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Einleitung. 
Jene Zeit (1881), in der Bernhardt als Erster  versnehte, die Kennt-  

nisse fiber die Hirngeschwfilste in einer systematischen Arbeit zu ver- 
einigen nnd zu dem Schlusse ka.m, dal3 es unmSglich scheine, etwas aueh 
nur verhi~ltnismi~Big Bestimmtes fiber die  Symptomatologie der- 
selben nach ihrer besonderen Lage in den einzelnen Hirnregionen ~us- 
sagen zu kSnnen, scheint schon weir zurfickzuliegen. In  der Tat  hat  
die seitdem durehgeffihrte Arbeit  zn solchen Fortschri t ten in diesem 
Kapitel  der Neurologie geffihrt, dal~ es in vielen F~llen mSglich ist, 
nicht nur die allgemeine Diagnose, sondern auch die des Sitzes der 
Neubildung zu stellen, so dal~ Oppenheim im Jahre  1913 in der 6. Auflage 
seines ~andbuches  schreiben konnte, dal~ in mehr als 5/6 der F~lle 
es ibm gelungen war, genau den Sitz der Geschwulst festzustellen. 

Jedoch auch die Erfahrensten in diesem Fache wissen, wie diese 
Diagnose in nicht, wenigen F~llen noeh eine schwierige und h~,nfig 
trfigerisehe sein kann. Besonders grolte sind die Schwierigkeiten be- 
ziiglich des Lobus temporalis,  haupts~chHeh des reehten, der den soge- 
nannten s tummen Zonen angeh6rt. Es ist daher kein Wunder, wenn 
die Schl~fenlappengeschwfilste in der Statistik yon Byrom Bramwell 
in erster Linie stehen, n~mlich als die, die sich am ]eichtesten einer 
genauen Lokalisierung entziehen. Eine Warnnng ist auch der Skep- 
tizismus eines in diesem Fache so erfahrenen Klinikers wie Bruns, der 
sich nicht scheut zu behaupten,  dal~ die Geschwfilste des rechten Sehl~- 
fenlappens meistens ohne Lokalisierungssymptome sind und daI~ es 
daher in der grOl~ten Anzahl der F~lle hSchstens mSg]ieh is~, die erkranktc 
Hemisphere  genau anzugeben. 

Nieht anderer Meinung ist Oppenlteim, w~hrend I~edlich behauptet ,  
da~ kleine Geschwfilste dieser Zone, besonders basale, latent  bleiben kSn- 
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hen. Man begreift daher, wie Bruns und Oppenhei~, als freilieh sehr 
grebes diagnostisehes Kriterium, anraten kSnnen, an eine 5Teubildung 
des Sehl~fenlappens zu denken, wenn allgemeine Symptome einer 
langen Bauer ohne Lokalsymptome vorliegen. Wie wir jedoch sehen 
werden, kann auch die Diagnose des Sitzes der linken Sehliifenlappen- 
neubildungen in vielen Fi~llen infolge Mangels charakteristisoher Sym- 
ptome, besonders der aphasisehen St6rungen, nieht geringe Sehwierig- 
keiten bieten. 

Trotz dieser entmutigenden, durch die Erfahrung festgestellten 
Angaben, wenn wir aui den zurtiekgelegten Weg blieken, k(~nnen wir 
jedoeh behaupten, dab aueh in diesem Kapitel wirkliohe Fortschritte 
zu verzeichnen sind, seitdem SJ~iefi-Gemuseus (1870), Peipers (1873), 
Sanders (1873), Gairdner (1877), Levinge (1878) die ersten F~lle yon 
Schl~fenlappengesohwfilsten ver6ffentliehten. Unter den zahlreichen 
Forsehern, die den erw~hnten Autoren fo]gten, mfissen wir, ~ul~er 
Bernhardt, Bruns, Oppenheim und Duret mit ihren Monographien, der 
~Tamen Hughlings Jakson, Gowers und ihrer Schiller und Pacdtis ge- 
denken, die besonders dazu beigetragen haben, den Wert der sensori- 
seben tIalluzinationen aufzukli~ren, wi~hrend k%huster, C.iannelli, Pfei/er, 
Stern, Redlich, Niessl "v. Mayenclor[1 deren psyehisehe Symptome 
beleuchteten und Stern, Astwazaturou: und Steinert sieh mit den dunk- 
len Beziehungen zwisehen Epilepsie und 1Yeubildungen des Schli~fen- 
lappens beseh~ftigten. Dooh war Knapp der erst% der die g~nze Lehre 
ilber die Gesehwfilste des Sehl~fenlappens (1905) in einer vollst~ndigen 
Monographie ver6ffentlichte und den Weft der Paralysis Mternans 
superior und der Ataxie veto eerebellaren Typus ffir die Diagnose der- 
selben hervorhob. Die Bedeutung der Li~hmung des dritten Paares, 
der Paralysis alternans superior und der Ataxie veto eerebellaren 
Typus wurde yon Mingazzini best~tigt, der, naeh den Versuchen Durets, 
zuerst den Grund zu einer feinen Topodiagnostik der Schl~fenlappen- 
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 
bet. Die l%esultate Minqazzinis wurden dann yon Giannuli und Ciu/- 
[ini bestiitigt. 

Trotz der unleugbaren Fortschritte bleibt jedoch die Diagnose der 
LokMisierung der Sehli~ienlappengesehwillste im allgemeinen und der 
des reehten im besonderen immer eine sehwere, ebensowenig kann man 
sagen, dab die entmutigenden Schlul~folgerungen Oppenheims und 
Bruns' nicht mehr zeitgem~l~ seien. Jeder auf die pathologiseh~anato- 
misehe Analyse gestiltzte kasuistische Beitrag auf diesem Gebiete, 
auf dem sowohl die physiopathologischen, wie die anatomischen oder 
die klinisehen Fragen, die noch ihrer L6sung harren, so zahlreich und 
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verwickelt sind, ist kostbar. Hier genfigt es, auf die ausgedehnten 
und schweren Fragen hinzuweisen, die sich mit dem aphasisch sen- 
sorisehen Syndrome, in seinen verschiedenen Gestaltungen, mit den 
Geruch-, Geh6r-, GeschmacksstSrungen, mit den psychischen Veri~n- 
derungen, den GleichgewiehtsstSrungen, der Epilepsie in ihren Ver- 
bindungen mit den Verletzungen des Sehli~fenlappens im allgemeinen 
und mit den Neubildungen im besondern, verknfipfen. 

Zweek der vorliegenden Monograpbie ist gerade die Besehreibung 
einiger eigener Beobachtungen, die Darlegung und die Kritik der 
ganzen Lehre fiber die Schli~fenlappengeschwfilste, um die Kriterien 
zur Orientierung in diesem sehweren Kapitel der Neurologie zu liefern, 
die Erkli~rung und die Verwertung der Symptome zu erleichtern und 
der Diagnose die mSglichst sicherste Basis zu verleihen. 

Einteilung der Schl~fenlappengeschwiilste. 

Der Schl~fenlappen kann der Sitz yon Geschwfilsten sein, die w~h- 
rend ihres ganzen Verlaufes auf denselben beschr~nkt bleiben, oder 
nach einer mehr oder weniger langen Zeit die naheliegenden Gehirn- 
bildungen, die Meningen oder die sie bedeckenden Knochen befallen. 
Umgekehrt k6nnen Geschwfilste der naheliegenden Gehirnbildungen, 
oder der Meningen, der Knochen sekund~r den Schl~fenlappen befallen. 
Letzterer kann endlich in den FMlen yon multiplen Neubildungen 
mit anderen Gebilden verletzt werden. 

Wir teilen daher die Geschwfilste des Sehl~fenlappens in: 
A, in~racerebrale Geschwfilste; B. solche, die gleiehzeitig intra- 

und extracerebrale sind. 
Die ersteren umfassen 1. Geschwfilste, die auf den Schti~fenlappen 

besehri~nkt sind (isolierte oder intratemporale). 2. Solehe, die yon 
den in der NiChe liegenden Gehirngebilden sich auf den Sehliifenlappen, 
oder yon diesem auf jene sich ausgedehn~ haben (assoziierte oder in~ra- 
und extrar intracerebrale). 3. Multiple Geschwiilste. 

B. Zu den anderen gehSren 1. Geschwfilste, die sich yon den Him- 
hi~uten oder dem Knoehen auf den Sehl~fenlappen verbreitet haben. 
2. Solche, die den entgegengesetzten Weg eingesehlagen haben. Natiir- 
lieh kSnnen aueh diese Tumoren entweder nur den Sehli~fenlappen, 
oder such andere Zonen des Eneephalons verletzen. 

Meine persSnliehe Kasuistik umfal~t 8 Beobaehtungen, die alle 
zu den intracerebralen Geschwfilsten gehSrem Die erste bezieht sieh 
auf eine intratemporale Gesehwulst im eigentliehen Sinne: ein Sarkom 
der vorderen Hi~lfte der zweiten und dritten Schli~fenwindung des 
G. temporo-oecipitalis medius und des Lobulus fusiformis reehts, folg- 
lieh ein isolierter Tumor des Schli~fenlappens. Die zweite, die dritte, 
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die sechste, die siebente u n d  achte Beobach tung  beziehen sich au~ 
assoziierte Geschwfilste: bei der zweiten hande l t  es sich u m  eine 
Schl~fen-Stirngeschwulst  rechts, bei  der sechsten u m  eine Schl~fen- 
St i rngeschwnlst  links, bei der d r i t t en  um einen Tumor  rolandico- 
temporal is  links, bei der s iebenten u m  einen Tumor  temporc-occipitMis 
links, bei der ach ten  u m  einen Tumor  [temporo-yarieto-occipit~hs, 
insulae et  nuclei  lentiformis links. Der vier te  u n d  der fiinfte endlich 
gehSren zu der Klasse der mul t ip l en  Tumoren .  I m  vier ten  Falle 
bes t anden  zwei neoplast ische KnStchen,  das eine temporo-occipitalis ,  
das andere des rechten  Balkens.  I m  ffin:iten Fal le  f anden  sich zwei 
Kno ten ,  rechts, der eine dem G. ffontalis  I u n d  I I ,  sowie dem 
temporal is  superior, der andere dem G. marginal is  u n d  angularis  ent-  
sprechend, u n d  ein K n o t e n  links, dem G. temporal is  inferior, dem Lo- 

bulus  marginal is  u n d  angularis  entsprechend.  

