Ausdehnung des Tumors, fehlten sowohl motorische
als sensorisch-aphasische Symptome. Der Kranke war Rechtshénder.
In diesem Falle war die wahrscheinlichste klinische Diagnose von Tumor
des Schlifenlappens auf das Vorhandensein der Paralysis alternans
superior, der Hemianopsie und der Hypakusie begriindet.

Der Fall Henschens bietet uns das Beispiel eines Schléafen-Scheitel-
Hinterhauptlappenneoplasmas dar. Es handelte sich tatsichlich um ein
Sarkom der Marksubstanz des unteren Scheitellappens, des G. temporalis
und occipitalis rechts, das bis zum Pulvinar reichte, wo er die Radiatio
optica beriihrte. In diesem Falle waren auller Allgemeinsymptomen Be-
wegungsstorungen des linken oberen Gliedes und Hemianoypsie links vor-
handen, also wenige Symptome, die fiir die Schléfen- oder Scheitel- oder
Hinterhauptlappenlokalisation einstehen konnten. Sternhat ferner seiner-
seits einem Fall von linkem Schlafen-Scheitel- Hinterhauptlappenendothe-
liom verdffentlicht, der unten bis zur Rinde des G. fusiformis und des
Lobulus lingualis, seitwérts bis fast zur Rinde, medianwirts und aufwirts
zum Splenium corporis callosi, medianwérts und nach unten bis zum
Ventriculus lateralis und nach hinten fast bis zum Hinterhauptpol
reichte. Die ganze Symptomatologie beschrankte sich auf Kopfschmerz,
Stauungspapille, Erbrechen, Diplopie, motorische Aphasie, rechte
Hemianopsie fiir Farben. Erst nach der Operation erschienen sen-
sorische Aphasie mit schweren psychischen Symptomen, Klonus (doppel-
seitiger) des Fufles, Anisokorie mit Pupillenstarre, Schmerzhaftigkeit
des ersten Zweiges des Fiinften, Rombergsches Symptom. Bei dieser
Beobachtung fillt das Fehlen von sensorischer Aphasie, ungeachtet
des so ausgebreiteten Eindringens in den linken Schlifenlappen, auf.

"Bei dem Kranken Sierns bestand die Diagnose, die sich auf die vor
dem operativen Eingriff festgestellten Symptome stiitzte, voraussicht-
lich in linkem, auf den Tractus opticus ausgedehntem Stirntumor.

In unserer Beobachtung VIII handelte es sich um einen Schlifen-
Scheitel-Hinterhauptlappentumor des Nucleus lentiformis und der Insula
links. Die Diagnose wurde auf linken prifrontalen Tumor gestellt.
Im Falle Chotzens (Gliom des linken Schlifenlappens mit Diffusion
auf den Stirnlappen, die Insula, die Basalganglien und die Briicke)
waren jahrelang epileptiforme Anfille und psychische Stérungen in
Gestalt von Korsakowscher Psychose die einzigen Symptome; acht
Wochen vor dem Tode erschienen tonischer Krampf des Orbicularis
oculi rechts, krankhafte Verinderungen des Cornealreflexes, Gleich-
gewichtsstorungen; 3 Wochen vor dem Exitus Schluchzen, Schling-
beschwerden, Hemiparese und Hemihypalgesie links und schlieflich
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leichte rechte Ptosis. Die urspriingliche Diagnose war Tumor des Stirn-
lappens, gegen das Ende konnte man die Verletzung des Schlafenlap-
pens sicherstellen und stiitzte sich dabei auf die linke Paralysis alter-
nans superior und auf die Gleichgewichtsstérungen.

In dem Falle Pellizzis wies ein groller, rechter, auf den Cuneus,
den G. lingualis und hippocampi, das Ammonshorn, das Corpus cal-
losum und die Gg. occipitales und temporales ausgedehnter Tumor als
einziges Symptom ausgesprochenen Blédsinn, Langsamkeit in den
willkiirlichen Bewegungen, krankhafte Verédnderungen der Reflexe,
Hypalgesie auf.

In der Literatur gibt es dann noch einen Fall Sterns, der einen Tumor
der Marksubstanz der Schlafen- und Hinterhauptlappen betrifft und
der durch das Splenium corporis callosi bis zur Marksubstanz des linken
Schlifenlappens reichte. Der Kranke wies Allgemeinsymptome auf;
links zeigte er: Hemiparese mit Storungen des Lagesinnes, des stereo-
gnostischen Gefiihls, Ataxie und Adiadochokinesis, Mydriasis mit
Pupillentragheit; rechts: Irrtiimer der Lokalisation der Tastreizungen
und leichte Ataxie; auBlerdem Nystagmus, schwere Gleichgewichtssto-
rungen mit Romberg, Asynergie des Stammes und Zwangsextensions-
stellung des Korpers.

Viets hat einen Fall von Gliom des rechten Schlifenlappens be-
schrieben, das sich an die Basis und in das Cavum subarachnoidale
an die Ventralfliche des Pons, der Medulla oblongata, des Cerebellum und
schlieBlich auf die ganze Medulla spinalis ausdehnte. Als Zeichen seitens
des Schlifenlappens waren Osmemen und Hemianopsie zugegen.

Aus dieser kurzen Ubersicht ersieht man, wie grofi die Schwierig-
keiten fiir eine genaue Lokalisationsdiagnose dieser verschiedenen Tu-
moren sind, und wie in einer groBen Anzahl von Fillen verschiedene
der befallenen Zonen und auch der Schlifenlappen keine Symptome
liefern, weshalb ihre Verletzung der Beobachtung entgeht, wahrend
sie in anderen latent bleiben kdnnen.