Eigene Beobachtungen. 
Fall I. Sarkom der vordern Hiil/te der zweiten und dritten G. temporalis, de.~ 

G. temporo-occipitalis medialis und des Lobulus /usiformis rechts. 
P. Mario, 15 Jahre alt, Giirtner. Die Eltern leben und sind gesund. Vater 

Alkoholiker. ~ut ter  war frfiher Unterleibsschmerzen ausgesetzt, die Ms Gastralgie 
erkl~rt wurden; sie machte acht Schwangerschaften gut durch. Die Geschwister 
des Patienten sind Mle am Leben und gesund, mit Ausnahme eines Bruders, der 
im Alter yon 6 Monaten, an nicht spezifizierbarer Krankheit starb. Patient hat 
nie eine Krankheit yon Bedeutung durchgemacht, und lebte im vollen Wohl- 
befinden bis gegen Ende Juni 1906. ]n jener Zeit begann er einen auf die rechte 
Scheite]gegend lokalisierten Schmerz wahrzunehmen. Gleichzeitig gewahrte 
er, dab er mit dem rechten Auge die Gegenstiinde nicht mehr so deutlich sah Ms 
friiher und dab diese beim binokularen Sehen doppelt erschienen. Zu diesen Sympto- 
men trat bald ein h~ufiges, leicht auftretendes Erbrechen. Die Sehf~higkeit des 
rechten Auges nahm mit einer solchen Schnelligkeit ab, dal~ nach 15 Tagen unge- 
fi~hr (Mitte Juli 1906), Patient mit diesem Auge kaum die Finger des Beobachters 
in unmittelbarer N~he zu zahlen 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 5dematSs geworden. ])as Erbrechen dauerte fort. Der Exophthalmus und 
das 0dem nahmen schnell zu, w~hrend der Schmerz, einen )JIonat nach dem Beginn 
der Krankheit (namlich gegen Ende Juli 1906), sich yon der Scheitelbeingegcnd 
auf die Regio temporo-zygomatica und orbitaria rechts erstreckte. Derselbe 
war vom Beglnn der Krankheit ein best~ndiger, wies abet periodische und be- 
deutende Schwankungen in seiner Intensitat au[. Am Vormittag war er leicht, 
gegen 5 Uhr abends nahm er an Heftigkeit zu, um gegen 7 oder 8 Uhr wieder naeh- 
zulassen. Nachts ruhte der Kranke gut. Gegen Ende Juli warde er in eine Augen- 
heilanstMt aufgenommen, wo er ungef~hr einen Monat blieb, ohne jedoch eine 
besondere Kur durchzumachen. In dieser Zeit wurde eine leichte Verminderung 
des rechten Exophthalmus und geringere H~ufigkeit des Erbrechens wahrgenom- 
men; letzteres trat jedoch auch auf ohne Aufnahme yon Speisen und Getr~nken. 
Gegen Mitre August nahm man eine beginnende Verminderung der Sehfahigkeit 
des linken Auges wahr, w~hrend mit dem rechtea Patient kaum imstande w~r, 
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das Lieht veto Sehatten zu nnterseheiden. Aul~erdem traten w~thrend einiger Tage 
Sehmerzen im rechten Ohre mit SehwerhSrigkeit und Ausflul~ einer blutigen Se- 
kretion aus dem entspreehenden GehSrgange auf. Am 29. wurde Patient mittels 
einer Krankenbahre in die Poliklinik gebr~eht. W~thrend seines AufenthMtes in 
derselben klagte er, anBer fiber SehstSrungen, fiber Kopfschmerzen, die sieh ant 
die ganze reehte I-I~lfte des Sehgdels erstreckten und besonders heftig gegen Abend, 
geringer wghrend der anderen Stunden waren, ferner fiber Schwerh~rigkeit auf 
der reehten Seite. D~s Erbreehen war versehwunden. Seit Anfang September 
bemerkte Patient Ameisenlaufen auf der rechten Wange, haupts~ehlieh im oberen 
Tell der Joehbeingegend. Der Appetit blieb erhalten, alvus regelm~tBig. Wghrend 
der ganzen Zeit wurde nie Sehwindel wahrgenommen. 

Objektive Untersuchung (I. September 1906). 
Akroeephaler Sch~tdel mit ansgepr~gter Stenoerotaphle. Die Ernghrnngs- 

zust~nde sind gut, Fettpolster und Muskulatur gut entwiekelt. Die reehte Schlg- 
~engegend erseheint in ihrem unteren Drittel geschwollen. Die Sehwellung ist 
ziemlieh deutlieh umgrenzt; veto reicht sie his zum seifliehen Winkel der Lid- 
spalte, hinten bis zum Tragus, unten bis zum Joehbogen, wghrend sie oben um 
einige Millimeter eine in der I-I6he der Augenbrauen gezogene Linie fibersehreitet. 
Dieser letzteren entsprechend weist die Hant keine Vergnderungen auf, ihre Ken- 
sistenz ist so welch, d~g der Eindruek des Fingers zurfiekbleibt; au~ tiefen Druck 
ist sie leieht schmerzhaft. Aueh die ganze reehte Gesiehtshglfte ist leieht 5dematSs. 

Die oberen Lider zeigen sich beiderseits ptosiseh und k~nnen freiwillig nur bis 
zu einem gewissen Grade gehoben werden. Bei passiver Hebung derselben bemerkt 
man einen enormen ExophthMmus reehts, wghrend der linke Augapfel ziemlich 
gute Bewegungen nach innen, oben und unten vollzieht, und bei der Augenbe- 
wegung die Mittellinie nieht fibersehreitet. Patient ist f~ihig, in vollstgndiger Weise 
beide Stirnh~lften zu runzeln, wghrend die ganze reehte Gesiehtsh~lfte viel weniger 
beweglieh ist als die linke. Die auf dem Boden der 5InndhShle liegende Zunge 
weist keine Abweiehung auf, wird gerade und vollstgndig herausgestreekt, isg 
seitwgrts gut beweglieh, kann gespitzt, rinneMSrmig gestaltet und umgekehrt~ 
werden; wenn sie gestreekt ist, so wird sie yon einem leiehten, feinen sehwingenden 
Zittern bewegt. I)as Gaumensegel ist beweglieh und gerade. Das Z~pfehen in 
Mittelstellung. Die Bewegungen des Kiefers sind alle m6glieh und vollst~tndig. 
Patient k~ut jedoeh besser auf der linken Hglfte. Es besteht weder Dysarthrie 
noeh Dysphasie. 

Der tIals weist keine besondere Haltung aus Die Muskulatur desselben ist 
gut entwiekelt. Samtliehe passiven ]~ewegungen, die keinen besonderen Wider- 
stand aufweisen, sind mSglieh und vollstfindig, ebenso die passiven, die sieh energiseh 
~rollziehen. 

Die oberen Glieder weisen weder eine besondere I-IMtung noeh trophisehe 
St6rungen ant. Die Untersuehung der passiven nnd aktiven Bewegungen zeigt 
niehts yon Bedeutung. Die Muskelkraft ist ziemlieh gut erhalten. 

Patient ist ~fihig, mit ge!~'euzten Armen, ohne tIilfe, aus der Iliiekenlage 
in die sitzende Stellung iiberzngehen. 

Untere Glieder. Keine besondere I-Ialtung; weder eine Ver~nderung des Tro- 
phismus noeh der passiven oder aktiven 3/Iotilit~tt. 

Reflexe. Bieipitaler und trieipitaler vorhanden reehts, bieipitaler vorhanden 
links, aber in einem sehr geringen MaBe. Die anderen tie fen Reflexe der oberen 
Glieder, wie aueh der Patellar- und Aehillessehnenreflex fehlen. Die epi-, meso-, 
hypogastrisehen sind vorhanden; Kremasterenreflexe fehlen; Flantarreflexe in 
Flexion. Die Pupillen sind yon regelmgBiger Form, midriatiseh, starr auf Lieht, 
Akkomodation und Konvergenz. 

4* 



52 G. Artora: 

Patient ist fghig bei geschlossenen Augen die Nasenspitze rait dera rechten 
und linken Zeigefinger zu beriihren, ebenso kann er die linke Ferse au~ das rechte 
Knie und die rechte Ferse ~uf d~s linke Knie bringen. In der Rorabergschen Lage 
zeigen sich keine Schwingungen. Der Kranke ist zum Gehen unf~ihig. 

Die Seh~delperkussion ist fiberall etw~s schraerzhaft, in ausgepr~gf~erer Weise 
jedoch links, hauptsiichlioh der Schl~tfengegend entspreehend. ]ler ]lruck anf die 
drei ~ste des reehten Trigerainus ist sehraerzhaft. ]~ei der Untersuchung der ob- 
jektiven Sensibilitgt finder man rechts eine deutliche Verrainderung der taktilen, 
Wgrrae- nnd Schraerzerapfindlichkeit auf der Gesiehtshau~, zwisohen der Lid- nnd 
der MundspMte, sowie ~u~ der entsprechenden NasenMilfte, his ~uf den Riicken. 
Au~ dem ganzen fibrigen Teile des KSrpers sind die Oberflgchen wie auch die 
Tiefenerapfindungen gut erhMten (Baty-B~ry~tsthesie, PMliisthesle, Stereognose). 
Visus rechts Blindheit (Patient ist unfiihig, Licht und Sehatten zu unterscheiden) ; 
bei der ophthMraoskopischen Untersuehung zeigt sich rech~s eine sehwere Stau- 
nngspapille; links eine Mehte. Geh5r: Uhr- und GMtonsche Pfeife werden beziiglich 
der akuten nnd tie~en Tone, sowoM rechts wie links gut wahrgenoraraen. Gerueh: 
Tyraol, Rose, Assu foetida werden beiderseits gut wahrgenoraraen. Geschraaek: 
das 8iige, Bittere, SMzige und Saure werden beiderseits gut wahrgenoraraen. 

Psychisch herrscht ein Zustand yon Apathie vor. Der Kr~nke legt den Unter- 
suchungen gegeniiber, die an ibm vorgenoraraen werden, ein gerhlges Interesse 
an den Tag, er redet wenig fiber seine StSrungen nnd richter keine Fr~ge an den 
Untersucher fiber den Ausgang seiner Krankheit. Die Perzeption ist fibrigens 
prompt, zieralich gut erhMten die Assozigtion und das Ged~tchtnis. Uber Zeit, 
Ort and Personen ist er gut orientiert, weist weder Illusionen noch HMluzina- 
tionen, noch Wahnideen auf. 

]Die Untersuehung der Brust und Bauchorgane ist negativ. Der Itarn enthfilt 
weder EiweiB noeh Zncker. 

Epikrise: Zusararaenfgssend h~ndelt es sich urn einen Xranken, bei dera 
ira Zeitraume yon drei Monaten sich ein durch in der Regio teraporo-parietMis 
nnd orbitaria lokMisierten Xopfschraerz charakterisiertes Krankheitsbild rait 
Sehraerzerapfindnng bei der Sch~tdelperkussion, besonders links, und Erbrechen 
ent~ickelte; schwere Verraindernng des Visus, rechts schnell zunehraend bis zur 
Erblindung, leichter links; Par~tsthesie ira t~ereiehe des reehten Trigerainus. Ob- 
jektiv fanden wir rechts einen bedeutenden ExophthMraus rait {)dera des nnteren 
Teiles der Schlgfengegend und der Iiglfte des Gesichtes derselben SeRe; rechts 
OphthMraoplegi~ totMis, links Ophthahnoplegia partialis (Rectus externus, 
Levator pMpebrae sup., Sphincter iridis); Parese des unteren FaciMis reehts; 
Ver~nderung sowohl der tiefen wie der oberflgehlichen Reflexe; Sehmerzhaftig- 
keit des rechten Trigerainus rait tteraihypoasthesie ira Bezirke des zweiten Astes; 
Stanungspapille beiderseits, jedoch ansgepr~tgter rechts. 

]ler Kopfschraerz, das Erbrechen und die Abnahme des SehverraSgens mit der 
Stauungsp~pille liegen olme weiteres an eine endokraniMe Neubildnng denken. 
]:)as Defizit des dritten, vierten, ffinften und sechsten Paares rechts, sowie des 
dritten und seehsten Paares links ffihrten zur Lokalisierung der Krankheit der 
Basis, und zwar der mittleren 8chgdelgruben reehts und links entspreehend. Diese 
Annahrae konnte nns jedoch nicht d~s Vorhandensein des so schweren Exoph- 
thMraus, begleitet yon dera Odem der ScM~fen-Joehbeingegend und der Gesichts- 
h~ilfte derselben 8eite erldgren. Itingegen waren das eine wie die anderen dutch die 
Annahrae einer zweifaehen Verletzung gn~ erkliirt worden, naralich dureh eine 
endokraniMe und basilare, und eine intraorbitMe reehts, oder, der grSBeren Ein- 
fachheit hMber, durch eine einzige, auf die beiden mi~tleren Gruben lokalisierte 
und auf die rechte AugenhSMe ~usgedehnte, endokraniMe Verletzung. Die 1%- 
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cialisp~rese vom zentrMen Typus reehts erkl~rte sieh durch einen in der Ferne 
auf den unteren Tell des Gyrus centrMis anterior links ausgefibten Druek. 

Um welche Art yon Verletzung sollte es sich handeln ? Die Diagnose konnte 
zwischen einer Meningitis basil~ris luetica mit Gumma in der AugenhShle und einer 
auf die rechte Augenh6hle ausgedehnten hYeubildung der Basis sehwanken. Der 

Abb. 1. 

Typus der Kopfschmerzen, die Versch/~rfungen am Abend aufwiesen, konnte 
zur Vermutung ffihren, dab es sich um luetische Verletzungen handelte. Der ne- 
gative AusfM1 der Anamnese beziiglich der luetischen Infektion, der Mangel an 
Luessymptomen beim Kranken (zur Zeit, in der der Kranke in ]3eobachtung 
war, war die W~sserm~nnsche Reaktion noch nicht eingeffihrt) und der fortwah- 
rend progressive VerIauf ohne Sehwankungen der Krankhei~ ffihrten zur Nei- 
gung, eine Neubildung anzunehmen, die angesiehts des Alters des Patienten und 
der schnellen Entwicklung vernunftsgem/~l~ Ms Sarkom betrachtet werden konnte. 
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Es wurde somit folgende klinische Diagnose gestellt: Geschwulst (wahrschein- 
lich Sarkom) der beiden mittlere~ Gehirngruben, die sich auf die rechte Augen- 
hghle erstreckte. 

Sektion. Das kaum herausgenommene Gehirn wurde mit der Basis nach 
oben auf den Tisch gelegt, und sofort bemerkte man (Abb. 1), dal] reehts der 
ganze hintere Teil des Lobulus fusiformis und des Gyrus ttippocampi aus einer 
Neubildung rait hSckriger Oberfl~che, yon unregelm~Biger, eliptischer Figur 
bestand, die tier in das Gewebe der Windungen, die sie bedeckt, hineindringt. 
Das dritte Paar rechts ist sehr verfeinert, zerdriickt und wie zu einem Bande 
komprimiert, w~hrend d~s der linken Seite, wenn aueh komprimiert, doch sein 
normMes zylindrisches Aussehen erhalten hat. 

Abb. 2. 

Der rechte Nervus opticus ist sehr geschwollen und weLst eine konvexe Ober- 
fl/iche auf, der linke erscheint etwas geschwollen, aber yon ebener Oberfl~ehe. 
:Die rechte ]-Ialfte der Briicke hat ihr konvexes Aussehen verloren und ein 
ziemlich ebenes ~ngenommen. Die Biindel des Trigeminus rechts sind etwas 
dissoziiert. 

Nach Anlegung eines FrontMschnittes durch die vordere I-I~lfte des Lobus 
temporMis beobachtet man (Abb. 2), dag die vorderen Enden des 2. und 3. Gyrus 
temporalis rechts vollstandig yon einem Neubildungsgewebe befallen sind, das die 
weige und die gr~ue Substanz befallt. Die obere Schlhfenwmdung derselben Seite 
ist komprimiert. D~s Neubildungsgewebe ist deutlich begrenzt. 

In einem durch den mittleren Ted des ThM~mus (Abb 3) angelegten FrontM- 
schnitte bemerkt man, d~l~ reehts die Substanz der Gyri temporo-occipitales 
mediMes, des Lobulus fusiformis und der drit~en Schl~fenwindung in eine Neu- 
bildungsm~sse umgewandelt ist, die dutch ihre Form und Struktur der im vori- 
gen Schnitte gefundenen ~hnlich ist. Das Ammonshotzl i~  etwa~ gegen das Cornu 
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inferior des Seitenventrikels geque~scht, bleibt aber frei yon der Neubildungs- 
infiltration. Die Neubildung bleibt bestandig wohl abgegrenzt gegeniiber dem 
Boden des Cornu inferius des Seitenventrikels. 

In einem durch das Sp]enium corporis eallosi ausgefiihrten Sehnitt erscheint 
die Substanz-der Gyri temporo-oeeipitales m~kroskopisch normM. 

Dem Neubildungsgewebe werden einige Stiiekchen entnommen, die in For- 
malin fixiert, dann mit H~matoxilin und Van Giesonseher Fliissigkeit gef~rbt 
werden. Die mikroskopisehe Untersuehung gestattete die Wahrnehmung, dab 
es sich um ein Sarkom mit k]einen runden Zellen handelte. 

Abb. 3. 

Anatomlsche Diagnose: Sarkom mit kleinen runden Zellen der vorderen HSl/te 
der Gyri temporalis ~r~eclius et in/erior, des Gyrus temporo-oceipitalis medialis 
u~d des Lobulus /usi/ormis der reehten Seite. 

I n  diesem Fa]le erwies sich also die klinische Diagnose als eine 
irrige, weft man  an eine extracerebrale Neubfldung gedacht ,  und  das 
Syndrom des Sinus cavernosus als durch eine Neubi ldung hervorge- 
bracht  erkl~rte, w~hrend' e s  sich bei der Sektion zeigte, da/~ es auf den 
von seiten des durch den Tumor  verdickten Schl~fenlappen auf den 
Sinus ausgefibten I ) ruck  zuriickzuffihren war, was, so vie] mir 
bekannt ,  niemals beobachte t  worden war. Der I r r t u m  in der diagno- 
stischen Beurtei lung hing davon  ab, weft man  dem friihzeitigcn Auf- 
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t re ten  der ~llgemeinen Symptome n ich t  die genfigende Bedeu tung  zu- 
geschrieben h~t te ;  was ein wenig mi t  der gew~gten A n n a h m e  eines 
Tumors  der mi t t l e ren  H i rng ruben  kontras t ier te .  Anderersei ts  wird 
der I r r t u m  genfigend dutch  die ~usgedehnte Betei l igung der Sch~del- 
ne rven  (I I I ,  IV, V, VI  rechts;  I I I  u n d  VI l inks erkl~rt, w~hrend die 
wicht igsten Symp~ome einer L~sion des Schl~fenl~ppens (Hemiplegiu 
a l t e rnans  superior, Ataxie,  Gerueh- u n d  GeschmaeksstSrungen) roll-  

s t~ndig fehlten.  

Fall I I .  Tuberkel Partis operculari~ et triangularis, Gyrl /rc~talis in/erioris, 
der vorderen Extremilgt der Insula und der ersten Schlg]enwindung rechts (Tumor 
]ronto-temporalis dexter). 

Margherita l~I. I~ichts yon Bedeutung in der l%miliengeschichte. Die Eltern 
leben und sind gesund. Letztere hatte zwei Aborte durehgemacht. 

Patientin hatte in der Kindheit an akutem Bronehialkatarrh gelitten. Vor 
ungef~thr drei Jahren (Frfihting 1909) ring sie an Anf~tllen yon Leibsehmerzen und 
Durchfall zu leiden. Die Krisen treten alle 20--30 Tage an[ und dauern jedesmal 
2--3 Tage, ohne andere Symptome. Ebenfalls weist Pat. seit 3 Jahren eine fort- 
schreitende Sehwellung der Unterkieferdriisen links, ohne Verfall des allgemeinen 
Zustandes und, wie es scheint, ohne TemperaturerhShung auf. Die Schwellung 
hat seit einigen Monaten sieh auszubreiten ~ufgeh5rt. Seit zwei Jahren (Friihling 
1910) klagt sie fiber ein auf den ganzen Kopf verbreitetes Gefiihl yon Schmerz- 
haftigkeit, das sich yon Zeit zu Zeit versehgrf~ und zu heftigen Kopfschmerzen 
Veranlassung gibt. Diese treten alle 2--3 Tage, bald wghrend des Tages, bald 
w~thrend tier I~acht auf, Sie sind mehrere Stunden hindurch yon groSer tteftig- 
keit, haben ihren Sitz bald in der Stirn, bald im I-Iinterhaupte und ira • 
seit einiger Zeit ganz besonders in der Orbital- uud Sehl~fengegend reehts. Sind 
die Schmerzen heftig, so ist Pat. gezwungen, alas Bett aufzusuchen nnd den Kopf 
steif zu halten, sie klagt dann fiber Amblyopie und hat bisweilen, auf dem HShe- 
punkte des Schmerzes leichtes Erbreehen, das mit der Einfiihrung yon Speisen 
in keinerlei Zusammenhang steht. In den ersten Tagen des Mortars M~rz 1902, 
hatte sie w~thrend eines Anfalles yon Kopfschmerz einen Krampfanfa11 mit klo- 
nisehen Bewegungen, wie es scheint 1okalisiert auf die beiden Gesichtsh~tlften, 
mit Zungenbeif~en. D~s BewuStsein solI Pat. hie verloren haben; nach dem An- 
f~lle verfiel sie in einen ungef~thr 10 Minuten andauernden, tiefen Schlaf. Xn der 
ersten Woehe des Monates Mgrz 1913 wandte sie sich zum ersten Male an uns, 
wegen starker Kopfsehmerzen haupts~tchlich im I-Iinterkopf. Sie hielt damals 
den Kop'~ in einer steifen, etwas auf die rechte Schulter geneigten Stellung. Am 
Tage darauf nahmen die Koldfschmerzen sehr ab, waren gelinde bis zum 17., nm 
dann wieder st~trker zu werden. Am 22. Miirz 1912 tritt sie in das Krankenhaus ein. 