Multiple Tumoren
(mit Mitlesdenschaft des Schidfenlappens).

Fille von multiplen Tumoren im selben Schlifenlappen wurden von
Prowbridge und Pfeifer beschrieben.

Die Symptomatologie flieBt in diesen Fallen natiirlich mit der der
isolierten Tumoren des Schlifenlappens zusammen, mit denen ich sie
schon voraufgehend beschrieben habe.

TIm Falle Proubridges (starke neoplastische Cyste rechts in dem Vor-
derteile der dritten Schlifenwindung und des G. uncinatus und in
ihrer Nahe 4 andere kleine Tumoren) blieb die Neubildung latent und
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tauschte eine Epilepsie mit geistiger Dekadenz vor; im Falle Pfeifers
(Gliom der Spitze des linken Schlafenlappens mit 3 kleinen Cysten
in der ersten Schiifenwindung) fanden sich, aufler Allgemeinsympto-
men, Nystagmus, rechts Parese des VII. und XTI. Paares mit chorea-
tischen Bewegungen und Hypasthesie fiir die verschiedenen Sen-
sibilititen entsprechend dem oberen Gliede, Hypotonie entsprechend
den Knien, Ataxie der unteren Glieder und schlieflich partielle sen-
sorische Aphasie vor.

Williamson schlieBlich hat einen Fall von doppeltem Sarkom der
Schlafenlappen beschrieben, der sich links bis unter den Ventriculus
lateralis mit Verletzung der Basalganglien ausdehnte. AuBer den All-
gemeinsymptomen waren bei ihm rechte Hemiplegia flaccida mit Ba-
binskyschem Reflex links, Anisokorie mit Mydriasis links und Pupillen-
tragheit vorhanden, also ein recht diirftiger und in keiner Weise fiir die
Verletzungen der Schlafenlappen charakteristischer Symptomenkomplex.

In der Literatur findet sich ferner eine Reihe von Fallen multipler
Tumoren vor, die aufBler den Schlifenlappen auch andere Zonen des
Zentralnervensystems infiltrierten. Derartige Fille sind beschrieben
worden von Balfour (knocherner Tumor der Scheitelwindungen und
Osteofibrome in den G. temporales, parietales und occipitales); von
Annuske (Sarkom der Meningen, das die Lobi parietales, temporales
infiltrierte, mit Knoten in der Fossa cranica media, auf dem Clivus
und der Pars petrosa); von Henoch (Tuberkeln der Lobi frontales, parie-
tales und temporales links und des linken Lobus cerebellaris); von
Pilz (Tuberkeln des Kleinhirns und links des Lobus frontalis, tempo-
ralis und des Streifenhiigels); Wildbrond und Saenger (Fibrosarkom
mit einem groflen Knoten, entsprechend dem Lobus temporalis dexter,
und kleinen Knoten, entsprechend der Insula und dem @G. cinguli);
von Magnus (sarkomatitse Knoten rechts in den Schlifen- und Stirn-
lappen, links in den Stirn- und Kleinhirnlappen und zu beiden Seiten
der Falx cerebri); von Banze (Tuberkeln auf dem Corpus restiforme
links mit Eindringen in die Hilite der Oblongata und des gleichsei-
tigen Pedunculus cerebellaris medius, in die Fossa cranica posterior,
in den linken Schléfenlappen und auf die Basalfliche der beiden Schli-
fenlappen); von Fearnsides (Carcinom der Hypophyse und des G-
supramarginalis links); von Ruf (Carcinom des rechten Schlifenlappens
und der Briicke); von Schupfer (Gliosarkom des rechten Schlifenlappens,
der Insel und der Medulla); von Costantini (doppeltes Sarkom links
mit einem Knoten, entsprechend dem Lobulus parietalis inferior, dem
G. supramarginalis und angularis mit Eindringen in das Putamen und
einem anderen, entsprechend dem Lobulus parietalis superior, der
Marksubstanz des G. corporis callosi, des Corpus eallosum, des Pulvinar

und der Colliculi inferiores. Oppenheim hat einen Fall von dreifachem
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 69. 15
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und einen von doppeltem Tuberkel beschrieben. Serieur und Mignot
haben einen Fall von multiplen hydatischen Cysten bekanntgegebenen,
von denen einige doppelseitig die akustischen Zonen einnahmen, und
in dem das Vorliegen von akustischen Halluzinationen und Taub-
heit beachtenswert war. Stern schliefilich hat einen Fall diffuser Cysti-
cercosis mit Teilnahme des ersten Giyrus temporalis, des Lobulus parie-
talis inferior und der Insula links beschrieben, bei dem diesen Verletzun-
gen entsprechend Worttaubheit, Paraphasie, Wortblindheit und Apraxie
zugegen waren. SchlieBlich hat Liebscher einen weiteren Fall von mul-
tipler Cysticercosis mit Mitleidenschaft des ersten G. temporalis rechts
veroffentlicht, bei dem das klinische Bild in Epilepsie mit geistigen Sté-
rungen bestand. Diesen Beobachtungen kann man meine IV. zur Seite
stellen (multiples Gliom mit einem starken, rechten, subcorticalen
Schlafen-Hinterhauptknoten und einem kleinen Knoten entsprechend
der rechten Hélfte des Corpus callosum), bei dem Dementia in einem
alkoholisierten Individuum vorgetduscht wurde. So beschrinkte sich
in unserer Beobachtung V (multiples Gliom mit einem ersten Knoten,
entsprechend den Gyri medius und inferior sowie temporalis superior
rechts, und einem zweiten, entsprechend dem G. angularis supramar-
ginalis rechts, ferner einem dritten, entsprechend dem Lobulus tempo-
ralis inferior und dem G. supramarginalis links) die Diagnose auf Stirn-
schlafenlappentumor, und die anderen Knoten entgingen génzlich der
Beobachtung.