Objektive Untersuehung. Regelmit$iger Skelettbau, guter Ernahrungszu- 
stand. I~Iau~ und Sehleimh~ute rosafarbig. Untersuchnng tier inneren Organe 
negar P. 72, voll, rhythmisch, regelm~l~ig. Untersuchnng des Itarns negativ. 
Der linken Unterkiefergegend entsprechend sieht und fiihlt man eine Gesehwulst 
yon der GrS$e eines Eies. Dieselbe ist mit der tIaut verwaehsen, die an derselben 
keine Veranderung aufweist. Sie ist yon einer etwas hSckrigen Oberfl~tche, derb, 
nieht fluktuierend, sehmerzlos ant Druck (Adenitis tubercularis submaxillaris). 
Der linke Augapfel ist etwas vorstebender als der reehte. Ira Ruhezus~ande weisen 
die Aug~pfel keine Abweichung auf, sowohl die mono-, wie die binokulS~ren Bewe- 
gungen vollziehen sieh alle normalerweise. Die Stirnfalten sind beiderseits gleieh 
ausgepr~gt, die Nasen-Wangenfalte und die Lippen-Wangenfalte zeigen sich hin- 
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gegen weniger ~usgepr~tgt rechts als links. Pat. ist imstande die beiden Stirnh~lften 
gut and symmetriscb zu fMten, scblie~t jedoch weniger kr~tftig das rechte Ms das 
tinke Auge, nnd kontrahiert beim Zi~hneknirschen weniger stark die Muskeln der 
linken Seite Ms die der rechten. Die Bewegungen des Kiefers vollziehen sich alle 
ener~sch und vollst~tndig. Die Zunge wird gerade herausgestreckt, vollzieht gut 
die Ssitenbewegungen, kann aufgerollt, zugespitzt, in Rinnenform gebracht und 
umgekehrt werden. 

Das weiche Gaumensegel ist beweglieh, gerade. Es besteht weder Dysphagie 
noch I)ysarthrie, noch Dysphasie. Der I-Ials weist bei der Untersuchung keine 
feste oder gnormMe Stellung auf. Die Halsmuskulatur ist yon normMer Entwick- 
lung. Die p~ssiven Bewegungen lassen sich Mle vollsti~ndig nnd leicht ausfiihren, 
ohne auf besonderen Widerstand zu stoBen. Die aktiven Bewegungen sind alle 
mSglich und vollkommen, und werden mit gut erhaltener )/[uskelkrgft ausgeffihrt. 
Die oberen Glieder weisen keine besondere Lage oder trophische StSrungen aui. 
Die passiven Bewegungen sind Mle mSglich und vollstandig, ohne besonderen 
Widerstand, die aktiven, und zwar sowohl die groben wie die feinen, werden Mle 
vollst~ndig ausgefiihrt, die Muskelkraft ist gut erhMten. Bei ausgestreckten 
oberen Gliedern bemerkt man weder Zittern noch frfihzeitiges tterabsinken. 

Die Patientin kann mit gekreuzten Armen und ohne Hilfe die Rfickenlage 
mit der sitzenden Stellung vertausehen. 

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

TricipitM, Radius- und Cubito-Pronatorreflex, die Beuger-, Patellar-, Achilles- 
sehnenreflexe sind vorhanden, und zwgr gleichm~l~ig auf beiden Seiten. Plantar- 
reflexe beiderseits in ]~eugung. Bauchreflexe vorhanden, beiderseits gleich, Horn- 
hautreflexe vorhanden nnd gleichmgBig. Pupillen yon mittlerer GrSl~e, regel- 
mii~ig, reagieren gut guf Licht, Akkommodation and Konvergenz. Es besteht 
weder Ataxie noch Asynergie noch Adiadochoklnesis. In Rombergscher Stellung 
waist Patientln keine Schwankungen auf. Gang normal. 

Die Schitdelperkussion ist leicht und diffus schmerzhgft. Taktile Schmerz- 
und Temperaturempfindung, PMlasthesie, Bgtyiisthesie, Stereognose normal. 

Gesicht. Visas l inks- -  1 ; rechts - -  s/10. Die Spannung des Augapfels ist normal. 
Das Gesichtsfeld ist normal ffir Wei~ und die Farben. Es besteht kein zentrMes 
Skotom fiir die Farben. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergibt au~ beiden 
Seiten eine chronische optische Neuritis, mit leichter Schwellung der Papille, 
besonders rechts. 

Geh5r. Gates Wahrnehmen der Uhr anf beiden Seiten. Dasselbe gilt ffir die 
Galtonsche l~ bezfiglich der hellen und tiefen T5ne. Rinne normM beiderseits. 
Weber nieht laterMisiert. 

Gerueh. S~tmtliche Geriiche (Assa foetida, Moschus, Thymol, Rose) werden 
reehts weniger wahrgenommen als links. 

Geschmaek. S~mtliche Geschm~cke werden normMerweise wahrgenommen. 
Psyehische Untersuchnng: Aufmerksamkeit lebhaft, Wahrnehmung prompt, 

Assoziation gut. Das Gedachtnis sowohl bezfiglich der entfernteren Ms der neueren 
Tatsaehen ist gut erhMten. Pat: ist gut orientiert bezfiglich der Zeit, des Ortes 
and der Personen; es bestehen weder Illusionen noeh Halluzinationen noeh Wahn- 
ideen. ]~etragen korrekt. 

Epikrise : Zusammenfassend handelt es sich in unserem FMle um ein M~dchen, 
das seit drei Jahren EingeweidestSrungen und Lymphadenitis submaxillaris, 
die Ms tuberkulSs diagnostiziert wurde, aufwies. Zu diesen Symptomen trat nach 
1 Jahre Kopfsehmerz mit wechselndem Sitze (in der letzten Zeit hauptsi~chlieh 
ein Schlafea-AugenhShlenschmerz rechts) mit voriibergehender Amblyopie und 
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Erbrechen yore eerebralen Typus. Gegen Anfang des 4. Jahres der Krankhei~ 
trat  ein Krampfanfall auf, fiber den keine genauen anamnestisehen Angaben vor- 
liegen, den man aber wahrscheinlieh Ms dem epileptiformen Typus angehSrig an- 
sehen kann. Bei der objektiven Priifung, vom neurologisehen Gesiehtspunkte aus, 
gewahrte man einen linken Exophthahnus, Parese des Faeialis inferior rechts. 
Visus, reehts leieht herabgesetzt mit  Mehter  beiderseitiger Stauungspapille, aus- 
gepragter rechts; rechte Hypoosmie. 

Kopfsehmerz, Erbreehen und Stauungspapille liegen ohne weiteres an eine 
Gehirngesehwulst denken. Die Lokalisierungsdiagnose war in unserem Falle 
nieht leieht. An einen lokMisierten Tumor der l~olandischen Zone, entspreehend 
dem unteren Teile des Gyrus anterior links, angesichts der Parese des Facialis 
inferior reehts, konnte n(an nieht denken. Tatsfieb]ieh feb]ten die Jaeksonsehen An- 
fglle, und der einzige bei der Pat. beobachtete epileptische Anfa]l, der ziemlich spSot, 
ngmlich 2 Jahre nach dem Beginne des Krankheit  auftrat, wg.hrend naeh einem so 
langen Zeitraume aueh die geringsten Zeiehen eines Defizit yon seiten des t typo- 
glossus und der Glieder feb]ten. Aul3erdem waren die motorisehen Erseheinungen 
(Krampfanfalle und Parese des VII. inferior) sehr wenig ausgepragt angesiehts 
der Allgemeinsymptome (Kopfschmerz, Erbrechen und Stauungspapille), was 
gewShnlich nicht den Geschwtilsten der in Frage stebenden Zone eigen ist. Der 
Mangel der motorisehen St5rungen, yon seiten der Glieder, die Abwesenheit der 
Ata~e ,  der tiefen wie der :0berfl~chliehen SensibilitgtsstSrungen, der I-Iemianopsie, 
liegen einen Tumor des Seheitellappens ausscb]iel3en, w~hrend eine Geschwulst 
des linken Gyrus angularis, auBer tIemianopsie, Wortblindheit, AgrapMe und 
Paraphasie hiitte verursaehen miissen. Ebensowenig konnte man angesiehts 
des Befundes des Gesichtsfeldes an einen Tumor des Hinterhauptlappens denken; 
auch ffir eine Kleinhirnneubildung fehlte jedes Zeiehen. Ein Tumor der inneren 
Kapsel wiirde yon Hemiplegie mit  Sensibilit/itsst6rungen begleitet worden sein, 
w~thrend die Neubildungen des Pedunculns, des Pons und des Bulbus dutch mehr 
oder weniger schwere I-Iemiplegie, kompliziert oder nicht dureh AnS.sthesie und 
durch die versehiedenen Formen der Paralysis Mternans, und die verseb]edenen 
nukle~iren Lghmungen (Symptome, die in nnserem Falle feb]ten) sich beknnden. 
Es blieb also die Lokalisierung im Stirn- oder im Schl~tfenlappen iibrig. EbeL.so- 
wenig konnte man leugnen, dab ein so sp~trlieher Symptomenkomplex in bezug 
auf Tumoren, sowohl des einen wie des anderen Sitzes, bestehen konnte. Indessen 
war es nieht leicht, die Seite desTumors festzustellen, denn in der Symptomatologie 
befanden sich Zeichen, die fiir den linken Sitz sprachen, ~ue z. B. der ExophthM- 
mus links und die Parese des Faeialis inferior rechts, sowie andere, die fiir den Sitz 
rechts sprachen, wie die Hypoosmie und die Stauungspapille ausgepragter rechts. 
Der Mangel an SprachstSrungen bildete aber eine Schwierigkeit, die, wenn sie auch 
nicht eine absolute, so doch yon grol3er Bedeutung ffir den Sitz auf der linken Seite 
war, ws die Parese des rechten Facialis inferior als ein anf den unteren Tell 
des linken Gyrus eentralis ausgeiibter Ferndruek erklgrt werden konnte. 