In 2 Fallen wurde von Oppenheim eine vollstandige Diagnose gestellt,
némlich in einem dreifachen und einem anderen doppelten Tuberkel.
In diesem letzteren, der von genanntem Verfasser ausfithrlich beschrie-
ben wurde, existierte ein Tuberkel links, entsprechend dem Lobus
temporalis links, dem Thalamus opticus und dem Pedunculus cerebralis,
eine anderer, entsprechend dem G. centralis posterior. Bei ihm bestan-
den auBer Allgemeinsymptomen amnestische Aphasie, Paraphasie;
ferner rechts: Parese des VII. inferior und XII.; links: Jacksonsche
Konvulsionen, Parese des oberen Gliedes mit Storungen der Sensibili-
tit, hauptsichlich der Tastlihmung. Das Vorhandensein von Krampfen
Asthenie des oberen Gliedes und von Sensibilitdtsstorungen links spra-
chen fiir rechten Schlifensitz, wihrend die dysphasischen Symptome
und die Paralysen des VII. inferior und des XII. rechts dazu veranlafBten,
einen anderen neoplastischen Knoten, entsprechend dem linken Schli-
fenlappen anzunehmen, denn es handelte sich um voneinander zu
entfernte Zonen, um. die letzteren Symptome als Fernsymptome deuten
zu konnen. Fille wie der Oppenheims sind jedoch selten. Meistens fallt
die klinische Diagnose, abgesehen von latenten Neubildungen, unvoll-
sténdig aus, wie man aus meinem Fall und den Féllen der friiher an-
gefithrten Schriftsteller entnehmen kann.
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Wir konnen also vorliegende kurze Ubersicht mit den schon von
Bernhard ausgesprochenen Worten Oppenheims schlieflen : ,, Die Diagnose
der multiplen Neubildungen ist meistenteils- unmoglich®. Worte, die
nichts von ihrem Wert verloren haben.

Intra- und extracerebrale Tumoren mit Verletzung des Schliifen-
lappens.

‘Wie ich schon bei der Klassifikation auseinandergesetzt habe, kann
der Schlsfenlappen von Tumoren infiltriert werden, die ihren Ursprung
in den Meningen oder in den Knochen haben und demnach urspriinglich
extra- und dann intracerebral sind. Umgekehrt kénnen Tumoren des
Schlifenlappens sich auf die einen oder auf die anderen ausdehnen.
Natiirlich kénnen die einen wie die anderen nur den Schlifenlappen
oder diesen zusammen mit anderen Hirnzonen in Mitleidenschaft
ziehen. Fir die Abhandlung ist es angebracht, die Tumoren der Kno-
chen des Schiédeldaches oder der entsprechenden Meningen von denen
der Knochen oder der Meningen der Basis zu unterscheiden.

Tumoren, die ihren Ursprung von den Knochen des Schidel-
daches haben und sekundér den Schlifenlappen in Mitleidenschaft
zichen, wurden von Lescynsky, Poussépe, Knauer, Coste und Lévy,
Kron, Pfeifer beschrieben. Sie bieten nichts dar, was besondere Her-
vorhebung verdiente und sie von den intratemporalen, im engeren
Sinne, unterschiede. Ich habe es deshalb fir angebracht gehalten, um
die Abhandlung gleichformiger und vollstindiger zu gestalten, die
beachtenswerten Eigentiimlichkeiten, die diese Neubildungen beson-
ders aufwiesen, in den voraufgehenden Kapiteln klarzulegen, wies
dabei jedoch darauf hin, es handele sich um Tumoren meningealen
Ursprungs.

Tumoren der Schideldachknochen mit Mitleidenschaft des Schls-
fenlappens wurden von Naumann, Morestin und Parravicini be-
schrieben. In der Beobachtung dieses letzteren Schriftstellers handelte
es sich um einen Kranken, der 15 Jahre hindurch einen nicht operier-
baren Tumor aufwies. Dieser hatte eine langsame Entwicklung und
war entsprechend der rechten Schldfengegend sehr schmerzhaft. AuBer-
dem lagen epileptiforme Anfille und geistige Schwiche mit Alternation
von Depressionsperioden und Wohlseinsperioden vor, wiahrend deren der
Patient Neigung zur Witzelsucht zeigte. Bei der Sektion wurde ein
Fibrosarkom der rechten Fossa temporo-parietalis mit einem kleinen
Knoten im gleichseitigen Tuber frontale vorgefunden. Der Haupttumor
komprimierte den Schldfenlappen in seinem Zentralteil, wo er sich eine
Einsenkung ausgegraben hatte, die hauptsichlich den zweiten. Gyrus
temporalis in Mitleidenschaft zog. Diesem entsprechend waren die

15*
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Hirnwindungen atrophisch und stark verwachsen mit den weichen Me-
ningen. In der Beobachtung Parravicinis driickte sich die Mitleiden-
schaft des Gehirns klinisch in Form von Epilepsie und psychischer
Schwichung aus. Das gleiche gilt fiir den Fall Morestins, bei dem ein
Sarkom der rechten Schlifengegend das Gehirn komprimierte und epi-
leptiforme Anfille und intellektuellen Verfall auslgste, die mit Abtragung
des Tumors verschwanden. Im Falle Noumanns hingegen war ein
direktes Eindringen in den Schlifenlappen erfolgt.

Die von den Meningen, dem Periost und dem Knochen der Schadel-
basis herrithrenden Tumoren, die sich auf den Schlafenlappen verbreiten,
stammen in der Regel aus der Fossa media her; andererseits haben
wir gesehen, dafl die Tumoren des Schlifenlappens auch in die Fossa
cranica media eindringen konnen. Unter den ersteren befinden sich
die Falle von Bruns, Weber und Papadaki, Edinger, Jones und Ride-
wood, Fiodorow, Lewis, Bregmann, Thomas, Schwellenbach; unter den
zweiten die Falle von Sterling, Morax, Spiller, Anderson, Ménckemdller
und Kaplan. _

Es ist tunlich, diese Tumoren zusammen zu beschreiben, sowohl
wegen der Ahnlichkeit jhrer Symptome, als auch weil es nicht immer
maglich ist, den Ausgangspunkt festzulegen. Spaterhin werden wir
sehen, ob irgendeine Norm fiir ihre Differentialdiagnose aufzufinden ist.

Die Tumoren der Fossa cranica media kann man nach Bruns in
solche einteilen, die von der Sella turcica ausgehen (mit Ausschluf der
Tumoren der Hypophysis), und in solche der lateralen Teile der Fossa.
Bei den ersten herrschen die Symptome seitens des Chiasma, des Trac-
tus und Nervus opticus vor, denen sich Stérungen seitens des IIL., IV,
V., V1. Paares zugesellen konnen, die doppelseitig anfangen oder doppel-
geitig werden. Bei den zweiten finden wir Symptome seitens dieser
Nerven, die einseitig bleiben.

Bei den Schwierigkeiten, die sich einer klaren Trennung der beiden
Tumorenklassen entgegenstellen, werde ich fiir die uns interessierende
Abhandlung unterscheiden: 1. Jene, die entweder von der Sella turcica
ihren Ausgang nehmen, oder wihrend ihrer Entwicklung bis zu ihr
reichen; 2. Jene auf die lateralen Teile der Fossa cranica media be-
schrankten. :

Unter den Tumoren der ersten Gruppe habe ich die Beobachtungen
von Jones und Ridewood, Bregmann, Anderson gefunden. In den beiden
ersten machte sich die Verletzung des Schlafenlappens nicht durch
charakteristische Erscheinungen bemerkbar. Im Falle von Jones und
Ridewood handelte es sich um einen Tumor (wahrscheinlich Sarkom der
Dura), der seinen Ursprung entsprechend der rechten Wand der Sella
turcica hatte und tief in den rechten Schlafenlappen in dem Winkel
zwischen diesem, dem Pedunculus und der Briicke eindrang. Diese
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letzteren waren komprimiert, wihrend der Stamm des Oculomotorius
verschoben war. Die Kranke, eine 38jihrige Frau, seitens der Familie
psychisch belastet, seit 2 Jahren erregt, Vagabundin und Alkoholistin,
wies eine deutliche alkoholische Psychose in Form von Blodsinn auf.
Bei der Kranken lagen auflerdem vor: Bradykardie (die Gegenwart
eines doppelseitigen Pannus cornealis verhinderte die Untersuchung des
Augenhintergrundes), Ptosis palpebralis und Paresis des rechten Facialis,
linguales und periorales Zittern, Bradylalie, lebhafte Patellarreflexe,
Abwesenheit der Sohlenreflexe, doppelseitige Pupillentragheit, nament-
lich bei Licht, mit rechter Mydriasis. Spéter trat eine schwere und
fortschreitende Schwiche der Beugemuskeln des Kopfes auf. Die
Kranke starb im Xoma. Im Falle Bregmanns handelte es sich um eine
30jéhrige Frau, die an Schmerzen des Hinterkopfes und des Nackens,
Erbrechen und Schwindel litt, welchen Symptomen sich nach 1 Jahre
vollstindige Blindheit zugesellte. Bei objektiver Untersuchung wurde
Exophthalmus mit rotatorischem Nystagmus und doppelseitiger
Stauungspapille festgestellt. Beim Radiogramm erschien die Sella
turcica erweitert und mit teilweise zerstérter Vorderseite. Man dachte
an einen Tumor der Hypophysis, dem operativen Eingriff folgte nach
wenigen Stunden der Tod. Bei der Sektion wurde ein Epitheliom der
Basis des rechten Schlifenlappens vorgefunden, das bis zur Median-
linie reichte und die Sella turcica teilweise zerstért hatte.

Als Ausfallssymptom seitens des Schlafenlappens lag im Falle 4n-
dersons Anosmie vor. Bei dieser Beobachtung handelte es sich um einen
23 jahrigen amaurotischen und epileptischen Mann. Bei der objektiven
Untersuchung wurde festgestellt links: Neuroretinitis, Anosmie, Parese
des VI.; rechts: Atrophie des Nervus opticus in der lateralen Hilfte
mit Hemianopsia temporalis, Parese des VII. Paares. Die Sektion ergab
einen Tumor der unteren Halfte des linken Schliafenlappens, der den
Knochen in der Néhe der Hypophysis abgenutzt, rechts den Nervus
opticus, das Chiasma, den Tractus opticus komprimiert hatte, wahrend
links diese Teile vollstindig abgeplattet waren. In diesem Falle kann
man annehmen, da sonstige Erklirungen fehlen, die Anosmie sei der
Verletzung des Schlafenlappens zuzuschreiben.