Wenn es andererseits wahr ist, dab bei den Schlafen- und t t irntumoren der 
Exophthalmus, falls er besteht, im allgemeinen einzig und allein oder vorwiegend 
auf der Tumorseite ]okalisiert ist, so gibt es doeh F~ille, in denen das Gegenteil 
der Fall ist. Folglich sehien der Sitz au~ der reehten Seite wahrscheinlieher. AuBer- 
dem stand die Frage auf: war der Tumor ein SeM~tfenlappen- oder ein Stirnlappen- 
tumor, oder ein Tumor der beiden Lappen zu gleieher Zeit? Eine Frage, die nieht 
leieht war, weil gegen die LokMisierung im Scb]S~fenlappen der 5iangel an StS- 
rungen der Augenbewegungen und besonders einer Paralysis Mternans superior 
sprach, wgkrend die Abwesenheit psyehischer Vergnderungen, der allgemeinen 
Annahme nach, gegen den Stirnlappen sprach. Ferner fehlte die Ataxie, die man 
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iibrigens bei beiden Sitzen antreffen kann. Der Mangel psychischer StSrungen 
nach 2j~thrigem Bestehen der Krankheit fiihrte jedoeh dazu, auszusehliel~en, dab 
der FrontMlappen befallen sein konnte, und zur Annahme vielmehr des Sitzes 
im Schlafenlappen. Gegen diesen war die Anwesenheit des ExophthMmus, der 
freilieh bei den frontalen Neubildungen h~tufiger ist, aber, wie wir auch sehen 
werden~ bei den Sehl~ifenlappentumoren angetroffen werden kann, nicht yon aus- 
schlaggebender Bedeutung. 

Leichter erwies sich in unserem FMle die atio]ogisehe Diagnose, denn der 
langsame, aber best~ndig fortsehreitende Verlauf, das jugendliehe Alter der Pa- 
tientin, und vor allem das Bestehen der Lymphadenitis tubereularis submaxil- 
laris au~ den Gedanken eines Tuberkels ~fihrten. Folglieh wurde die klinische 
Diagnose: Tuberkel des reehten Sehlafenlappens, aufgestellt. Einige Tage naeh 
der Aufnahme, w/~hrend der die Patientin keine nennenswerte Ver~inderungen 
aufwies, zu einer Kraniotomie zwecks Druckentlastung und Exploration zu sehrei- 
ten besehlossen wurde. 

Operation (l. IV. 1912) Chloroformnarkose. Es wird eine Incision der Kopf- 
haut, entspreehend der rechten Sehl~ifengegend ausgeffihrt und ein Lappen yon 
den weichen Geweben und dem darunter liegenden Knoehen gebildet. Die Dura 
erscheint iiberspannt und das Gehirn pulsiert nicht. Einsehnitt der Dura. Der 
Tell des zur Untersuehung und zur Palpation freigelegten Gehirns weist niehts 
Anormales auf, Man besehliel~t die Wunde zu schlieBen. Der Lappen wird zuriick- 
gelegt und die Tegumente werden vern/tht. Nach der Operation versch]eehterte 
sieh der Zustand der Kranken, ein Zustand yon Benommenheit trat ein, w~ihrend 
der bisher normMe Puls h~tufiger und iiberspannt wurde, es trat Fieber ein. Diese 
Erseheinungen versehlimmerten sich fortschreitend. Am 11. April verfiel Pat. 
in Korea und starb am folgenden Tage. 

Sektion, Die ~uBere Untersuehung des Gehirns weist eine GrSl]enzunahme 
der reehten tIemisph~tre und besonders des Frontallappens auf. Der dritten 
Stirnwindung rechts entspreehend ist die Dura mater an einer Stelle yon 
tier GrSi~e yon einem Fiinffrankenstiieke mit der darunter liegenden Hirnhaut 
verwachsen. 

In einem dutch die Grofthirnhemisph~re, entsprechend der vorderen Ex- 
tremit~t des Genu eorporis eMlosi, angelegten FrontMschnitte bemerkt man keme 
nennenswerte Ver&nderung. In einem, 1 cm mehr naeh hinten angelegten Fron- 
talsehnitte, der n~tmlieh dureh den hintern Teil des Chiasm~s zieht, sieht man 
(Abb. 4), dal~ rechts die weifte und die graue Substanz des oberen Endes des Gyrus 
temporalis superior und die weil~e Substanz des nnteren Teiles der Insel in eine 
neoplastisehe Masse umgewandelt ist, dieselbe den Faseiculus uneinams be~/illt 
und zum Teile den Ramus posterior fissurae Sylvii verwiseht erscheinen l~tl~t. ])as 
Septum pellueidum ist nieht vertikal, sondern aus zwei H~lften besteht, die sieh 
zu einem stumpfen Winkel mit nach rechts gekehrtem Gipfel vereinigen. 

In einem ungef~ihr 11/~ cm hinter dem vorigen, n~imlieh gleich vor dem Cornu 
frontale, angelegten Frontalsehnitte (Abb. 5) bemerkt man, dal~ rechts die ganze 
weil3e und graue Substanz der Pars triangu]aris des dritten Gyrus "~rontahs i~t die 
gleiche neoplastisehe Masse umgewandelt ist. Diese schreitet in der darunter- 
liegenden weiBen Substanz so weir fort, dal~ sie fast mit dem laterMen Ende der 
Radiatio corporis eallosi in Beriihrung kommt. Der Nucleus caudatus, der Lenti- 
formis und die Capsula in'~erna links erweisen sich nach aul3en verdrgngt. Ferner 
ist die ganze Substanz der reehten Hemisphgre 5demat6s und geschwollen, be- 
sonders entsprechend der vorderen Extremitgt der Sehlgfenwindungen. Einige 
Fragmente der 1Nleubildung werden mit I-Igmatoxilin-Eosin gefarbt, zwecks histo- 
logischer Untersuehung. Letztere beweist, daft es sich um ein Tuberkel handelt. 
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Pathologisch-anatomische Diagnose: Tuberkel, das die Pars opereularis und 
triangularis des dritten Gyrus ]rontalis, die vordere Extremitiit der Insula nnd 
de~t ersten Gyrus temporalis rechts be]i~llt (Tumor ]ronto-temporalis reehts). 

In  diesem Falle entsprach das klinische Urteil der Wahrheit bezfig- 
lich der Diagnose der Natur und der Lokalisierung der Neubilduug in 
den Schlh~enlappen. Jedoch war sie mlvollst~ndig, insofern als die 
front~le Lokalisierung fibersehen wurde, die viel eher ausgeschlossen 
als angenommen worden war. Dies war darauf zurtickzufiihren~ dag 

Abb. 4. 

letztere, naoh einem 2j~hrigen Bestehen der Krankhei~, keine psychi- 
schen Symptome verursacht hatte, so dab alles fehlte, was eine frontale 
Verletzung hiitte vermuten lassen kSnnen, und das nieht vollstgndig 
dureh ein, einfaeh in den Lobus temporalis lokalisiertes Neoplasms 
hgtte erkliirt werden k6nnen. 

Fall III  1). Cystisehe Neubildung des Gyrus centralis anterior links und des 
nahen Sohlgfenlappens (Tumor rolandico-temporalis sinister). 

P. Francesoo, 31 Jahre alt, TagelShner. 
Es war nnmSglieh, eine ausfiihrliehe Anamnese aufzunehmen. Familien- 

gesehichte frei. Patient war stets ein starker Trinker und Rauoher. Pat. leugnet 

1) Diesen Fall verdanke ieh der Freundliehkeit des Herrn Prof. Ra//aele Ba- 
atianelli, dem ieh hier meinen besten Dank ausdriicke. 
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Lues und  andere Gssehleehtskranktiei ten;  e r  behauptet ,  his  zum Fri ih jahr  1904 
sieh stets der besten Gesundhei~ erfren~ zn haben. In  jener Zeit fief er sines Tages 
plStzlieh, ohne Verboten,  bewuBflos zur Erde, wiihrend die ganze reehte H~lfte 
des KSrpers yon klonisehen Bewegungen befallen wurde. Die kurzdauemden 
AnfNle wiederholten sieh w~thrend der n~tehsten 24 Stunden mehrmals, n n d  zwar 
nn t e r  derselben Symptomagologie. Hieranf  folgte sin 7 2r anhMtender  Zeit- 
abschn i t t  vollst~tndigen Wohlbefindens. Gegen Ends  des Jghres 1904 wurde er 
ve to  neuen yon krampfhaf ten  Anf~illen befallen, die du tch  Momsehe Bewegungen 
der  reehten KSrperhglfte, ohne Bewul3tseinsverlust ehgrakterisiert  waren. Diese 

Abb. 5. 

Anf/tlle t r a ten  w~hrend der folgenden Jahre  yon Zeit zu Zeit auf, withrend 
sieh heftiger t(opfsehmerz, zuerst in der Stirngegend, dann  diffuser und  Ge- 
d~iehtnissehwaehe gesellte. Am 23. J a n u a r  1909 t r a t  er in die ~edizinisehe 
Klinik ein, we er bis zum 11. April des gleiehen Jahres  blieb. W/ihrend dieser 
Zeit wurden 12 Krampfanfiille festgestellt. Diese stell ten sieh ein mi t  toniseher 
Steifheit des oberen Gliedes, worauf bMd klonisehe Zuekungen folgten, und  
zwar zuerst  der Hand,  dann  des Vorderarmes und  endlieh des Oberarmes 
und  naeh  einigen Minuten der reehten Gesiehtsh~lfte mit  Rota t ion  der Aug- 
apfel naeh  reehts. Wis des Anfalles, dessen Dauer sieh auf 3 - -12  Minuten 
belief, war der Kranke  bei vollem Bewugtsein, verst~nd die an ihn geriehteten 
Fragen und  beantworte te  sis auf dem Wege der Nimik,  da er unf~thig war, ein 
Wef t  hervorzubringen. 

Die in  der Medizinisehen Klinik angestellte objektive Untersuehung lieferte 
folgenden Befund : 
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Die Aug~ipfel weisen im guhezustande keine Abweiehung auf. Bei der Prii- 
lung der Oeulomotio, sowohl bei der mono- wie bei der binokul~ren gewahrt man 
niehts Abnormes. Bei der ~tul~ersten Seitenstellung bemerkt man, dal~ die Aug- 
~pfel yon leiehten Nystagmuszuekungen belebt sind. Die Stirn- und Gesiehts- 
falten sind auf den beiden H~Iften gleichnl~ig ausgepr~gt, und der Kranke ist 
imstande, gut und symmetriseh beide Stirnfalten zu rnnzeln, beide Augen kr~ftig 
zu sehlie~en und mit gleieher Energie beide Gesiehtsh~ilften zusammenzuziehen. 
Die auf dem Boden der MundhShle ialhende Zunge nimmt die Mittellage ein, wird 
gut und vollst~indig gestreckt, vollzieht alle Seitenbewegungen, kann nmgekehrt 
werden, die Rinnenform annehmen und gespitzt werden. Das Ganmensegel ist 
beweglich und gerade. Kau- nnd SchluclcstSrungen fehlen. Dysarthrie besteht nicht. 

Beim sioontanen Reden bemerkt man, dal3 der Kranke yon Zeit zu Zeit gezwnn- 
gen ist inneznhalten nnd deutliehe Sehwierigkeit anfweist, das Wort  zu finden, 
wS~hrend er yon einem Weinkrampfe befallen wird. Bisweilen kommt das Wort  
verdreht nnter haufigen Paraphasien, ein gndermal endet die Rede im Anssto~en 
nn~rtikulierter Laute. Der Kranke wiederholt korrekt die gew5hnlich gebrauchten 
WSrter, wghrend er die ihm nicht gel~tnfigen nur mit  Schwierigkeit, langsam und 
verdreht wiederholt. Er ist imstande, nnr die einfachen, aber nieht die komplexea 
Befehle zn erffilten~ benennt genau die gewShnliehen Gegenst~nde. 