Unter den Tumoren der Fossa cranica media mit Mitleidenschaft
des Schlifenlappens, ohne daB sie jedoch Symptome seitens dieses aus-
geldst hitten, habe ich in der Literatur die Falle Fiodorows und Tho-
mas gefunden, bei denen direktes Eindringen in den Schlifenlappen
stattgefunden hatte; ferner jenen von Weber und Papadaki, bei dem
er nur stark komprimiert und atrophisiert war.

In dem Falle Fiodorows nahm der Tumor, ein Sarkom, seinen Aus-
gang von der Pars petrosa temporalis links, drang in den entsprechenden
Schlafenlappen ein und komprimierte das V. und VI. Paar; die neo-
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plastische Masse liefi ihre Wirkung auch auf die Nervi facialis und
acusticus derselben Seite fithlen. Der Kranke, ein 40jihriger Mann,
hatte Kopfschmerz in der linken Schlife mit Ausfallssymptomen
seitens des III., V., V1., VII., VIII. Paares links.

In dem Falle Thomas handelte es sich um einen Mann von 52 Jahren,
einem seit seiner Kindheit seltsamen Temperament, frech und auf-
geregt. Einen Monat vor seinem Tode erschienen Krisen von Bewult-
seinsverlust, Depressionszustand, Amnesien, psychische Schwichung
und ein Benehmen, das an das des Hysterikers erinnerte; eines Morgens
hatte der Kranke plétzlich Schwindel und Erbrechen mit schwan-
kendem Gang; sehr bald verfiel er in Sopor bis zum Koma und starb.
Bei der Sektion wurde in der Fossa cranica media links ein Spindel-
zellensarkom von der GroBe eines kleinen Hithnereis angetroffen, das
von der Dura in der Nahe des Foramen ovale ausging und in den Schla-
fenlappen derselben Seite eindrang, dessen Marksubstanz er zerstort
hatte. Im Pedunculus cerebralis sinister, in der Briicke und im Kleinhirn
waren punktférmige Blutungen zugegen, die wahrscheinlich die Ursache
des Todes und der unmittelbar voraufgehenden Symptome waren.

Im Falle Webers und Papadakis zeigte der Patient, bei dem in der
Vergangenheit linke Hemianopsie festgestellt war, das Bild einer
Dementia senilis, und das war auch die klinische Diagnose. Bei der
Sektion wurde ein Sarkom der Fossa cranica media gefunden, das den
rechten Schlifenlappen verdringt und verschoben hatte, dessen Win-
dungen atrophisiert, aber nicht zerstért waren; rechts waren Tractus
und Corpus geniculatum laterale komprimiert, der Thalamus nach
links verdringt, die beiden Ventriculi laterales, namentlich der linke,
erweitert. Da es sich jedoch um einen Blodsinnigen handelte, so kann
man in diesem Falle an falsche Latenz denken. Ubrigens konnte die
in der Vergangenheit konstatierte Hemianopsie, die bei der Sektion
durch die Kompression des Tractus und des Corpus geniculatum laterale
rechts erklart wurde, den Verdacht erwecken, daB die Diagnose auf
Blsdsinn nicht vollkommen zufriedenstellend war.

Der Fall Edingers lieferv ein Beispiel fiir ein intrakranisches Neo-
plasma, das lange Zeit ohne Symptome verlaufen war. Eshandelte sich
um eine Frau, die mit 18 Jahren einen apoplektiformen Anfall mit
intellektueller Stumpfheit und heftigen Kopfschmerzen gehabt hatte;
von diesen Stérungen wurde sie in etwa 19 Tagen vollstindig wieder
hergestellt. Mit 56 Jahren erschienen Kopfschmerz, Amnesien, rechte
Hemiplegie vorwiegend am Facialis und am oberen Gliede, Sprach-
stérungen. Der Tod erfolgte in 4 Wochen. Bei der Sektion wurde ein
nuBgrofBes, mit Blutungen besetztes Sarkom vorgefunden, das von der
Dura der Schidelbasis in die Spitze des Schliafenlappens eingedrungen
war. Blutungen und Erweichungen waren auch in der umliegenden
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Gehirnsubstanz sichtbar. Edinger gibt zu, dafl die mit 18 Jahren kon-
statierten Symptome die ersten Zeichen des Tumors waren, der dann
48 Jahre hindurch stationdr blieb, um dann Erscheinungen infolge
von Blutungen durch krankhafte Arterienverinderungen oder auch
infolge von Zunahme zu zeigen.

In anderen Fillen hingegen loste die Mitleidenschaft des Schléfen-
lappens deutliche Symptome aus. So in den Beobachtungen von
Oppenheim, Morax, Sterling, Monckemoller und Kaplan und Schwellen-
bach. In den Beobachtungen Oppenkheims waren dysphasische Symptome
zugegen ; in der ersten in Form von amnestischer und sensorischer Apha-
sie, in der zweiten von reiner Worttaubheit, in der dritten, in der das
Neoplasma sich auf die ganze Basalfliche des Schlafenlappens verbreitet
hatte, in Gestalt von sensorischer und optischer Aphasie.

In der Beobachtung Schwellenbachs war der Kranke, trotz der fast
vollstandigen Zerstérung des linken Schlifenlappens, fir Téne und
Worte nicht taub und verstand Zahlen; er hatte eine schwere Dys-
graphie und die Fihigkeit verloren, Zahlen in Serien zu zahlen.

Sensorialhalluzinationen lagen in der sehr umfassenden Beobach-
tung von Morax vor. Diese betrifft einen Kranken, der seit 1 Jahr
an Anfillen heftigen, entsprechend der rechten Hélfte des Schidels
lokalisierten Kopfschmerzes litt. Der Patient nahm von Zeit zu Zeit
in der Nase ohne Sekretion ,,odeur d’ humeur wahr. Allmahlich ent-
wickelte sich eine auf die rechte Schlifenregion ausgedehnte Schwellung.
Nach 1 Jahr erschienen Schwindel, Parese des Rectus superior und des
Rectus lateralis rechts, Asthenie der unteren Glieder mit Steigerung der
Patellarreflexe, rechter Exophthalmus, linke homonyme Hemianopsie
mit relativer hemiopischer Reaktion, schwankender Gang und reiflender
psychischer Verfall bis zum Blodsinn. Bei der Sektion ergab sich,
daBl die ganze Basalfliche des rechten Schldfenlappens von einem
Tumor eingenommen wurde, der Nervus und Tractus opticus rechts
komprimierte und sich durch die Fissura orbitalis mit einem kleinen,
in der Regio supero-externa der Orbita gelegenen Knoten fortsetzte.
Die Schwellung der Schlifengegend war von dem Tumor orbitarius
unabhéngig und wurde durch eine wahre Deformation des Skeletts
hervorgerufen, die die Entwicklung des intrakranischen Tumors zur
Ursache hatte. In diesem Falle wurden Exophthalmus und Augen-
paralysen durch den Tumor orbitarius erklart, die Hemianopsie durch
die Kompression des Tractus opticus. Ich glaube hingegen, mangels
anderer Erklirungen die Verletzung des Schlifenlappens mit den
Geruchshalluzinationen (Geruch des Nasensekrets) und den Gleich-
gewichtsstorungen belasten zu kénnen.

Kleinhirnsymptome mit Hypakusie und doppelseitiger Hyp-
osmie waren im Falle Sierlings vorhanden, bei dem es sich um ein
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grofles Gliom der Basalfliche des rechten Schlafenlappens handelte,
das durch die Dura sich auf den Knochen verbreitet hatte. Der Tumor
umgab mit einem seiner Fortsetzungen hufeisenformig den Pedunculus
cerebralis und komprimierte das Chiasma rechts. Der Kranke hatte
bei Lebzeiten Cephalalgie mit Schmerzhaftigkeit bei der Schiadelper-
kussion entsprechend der rechten Halfte, doppelseitige Stauungspapille
mit Herabsetzung des Visus und Pupillartragheit, epileptiforme Krisen,
Dysphagie und Anfille von Dyspnoe mit Rote des Gesichts wihrend
der Nacht und beim KEssen aufgewiesen; links lag Parese und leichte
Ataxie des oberen Gliedes mit Babinskyschem Reflex vor; rechts war
Ausfall des Cornealreflexes, Totalparese des Facialis, Adiadochokinesis
vorhanden; ferner noch beiderseitig Verminderung des Gehérs und
Geruchs und Kleinhirngang mit Dringen nach links.

In der mehrfach erwihnten Beobachtung Monckemdillers und Ka-
plans, die ein Myxosarkom der Basalfliche des rechten Schlafenlappens
mit Eindringen in die Nerven der Basis betraf, waren Kopfschmerz
und geistige Storungen in Gestalt Korsakowscher Psychose, Neuritig
optica mit Stérungen der Pupillenweite und -reaktion vorhanden;
rechts: Exophthalmus, Parese des III. und V. (Hemihypalgesie des
Gesichtes mit chemotischer Conjunctivitis und Hornhautgeschwiiren)
und des VII. Paares peripherischer Art; links: Parese des oberen Glie-
des, entsprechend den unteren Gliedern lanzinierende Schmerzen,
Parasthesien, Hypalgesien und Hypésthesien, Kleinhirngang, aku-
stische Halluzinationen in Form von Streichinstrumententénen. In
diesem Falle ist das Vorliegen von Paralysis alternans superior von
Gleichgewichtsstorungen und von akustischen Halluzinationen be-
achtenswert.

Wegen ihrer eigenartigen Symptomatologie, die von neuralgischen
und trophischen Symptomen auf dem Gebiete des V. beherrscht sind,
wird von samtlichen Schriftstellern den Tumoren des Gasserschen
Ganglions unter den Tumoren der Fossa cranica media ein beson-
derer Platz zugewiesen. Von Tumoren des Schlifenlappens mit Mit-
leidenschaft des Gasserschen Ganglions habe ich zwei von Spiller stu-
dierte Falle in der Literatur gefunden. Im ersten handelte es sich
um einen 35jihrigen Mann, mit rechts: Blindheit, Neuralgie des
Facialis mit Paralyse des V. Paares; links: Amaurosis und Parese
des oberen Gliedes; doppelseitig: Taubheit mit ataktischem Gang.
Bei der Sektion ergab sich ein Tumor der Basalfliche des rechten
Schlafenlappens, der das Gassersche Ganglion vollstandig umgab
und in das Gebiet des Foramen lacerum (es war mir nicht moglich
festzustellen, ob es sich um anterius oder posterius handelte), der
Foramina ovale und rotundum bis zur Fissura sphenoidalis rechts ein-
gedrungen war.
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Im -zweiten Falle hatte der Patient, ein 43jéhriger Mann, rechts:
schwere Neuralgie mit Anisthesie im Gebiet des V. Paares, Parese
des VI. Paares und Hypakusie; bei der Sektion wurde ein Tumor
des rechten Schlifenlappens gefunden, der das Gassersche Ganglion
vollstindig zerstort hatte, so daBl man daran hitte denken kénnen,
sagt unser Schriftsteller, dafl von diesem der Tumor ausgegangen
wire.