Bei der Leseprtifung merkt man, dal~ der Kranke nieht imstande ist, die Worte 
zu lesen, w~thrend er, obwohl nicht bestandig, die Silben lesen kann. Er kgnn weder 
spontan noch nnter Diktat  schreiben, ebensowenig kann er abschreiben. 

Hals:  derselbe weist keine besondere Haltung auf; die Mnskulatnr ist gut  ent- 
wiekelt; bei der Priifung der passiven und der aktiven Bewegungen tr i t t  niehts 
Anormales hervor. 

Die oberen Glieder weisen keine besondere tIgltnng anf ; trophisehe StSrnngen 
bestehen nieht. Bei der Priifnng der passiven Bewegnngen bemerkt man, daI~ 
dieselben alle mSglich nnd vollkommen sind, doch ist rechts der Widerst~nd deutlich 
gesteigert. Auch die aktiven Bewegnngen sind alle und vollkommen mSglich, 
doch ist die Kraft  beziiglieh sgmtlicher Bewegungen des rechten Armes etwas ver- 
mindert. Beim Ausgestreekthalten der Arme bemerkt man, dal3 der rechte sich 
eher als des linke senkt; bei der Ansfiihrung yon Bewegungen ist ein leichtes Zit- 
tern im rechten Arme erkennbar. 

Die unteren Glieder weisen weder eine besondere Stellung noch trophische 
StSrungen anf. Die passiven Bewegungen sind sowohl links wie rechts alle mSglich 
und vollst~tndig, doeh trifft man auf der letzteren Seite bei der Ausfiihrung der- 
selben einen deutlich vermehrten Widerstand an. Aueh die aktiven Bewegungen 
sind alle mSglich nnd vollstandig, doch ist die Kraft  im rechten Gliede bedentend 
vermindert, obwohl in einem geringeren Grade als im rechten Arme. L~t~t man die 
Beine gestreckt und gehoben halten, so merkt man, da~ das rechte leichter sinkt 
als das lh~ke. 

Reflexe: Anwesenheit beiderseits und Gleichheit des Trieipitalen, Bicipitalen, 
des Radius- und Cubito-pronator-, Aehillessehnenreflexes. Patel]arreflexe vor- 
handen, reehts lebhafter als links. Plantar beiderseits in Bengnng. Die reehte 
Pupille reagiert langsam guf Licht nnd ist etwas welter als die linke, die prompt 
reagiert. 

In der Rombergsehen Stellung sehwankt Patient sehr stark nnd wiirde urn- 
fallen, wenn er nicht nnterstfitzt wgre. Der Kranke sehwankt yon Zeit zu Zeit 
und neigt bald nach reehts, bald naeh links zu fallen. 

Die Seh~idelperkussion ist der linken Regio temporo-parietalis entspreehend 
schmerzhait. Sonst trifft man keine StSrung, weder der subjektiven noeh der ob- 
jektiven Sensibilit~t. 
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Visus 1/2 rechts; 2/3 links; wird mit der Brille nicht verbessert. Die ophthal- 
moskopisehe Untersuehung ergibt eine Stauungsp~pille beiderseits. GehSr: beim 
Untersuchen der GehSrsehaffe findet man, dab des Ticken der Uhr beiderseits 
auf eine Entfernung yon einem 1/2 m vernommen wird, w~hrend die Fliisterstimme 
etwas besser rechts vernommen wird. Die Geschmacke und die Geriiche werden 
prompt and korrekt auf beiden Seiten wahrgenommen. 

Die Untersuchung der inneren Organe erweist sich Ms negativ. Der Ham ist 
~rei yon EiweiB. 

Epikrise: Zusammenfassend handelt es sieh um einen 41 jahrigen Mann, der 
nichts Besonderes in seiner Vorgeschichte aufweist, und der w~thrend eines Zeit- 
raumes yon 5 J~hren typisehe Jaeksonsehe Anfalle auf der rechten KSrperhalfte 
aufwies, die nur 1 mal yon Bewul~tseinverlust begleitet gewesen waren. Der Ari- 
fail war meistens auf den rechten Arm und auf die reehte Halfte des Gesichts 
lokalisiert. Zu diesen Symptomen fiigte sieh in der Folge Kopfschmerz, Gedaeht- 
nissehwache, und sensorische dysphasische StSrungen. Bei der objektiven Unter- 
suehnng stellt man Asthenie der rechten Glieder, besonders des obern, mit Stei- 
gerung des Patellarreflexes dieser Seite, Gang yore cerebellaren Typus mit Rom- 
bergschem Symptom, partielle sensorisehe Aphasie, Verminderung des Ver- 
stehens und des Wiederholens der Worte, Paraphasien, Agraphie, Alexia verbalis 
complete, litteralis incomplete mit leichter Amnesia nominum, Herabsetzung des 
Visus mit Stauungspapille beiderseits. 

Die Anwesenheit des Kopfschmerzens und die Stauungsp~pille liel~en an eine 
Neubildung des Gehirns denken, andererseits verleiteten die im rechten Arm 
be~nnenden Jaeksonsehen Anfiflle zur Lokalisierung des vermuteten Neoplasmas 
in den Gyrus eentralis anterior links und gerade,in des mittlere Drittel desselben, 
de, wo sieh die Foei fiir die Bewegungen der oberen Glieder befinden. Diese Annahme 
jedoeh lie~ des aphasiseh-sensorische Syndrom unerklart, das in nieht genau fest- 
zustellender Zeit, aber gewii~ naeh mehreren Jahren die oben erwahnten Symptome 
gefolgt hatte. Ebensowenig konnte es Ms ein entferntes Symptom ausgelegt wer- 
den, in diesem Falle hiitte man die geringe Schwere der paretisehen Symptome 
und die Abwesenheit der motorisehen Aphasie in Anbetracht der engen Beziehungen 
zwisehen der Brocasehen und der Rol~ndisehen Zone, die enger sind als die der 
Wernickesehen Zone, nicht verstehen kSnnen. Die aphasisehe StSrung zwang daher 
aueh zur Annahme einer Verletzung der ersten Schlafenwindung, und wahrseheinlich 
des hinteren Teiles derselben. An ein einzig in diesen letzteren lokalisiertes Neo- 
plasma zu denken, war nicht angebracht, denn, wenn es wahr ist, dal3 Jaeksonsehe 
Krampfanfalle bei Geschwiilsten des Schlafenlappens beschrieben worden sind, so ist 
die Zahl dieser Falle eine sehr geringe. In diesenF~llen gehen aul]erdem die Jackson- 
schen Anfalle nicht jahrelang den aphasischen Symptomen, wie in unserem Falle, 
voraus. Es blieb daher nur die Annahme, dal] die primare ~Teubildung sieh auf 
den Schlafenlappen ausgedehnt babe, oder dal~ wir uns vor zwei Neubildungs- 
lmoten befanden, yon denen der eine in den mittleren Tell des Gyrus centralis 
anterior, der andere auf den Lobus temporalis links lokalisiert sei. Die wahr- 
nommene Unversehrtheit des VII. und des XII.  Paares links batten zurAnnahme 
dieser zweiten Vermutung neigen lessen kSnnen. Doch fehlt es nieht an Fallen, 
die dem unseren gleich sind, in denen die Rindenzentren des Facialis und des 
Hypoglossus und die von ihnen stammenden Fasern unversehrt bleiben, ganz in 
Abhangigkeit yon der Art und Weise, in der die Geschwulst auf die Gehirnmasse 
driickt oder sie befallt. Man weiB z. B., dab kleine subcorticale NeubildungsknSt- 
chen in der motorischen Zone stumm bleiben kiinnen. 

Die Annahme einer einzigen ~eubildung konnte besser die ganze Symptomato- 
logie erkl~ren und wurde deshalb angenommen, indem wir uns yon der, yon den 
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meisten Autoren verfochtenen Meinung ffihren lieBen, ngmlich soviel Ms mSglich 
zu suchen, das Krankheitsbild auf eine einzige Verletzung zuriickzuffihren. Folg- 
lieh wurde folgende Diagnose gestellt: Neubildung des Gyrus centralis anterior 
links, mit  sekund~rer Ausdehnnng auf den ersten Gyrus temporalis der gleichen 
Seite. 

Was die Natur des Neoplasmas, lieB 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 yon langsamer 
Entwieklung. Am 11. April 1911 wies tier Patient, der bisher stets einen rhyth- 
misehen, regelma~igen Puls yon mittler Sehnelligkeit gehabt hatte, einen unregel- 
m~iBigen arhy~hmisehen und etwasbeschleunigten Puls (90 Sehl~ige in der Minute) 
auf; einige Stunden sparer, im Laufe des Nachmittags fiel er in einen Soporzustand, 
wahrend der Puls framer hgufiger wurde. Gegen 8 Uhr stellte sieh Erbrechen ein, 
das sich w~hrend der 1N'aeht 4- -5  real wiederholte. Am folgenden ~r befand 
sieh Pat. in einem komatSsen Zustande, mit mittelmaBig erweiterter Pupille. 
Die Temperatur war auf 38,9 gestJegen, der Puls sehrunregelm~tBig, arhythmiseh 
und besehleunigt, die Atmung unregelmaBig und arhythmisch (28). 

Da man eine endokranielle Komplikation vermutete, z. B. einen AbsceB, 
so wurde ein chirurgischer Eingriff beschlossen. Operation (17. IV. 09 Prof. 
Ra//aele Bastianelli). Angesiehts des komatSsen Zustandes wird keine Narkose 
vorgenommen. Blutstillung mittels elastischer Schnur und Sutur. Der Lapped 
mit einer Konvexitgt  nach oben, beginnt in der HShe des GehSrorganes und zieht 
sich fast bis zur Mittellinie bin. Man bildet einen osteo-plastischen Lappen durch 
ffinf Durchbohrungen des Knochens. Die Dura ist gespannt und ohne Puls. Nach 
dem Einschnitte entdeckt man ein hirn~thnliches Gewebe, aber ohne Windungen, 
so dab man es als zum Tumor gehSrig betrachtet. Wahrend man die Enukleation 
versueht, re f i t  es ein und es ergieBt sich eine helle Flfissigkeit, die aus einem 
darunter liegenden Hohlraume kommt. Der fiber der Cyste gelegene Teil der Rinde 
wird entfernt. In  die I-I5hle w~rd ein Drain eingeffihrt und aus dem hintern Winkdl 
des Einsehnittes hervortreten gelassen. W~thrend der Behandlung des Gehirnes 
tr i t t  eine ziemlieh starke Blutung aus den kleinen Gefgl~en, die unterbunden wet- 
den, auf. l~aht der Dura mater und der Pia. 