Man weill ferner, daB die Tumoren der Fossa cranica media sich
auch sowohl auf die anterior als die posterior ausdehnen und dabei
den Verletzungen letzterer eigentiimliche Symptome auslosen kénnen.
Natiirlich geschieht das auch, wenn derartige Neoplasmen den Schlifen-
lappen in Mitleidenschaft ziehen. Wir haben gesehen, wie Fiodorow
beziiglich seines Falles sich dahin ausgesprochen hat, daf der Tumor
seine Wirkung auf den Nervus facialis und acusticus fithlen lief3, und
tatsiichlich lagen Ausfallssymptome seitens dieser Nerven vor, die der
Fossa cranica posterior gehoren. Diffusion auf die Fossa cranica an-
terior fand sich in einer Beobachtung von Hughlings Jakson, bei der
es sich um einen Tumor der Fossa cranica media links handelte, der
auch den Vorderteil des Schlafenlappens in Mitleidenschaft zog, in den
er unter Mitleidenschaft des Ammonshorns, eines Teils des Stirnlappens
und des gleichseitigen Tractus olfactorius tief eindrang. Bei diesem
Falle 'wurden Geruchshalluzinationen mit Kau- und Spuckbewegungen
wahrgenommen. Es ist jedoch nicht moglich, fiigt unser Verfasser
hinzu, sich dariiber auszusprechen, ob die Aufille von den Verletzungen
des Tractus olfactorius oder denen des temporo-sphenoidalen Lappens
herkamen.

Beziiglich der Diagnose der in Rede stehenden Tumoren sind hier
nur aus der oben angefithrten, nicht reichlichen Kasuistik die Sym-
ptome hervorzuheben, die uns ein Urteil dariiber gestatten, ob der
Schlifenlappen im Falle von Tumoren der Fossa cranica media in Mit-
leidenschaft gezogen ist oder nicht, oder aber ob ein aus dem Schlafen-
lappen entstandener Tumor in die Fossa eingedrungen ist. Wieich in dem
diagnostischen Teil der isolierten Tumoren des Schlifenlappens aus-
einandergesetzt habe, sprechen fiir das Eindringen in die Fossa cranica
media umfangreiche Teilnahme der entsprechenden Schidelnerven,
und namentlich einige Symptome seitens des V. Paares, d. h. schwere
Facialisneuralgien, schwere trophische Stérungen und die Gefahrdung
des motorischen Zweiges des V. Motorische und sensitive Stérungen
der Glieder sind hingegen bei den Neubildungen des Schlifenlappens
viel haufiger. Fiir die Mitleidenschaft dieses Lappens zeugen nament-
lich Gleichgewichtsstorungen, Sensorialhalluzinationen, Ausfallssym-
ptome des Geschmacks, des Gehors, des Geruchs (corticalen Ursprungs)
und dysphasische Symptome. Bemerkenswert ist jedoch, dafi von
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Stroemer sensorische Aphasie als Fernsymptom bei einem Fall von
Tumor der Fossa cranica media beschrieben wurde. Auch die All-
gemeinsymptome mochten von beachtenswerter Wichtigkeit sein;
sie treten im allgemeinen bei extracerebralen Tumoren spat auf und
sind wenig markiert. Man weil} tatsichlich, daf} epileptiforme Anfille
bei Tumoren der Fossa cranica media selten sind, daB bei ihnen die
Stauungspapille haufig fehlt und daB es moglich ist, dafl die Leidenden
bis zum Ende kleine ausgesprochene psychische Storungen aufweisen.

Die zweite Frage beziiglich des urspriinglichen Sitzes des Tumors
wird auf Grund seines Verlaufs gelést. Dort, wo die Allgemeinsymptome
und die dem Schlifenlappen eigentiimlichen friithzeitig auftreten und
ausgesprochen sind und wo sich spéterhin die umfassende Teilnahme
der Nerven der Fossa cranica media und namentlich die obenerwihnten
Stoérungen seitens des V. Paares anschliefen, werden wir die Diagnose
auf sekundir auf die Fossa ausgebreiteten Tumor des Schlafenlappens
stellen; wo hingegen die Symptome seitens der Basalnerven vorauf-
gegangen sind, auf die Allgemeinsymptome folgten, die nur in einem
spateren Zeitabschnitte hervorstechend wurden und denen sich Sym-
ptome seitens des Schlafenlappens anschlossen, stellt man die Diagnose
auf eine Neubildung mit entgegengesetztem Verlauf. Daf} friihzeitiges
Auftreten und Schwere der Allgemeinsymptome von betrichtlichem
Werte sind, beweisen die Falle von Moraz, Monckemdller und Kaplan,
Sterling, bei denen es sich um urspriingliche Tumoren des Schléfenlap-
pens handelte, wihrend diese Symptome in allen Fillen von urspriing-
lichen Tumoren der Basis leicht waren, ausgenommen in dem Breg-
manns. Im ersten Falle Spillers waren die Allgemeinsymptome zwar
diirftig und fehlten im zweiten vollstéandig, aber beziiglich dieses zweiten
mochte ich die Bemerkung machen, dal es nach Eingestindnis des
Schriftstellers selbst nicht leicht war, den Ausgangspunkt der Neubil-
dung festzulegen. Unter den Allgemeinsymptomen scheinen mir Epi-
lepsie und psychische Storungen die grofte Bedeutung zu haben.
Schwere psychische Stérungen waren vorhanden in den Fillen von
Morazx in Gestalt von Blodsinn, von Monckemdiller und Kaplan in Form
von Korsakowscher Psychose; Epilepsie lag in den Tallen von Anderson
und von Sterling vor.