Pathologisch-anatomischer Befund. Der Tell der entfernten Rinde besteht 
aus einem 7--8  mm dieken Gewebe, das auf der der Cyste zugewandten Flgche 
eine r5tliche, ausgebuchtete und zerfetzte Oberflgche bietet. Auf der Schnitt- 
fl~,che bemerkt man, dab die Rinde yon einer Dicke yon ungefiihr 3 mm ist. 
Die dem roten Tell der Cyste zugekehrte Sehicht ist yon einer Dieke yon 2 ram. 

Nach der Operation dauert bei Patienten der komatSse Zustand mit  stets 
sehr hohem Fieber fort (39,4), Pulsus filiformis, der nieht gez~hlt werden kann; 
Cheyne-Stokes Atmnng. Um 4 Uhr des n~tchsten Tages stirbt der Kranke. 

Fall IV. Multiples Gliom der rechten H~l]te des Corpus callosum, der Gyri 
temporales, h@~9ocampi und des Lobulus ]usi]ormis reehts mit ~]bergang au] die 
sagittale occipitale, weifie Substanz und das Corpus geniculatum laterale (Ge- 
schwulst des Corpus eaUosum und temporo-oceipitalis rechts). 

C. G. Battista, 46 Jahre alter Weber. 
Dem Protokoll ist zu entnehmen, dab Patient  in einer ehrlichen, arbeitsamen 

TagelShnerfamilie aufgewaehsen ist. Der Vater war jedoch Alkoholiker. Die Mut- 
ter blieb 6 mM sehwanger, 1 real wurde die Sehwangerschaft dureh Abort 
unterbrochen, eine andere endete mit der Geburt eines toten KJndes. Die Brfider 
des Patienten sind gesund. Er selbst war stets sehr dem Weine er~eben. In  dem 
Handwerke, dem er sieh gewidmet hatte, bewies er stets gute Anlagen. Er  w a r  
immer yon einer leicht reizbare~a und heftigen Natur, und zwar in. dem Grade, 
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daB er 2 Morde vollffihrte, weshalb er das erstemM zu 9 Jahren nnd das zweitem~l 
zu 15 Jahren Gefgngnis verurteilt  worden war. 

Die nahere Anamnese ist nicht gut bek~nnt. Ein Xrztezeugnis seiner t Ie imat  
sagt, dub der Kranke in den letzten T~gen einen larmenden Aufregnngszustand 
mit  unertrgglichem Benehmen aufgewiesen h~be, weshalb er am 10. Juni  1919 
in die Irrenanstalt  gebracht wurde. 

Hier zeigte sieh deutlieh ein Verwirrungszustand mit nntriigbaren Zeiehen 
einer Geistesschwgche bei einem dem Weine ergebenen Mensehen. Daher wurde 
die vortgufige Diagnose anf Verwirrungszustand auf alkoholiseher und seniler 
Base gestellt. 

Wghrend der ersten Tage zeigte sieh Pat. dem Milieu gegeniiber gleichgfiltig, 
sehr hgufig unruhig, erregt nnd !~rmend, sehmutzig, verbrachte die Ngehte sehlaf- 
los. Nahm spontan zur Genfige Speise. 

Am 20. Juni  1919 wird folgendes Protokoll anfgenommen: 
Status: Individuum in einem herun~ergekommenen Emghrungsznstande. 

Statnr:  174= cm; Gewicht 62 kg. Deutliche Zeichen yon Verkalkung der peripheren 
Arterien. I-Ierzsehlgge schwach nnd unrein. Puls etwas verlangsamt. Harn:  
D 1020; weder EiweiB noeh Zucker. 

Neurologische Untersuehung. Im Ruhezustande weisen die Aug~pfel keine 
Abweichnng auf; ihre sowohl mono- wie binokul~re ]~ewegungen vollziehen sieh 
normMerweise. Die Stirn- und Gesiehtsfalten zeigen sich auf beiden Selden in 
gleieher Weise ausgeprggt. Bei Z~hneknirschen 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 X I I  m~d des 
Gaumensegels. Hals : Keine St5rung der passiven oder aktiven Bewegungen. Die 
Glieder weisen weder eine besondere t tal tung noch tIypotrophie anf. Die passiven 
Bewegungen sind alle mSglieh und vollkommen und bieten keinen besonderenWider- 
stand. Ebenso sind Mle aktiven Bewegungen vollstandig mit erhaltener Muskelkraft. 

Tiefenreflexe: Tricipitalis, Radiopronator und Beuger, Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe stud vorhanden nnd lebhaft, besonders reehts. Die leicht anisoeori- 
schen Pupillen reagieren Iangsam und spgrlich auf Lieht, gut ani Konvergenz 
und Akkommodation. Sgmtliche peripheren Nervenstgmme sind auf Dr~lck 
schmerzhaft. Angesiehts des geistigen Zustandes des Patienten konnten die 
anderen Untersuchungen nicht durehgeffihrt werden. 

Psychische Untersnchnng : Patient  gibt genau seinen Stand nnd Namen an; er 
ist weder in bezug anf die Zeit noch auf den Grt oder die Personen orientiert. Er 
leugnet Gesehlechtskrankheiten, gibt aber bestgndigen MiBbrauch im Weine zu 
(2 Liter Wein tgglieh), behauptet 2- -3  Zigarren t~tglieh zu rauchen, gibt an 
4 Kinder zu haben, weiB aber nieht, ob sie am Leben sind. Er bebauptet, friiher 
an fieberhaften Krankheiten gelitten zu haben. Er erwghnt Kopfschmerz und 
Schwindel, an denen er in der letzten Zeit will gelitten haben, lengnet Krampfe- 
anfglle. Er  behauptet, sich bier zu befinden, weft ihn seine Frau hierher gefiihr~ 
habe, um ihn yon dem Erysipel heilen zu lassen, an dem er leidet, nnd erwartet 
die Genesung, mn wieder fort zu kSnnen. W~hrenddes  Ausfragens zeigt Pat. ge- 
ringe Aufmerksamkeit, bewegt und kratzt  sieh best~ndig. Die Antworten werden 
leise gegeben, oft in nnverstgndlicher Weise. Befiehlt man ihm die Stimme zu 
heben, so sehreit er geradezu, als Zeichen einer voriibergehenden Reizb~rkeit. 

Epikrise: Zusammenfassend handelt es sieh um einen mit  heftigem Tempera- 
menC begabten Alkoholiker, der seit wenigen Woehen begonnen hat, fiber Kopf- 
schmerz und Schwindel zu klagen. Gegen Anfang Juni  1919 wnrde er yon einem 
sel~" heftigen Erregungszustande befallen. Bei der objektiven Untersuchnng 
zeigte es sich, dab es sich nm ein arteriosklerotisches Individuum mit lebhaften 
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Tiefenreflexen, besonders reehts, Ieiehter Anisoeorie, Pupillentr~tgheit auf Licht, 
Sehmerzhaftigkeit der peripherisehen Nervenstgmme handelte, das eine Sehw~iehe 
der ganzen Psyche mit  Verwirrungszustand und Erregbarkeit aufwies. 

Die Anamnese und die Schmerzhaftigkeit der peripherisehen Nerven liegen 
eine ehronisehe Alkoholintoxikation vermuten, die aueh die Vergnderungen der 
Pupillenreflexe erklgren konnte. Das psyehisehe Bild, in dem die Demenzsymptome 
hervortraten, das Alter des Patienten, die unzweifelhaften Zeiehen der Sklerose 
der Gefgl3e, liegen an eine Dementia senilis dureh eerebrMe Arteriosklerose denken, 
an deren Entwieldung der Alkoholismus als unterstiitzendes Element teilgenommen 
haben konnte. DeshMb wurde die klinisehe Diagnose folgendermagen formuliert:  
Dementi~ senilis bei einem Alkoholiker. 

Abb. 6. 

Von seinem Eintri t te an bis zmn 20. August wies Patient weder Ver/tnderun- 
gen yore somatischen Standpunkte noeh yon dem psyehisehen auf, nut  bemerkte 
man das zeitweilige Auftreten yon verl~tngerten Soporzustanden. Der Allgemein- 
zustand erhielt sieh gut, ja Patient wies sogar eine leiehte Gewiehtszunahme auf. 

~Am 21. August wurde eine Temperatursteigerung wahrgenommen. Das Fieber 
nahm zu bis auf 39 ~ w~hrend das Allgemeinbefinden sich so verschlimmerte, dab 
der Kranke am 25. August mit  dem Tode abging. 

Obduktion: Gewieht des Gelfirns 1280 g. 
Einem am Niveau des Genu eorporis eallosi ausgeffihrten FrontMsehnitt 

entspreehend finder man keine nennenswerte Vertetzang beziig!ieh der verschiede- 
nen Gebilde. 

In  einem in der HShe des vorderen Drittels des Nucleus lentiformis angelegten 
l~'rontalsehnit~e (Abb. 6) bemerkt man reehts, dab die gauze dem vorderen Teile 
des Gyms hippoeampi und der Marksubstarz des Gyrus fusiformis, wie auch 
dem Gyrus temporMis seeundus und tertius entsprechende Substanz aus einem 
weiehen Gewebe yon gelb-r6tlieher Farbe mit wenig scharfen Grenzen besteht. 
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Der Nucleus lenti{ormis und besonders der ventrale Tell desselben lwird etwas 
vom Neubildungsgewebe komprimiert, aber nicht infiltriert. 

In einem am Niveau des mittleren Teiles des Thalgmus (Nbb. 7) angelegten 
lCronta]schnitte bemerkt man, dab rechts die ganze weiBe 8ubstanz des Lobulus 
fusiformis und der Gyri temporalis primus, secundus und tertius, wie aueh das 
Cornn inferius des Seitenventrikels yon einer sehr weichen r5tlieh-gelben Substanz 
infiltriert ist, die dem dorsMen Teile entspreehend eine wirldiche Nekrose erlitten 
hat. Die Neubildung bef~llt einen kleinen Teil der weigen und der grauen Substanz 
des Gyrus hippoe~mpi, des Cornu Ammonis und infiltriert deu proximalen Teil 
der inneren Kapsel. Ebenso ist reehts ein Teil des laterMen Drittels des Corpus 
cMlosum yon einem dem soeben besehriebenen ~hnliehen Gewebe in den Win- 

Abb. 7. 

dungen des Schlgfenlappens infiltriert. An einigen Stellen ist er aueh von zahl- 
reichen kleinen gIutungen bedeckt. In einem gleich hinter dem Splenium corpo- 
ris eallosi ausgefiihrten t0rontalsehnitte bemerkt man (Abb. 8), da8 reehts das ganze 
Cornu posterius yon einem dem vorher besehriebenen ~hnliehen Gewebe obliteriert 
isg, das sieh seitlieh in die ganze sogenannte sagittale weiBe Substanz des Lobulus 
oeeipi~Mis erstreekt. Es gelangt bis zur medialen Grenze des G. angularis, des Lo- 
bulus fusiformis und linguMis. Das Cornu posterius links zeigt sich etwas weiter Ms 
gew5hnlieh. Dem grogen Sehl~fen-I-Iinterhauptknoten, wie auch dem kleinen, dem 
Corpus eallosum entsprechenden Kn6tchen werden einige Fragmente entnommen. 