Anatomische Pathologie.

Im Schl'atfeﬁlappen sind fast alle moglichen Arten von Tumoren an-
getroffen worden (Gliome, Sarkome, Carcinome, Endotheliome, Psam-
mome, Cholesteatome, Gummen, Tuberkeln, parasitére oder aus Entwick-
lungsanomalie herrithrende Cysten). Sie bieten nichts Besenderes dar.
Ich verweise deshalb diesbeziiglich auf die allgemeinen Abhandlungen.
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Therapie.

Handelt es sich um Gumma, so ist die Quecksilberkur ohne weiteres
indiziert. Diese hat jedoch, wie bekannt, wenigstens voriibergehende
Resultate auch in Fillen erzielt, in denen man bei der Sektion eine
Neubildung im wahrsten Sinne des Wortes vorfand, wie in unserer
Beobachtung VII. Mingazzini ist der Ansicht, es handle sich in solchen
Fallen vielleicht um Lues, die bei der Heilung zur Proliferation neo-
plastischer Elemente den Anstofl gibt. Sonst ist die einzige Behandlung
der Tumoren des Schlifenlappens die chirurgische. Fille, in denen
die einfache Dekompression vorgenommen wurde, wurden verdffent-
licht von Potts, Campbell Thomson, Ciuffine (zwei Fille), Oppenheim,
Magnus, Coste und Lévy, Ulrich, Pfeifer, Kaspar, Mingazzini. Bes-
serung trat ein in den Fallen von Campbell Thomson, Ciuffini (Besse-
rung des Kopfschmerzes und des Visus im ersten, der Paralyse der
Glieder im zweiten Falle), Oppenheim (des Kopfschmerzes und des All-
gemeinzustandes), Mingazzini (zeitweise Milderung der aphasischen
Storungen). Der Kranke Kaspars konnte fiir einen Monat seine Arbeit
wieder aufnehmen, dann hatte er einen Riickfall und starb nach kurzer
Zeit. So trat auch in den Fillen von Magnus und Potts der Tod rasch
ein. Der Kranke Ulricks lebte noch 1Y/, Jahre mit Aligemeinsymptomen
und einer hartnickigen Hartleibigkeit. In einem Falle von Max Weil
wurde bei der Operation eine Cyste gefunden, die entleert wurde, das-
selbe tat Knapp in einem Falle von Echinocokkencyste und erzielte
dadurch das vollstindige Verschwinden der Allgemeinsymptome.
Griindliche Operationen wurden ausgefiihrt in den Fallen von Kennedy,
Pfeifer, Knapp, Oppenheim, Oppenheim und Krause, Sommer, Starr
Weir, Hendrie Lioyd, Levy und Hammond, Potel, Verhaege und Licuve
EBvansy, Blumenaw und Poussep, Edinger, Morestin. In einem Falle
Scholtens wurde zur partiellen Exstirpation geschritten. Im ganzen
genommen waren die Resultate wenig gut. Einen Kranken Pfeifers
konnte man lange Zeit im Auge behalten und so konstatieren, daB er
nach 5 Jahren imstande war zu arbeiten, dabei aber ab und zu iber
Kopfschmerz klagte. Morestin erziclte mit der Abtragung eines Kno-
chentumors, der den Schlifenlappen komprimierte, das Aufhéren der
epileptischen Krisen und die Riickkehr der Intelligenz. Todesfall,
wenige Tage nach dem operativen Eingriff, war in dem Falle Sommers

zu verzeichnen ; der Kranke Sckoltens wurde im Koma operiert und starb
* mnach 4 Tagen. Durch Riickfall des Tumors wurde der Tod herbeigefiihrt
in den Fillen von Oppenheim und Krause, Potel, Verhaege und Liauve
Bvansy, durch akute Melanosarkomatosis in einem Falle Edingers.
Die zahlreichsten Eingriffe, und diese mit dem besten Erfolg,
nahm Cushing vor. Er konnte in manchen Fallen vollstandigen
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oder teilweisen Riickgang der FErscheinungen selbst auf Jahre hin
erzielen.

Die Kraniotomie wurde bei unseren Patienten der Beobachtungen
II, ITT und V ausgefithrt. Der Zustand des Kranken der Beobachtung
IT wurde nach der Operation verschlimmert, bei ihm traten Benommen-
heit und krankhafte Veriinderungen der Pulsbeschleunigung und
Pulsspannung auf; mit dem Fortschreiten dieser Symptome starb der
Kranke nach wenigen Wochen. Der Patient der Beobachtung IIT
wurde im Koma operiert, da man Verdacht auf eine endokranische
Komplikation hegte; der operative Eingriff konnte den letalen Aus-
gang nicht aufhalten. Bei dem Patienten der Beobachtung V wurde
der Sensorius nach der Operation stumpf und es stellte sich eine Hemi-
plegie links ein; nach einer Woche mit dem Auftreten einer Gehirn-
hernie in Zersetzung zeigte sich Erhohung der Temperatur, progressive
Verschlimmerung des Allgemeinzustandes bis zum Sopor, Koma, Tod.
Also in unseren Fallen sind die Ergebnisse der operativen Eingriffe
nicht sehr ermutigend.
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