Die Untersuehung der Neubildungskno~en zeigt, dag es sieh um Gliome han- 
delt. Das Chiasma, die Traetus und die Sehnerven weisen keine nennenswerten 
Veritnderungen auf. Die Pia erseheint etwas verdiekt. 

Die Untersuehung der naeh Wdgert-Pal gef~trbten Pr~parate liefert folgenden 
Befund : 

Entspreehend dem ersten Gyrus frontalis links und des zweiten Gyms occi- 
pitalis reehts, ist die zwisehen den Furehen liegende Pia verdiekt und die Yerdickung, 
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die an einigen Stellen enorm ist, setzt sich teilweise fiber die Kuppel der Windung 
fort. An den Stellen, an denen die Piaverinderungen ausgelor~gter sind, bemerkt 
man eine bedeutende iKenge yon neugebildeten und trombosierten Gefil]en, wiih- 
rend die Rinde so enge Verwaehsungen mit der Hirnhaut aufweist, dab die ober- 
flieh]iche Schieht an einigen Stellen ]eiehte Abrasionen d~rbietet. An diesen Stellen 
sind die tangentialen Fasem vollstindig verschwunden, an den anderen Stellen 
sind sie entweder vermindert oder unterbroehen, hier und da fehlen sie g~tnzlich. 
Die Fasern des Retieulum int~a, nnd supraradiatum sind verdfinnt gesehl~ngelt, 
varikSs und an Zahl sehr herabgesetzt. 

Dem ersten Gyms "~rontalis rechts und dem ersten Gyms temporalis links 
entspreehend bemerkt man die gleichen Verinderungen, doeh in einem geringeren 
Grade. Aul3erdem bemerkt man eine ~usgeprigte Abweehselung der L~sionen 
yon der einen Stelle zur anderen, so dal] an einigen Stellen die Fasern ziemlich 

Abb. 8. 

gut erhMten, an anderen hingegen schwer ver~tndert und an Zahl vermindert 
sind. Die Stellen der schwersten Vergnderungen enispreehen den Stellen, an 
denen die Piaverdickung am ausgeprggtesten ist. 

Dem ersten Gyrus temporalis reehts entsprechend fehlen Piaverinderungen, 
die tangentialen Fasern sind bier und da etwas vergndert, d~s Reticulum supra- 
und intraradiatum ziemlieh gut erhMten. 

Diagnose: Multiples Gliom der rechten Hi~ljte des Corpus callosum und der 
Gyri temporales, hippocampi ~nd des Lobu[t~s /uai/ormis rechts mit Ausdehnung 
au/ die sagittale occipitale weifle Substanz uncl au/ das Corpus geniculatum 
laterale. 

Im vorliegenden Falle handelt es sieh um einen latenten Tmnor, denn die 
Diagnose Tumor cerebri wurde nieht einmal vermutet  und die ganze Sympto- 
matologie verbarg sieh hinter einem psychischen 8}mdrom, das yon elnigen organi- 
sehen Erscheinungen (Lebhaftigkeit und Asymmetrie der Tiefenreflexe, Anisoeoric 
und Trggheit der Bupillen auf Lieht, Schmerzhaftigkeit der peripherischen zNerven- 
stgmme} begleitet war, die der vergangene Alkohollsmus und die bestehende 
Arteriosklerose genfigend erklgrten. 
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Wir miissen aber unseren Fehler Ms verzeihlich betraehten, denn selbst, wenn 
wir eine l%iickschau anstellen, linden wir fast keine Angaben, weder in der Anam- 
nese noch in der objektiven Untersuchung, die eine riehtigere Diagnose gestatten 
konnten. In der Tat deckten sieh die psychischen, wesentlich aus einem Demenz- 
zustande bestehenden Symptome mit der Annahme einer auf arteriosklerotisehem 
Grunde beruhenden Demenz, wahrend es nicht gesagt ist, angesichts des Mangels 
der SehstSrungen (die mit den nns zur Verfiigung stehenden Mitteln nicht auf- 
gedeekt werden kSnnten), dal~ die Pupillenveranderungen und die subjektiven 
StSrungen auf den Tumor and nieht vielmehr auf die Alkoholintoxikation zuriiek- 
zufiihren seien. Die Reflexveri~nderungen k5nnten ferner nicht Ms yon der Wirkung 
abh~ngig betrachtet werden, die der Tumor auf die Gehirnteile ausiibt, denn in 
diesem Falle h~tten sic infolge des Druckes auf die homolateralen Pyramiden- 
bahnen, links, viel lebhafter sein miissen, sondern mu]~ten dem Alkoholismus 
(wie dies in seltenen Fiillen yon Alkohol-Polineuritis vorkommt) oder der Ge~aB- 
sklerose oder den allgemeinen toxisehen Wirkungen yon seiten des Neoplasmas 
zugeschrieben werden. Auch die Anamnese konnte bier wenig Aufkl~rung ver- 
schaf~en. Die Worte des Patienten mu~ten angesichts seines geistigen Zustandes 
mit grol3er Vorsieht aufgenommen werden; jedenfalls konnten die Kopfsehmerzen 
und der Sehwinde], die er angab, dureh die Gehirn-Arteriosklerose erklart werden. 
Die einzige Tatsache, die einen Fingerzeig hi~tte geben k5nnen, ist die Schnellig- 
keit, mit der die Gehirnerscheinungen aufgetreten and vorgeschritten waren und 
die vielleieht zu groi] war fiir ein Individuum, das, wenn aueh Arteriosklerotiker 
oder Alkoholiker, nicht einen Ictus anfgewiesen hatte. 

Vielleieht ware die Anamnese genauer und glaubwiirdiger gewesen, h~itte mdn 
irgend ein Kriterium gefunden, um an einen Tumor zu denken, der nach wiederholten 
und eingehenden Untersuchungen mit Grund hi~tte vermutet werden k5nnen. 
In unserem Falle handelte es sich um eifi Gliom. Itierdureh bestatigt es s~ch, 
dai] gerade die Gliome, die dis ttirnsubstanz infiltrieren, ohne eine bedeutende Ver- 
i~nderung des Volumens herbeizufiihren, jene Neubildungen sind, die weniger 
hiiufig ausgepragte Symptome der Uberspannung bedingen und sich leiehter 
hinter versehiedenartige Geisteskrankheiten verbergen. 

Im vorliegenden Falle ist es schwer zu sagen, was yon dem Geistessyndrom 
auf die Litsion des Corpus callosum, und was auf die Verletzung des Lobus temporo- 
oeeipitalis zuriickzufiihren sei, denn sowohl die Verletzungen des ersteren, wie 
die des letzteren kSnnen sieh in gleicher Weise in Gestalt psyehiseher StSrungen 
ausdriieken. Jedenfalls ist der Prozentsatz der psychisehen StSrungen bei 
den Neubildungen des Corpus callosum so hoeh (Giannelli kommt bis auf 100~ 
dab wir vernunftsgem~B annehmen kSnnen, dab die Verletzung des Corpus cal- 
losum entweder ganzlieh oder zum Teile daran beteiligt sei, obwohl die psychischen 
Erseheinungen in unserem Falle nicht jene Eigentfimlichkeiten aufwiesen, die 
einige Autoren Ms Kennzeiehen der Neubildungen dieses Teiles annehmen mSchten. 
Nach Ayala beginne die Krankheit in der Tat mit Symptomen depressiven Charak- 
ters (Torpor, Apathia, Sehla~rigkeit, Niedergesehlagenheit), w~hrend in unserm 
Falle anfangs ein Erregungszustand mit Anomalien im ]~etragen bestanden, ttin- 
gegen fehlten, den Ansichten jenes Antors nach, die tIalluzinationen und die 
Wahnideen, wahrend die psychischen Erseheinungen friihzeitig auftraten, sehwer 
waren und sehne]l unter Geistesverfall und Seh]~tfrigkeit bis zum Sopor fortschritCen. 
Es ist nieht mSglieh, angesichts des Mangels an geniigenden anamnestisehen An- 
gaben, zu beurteilen, ob anfangs das yon Raymond besehriebene und in Mangel 
an Ideenassoziation, Sonderbarkeit in den tIandlungen and im Betragen, Gedacht- 
nisstSrungen, ganz besonders des Fixierungsgediichtnisses, tiefen Charakterver- 
~nderungen und Launenver~nderung bestehende Syndrom vorlag, das einen Wert, 
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fiir die LokMisierung gehabt hgtte, nur wenn es im Anfange der Kranldleit auf- 
getreten und weder yon anderen psychischen, noeh yon somatischen StSrungen 
begleitet gewesen ware. 

Unser Fall wiirde also die Aussagen Bruns' besti~tigen, der als charakteristische 
Kennzeichen der B~lkenneubildungen 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 psyehischen Syndroms 
verbarg und wenn d~s Prinzip Bruns' nieht iiir alle diese Geschwiilste wahr ware. 

Was die Schlgfengeschwulst betrifft, so hebe ich hervor, daB, wie wir spgter 
sehen werden~ beziigtieh dieses Sitzes charakteristisehe psychische Symptome fehlen, 
wenn man yon denen absieht, die den aphasischen StSrungen folgen, die bei unserem 
Kranken fehlten. Hier ist es also nieht mSglich, sin wenn aueh nur unbestimmtes 
Verhaltnis zwischen der Qu~litat der Geistessymptome und des Sitzes in dem 
Lobus temporalis sines der Neubildungsknoten zu finden. 

B~merkenswert war die dutch die Anamnese festgestellte Tatsache, dag unser 
Patient  yon Geburt an sin reizbares, heftiges Temperament hatte, so dab er bereits 
zwei )/[orde begangen hatte, und sine chronisehe Alkoholintoxikgtion aufwies. 
Folglich linden wir sine Bestgtigung dessert, was wit im besonderen Tells fiber die 
groBe Bedeutung auseinandersetzen werden, die den individuellen Faktoren 
zukommt in der Bedingung der psyehischen Syndrome und ihrer Besonderheiten 
bei den Gehirngesehwiilsten. 

Die yon uns angetroffenen Ver~nderungen der Tangentialfasern und des 
Reticulum intra- und supraradiatum liefern einen weiteren Beitrag zum Studium 
der Fasern der Hirnrinde bei psychisehe Syndrome bildenden I~eubildungen. Die 
Tatsache, sis in einem Falle yon infiltrierendem und nieht komprimierendem 
Tumor zu finden, liefert einen ]3eweis zugunsten der Meinung Giannelgis, der 
Raymond zuwider ~nnimmt, dab solche Vergnderungen nicht auf den direkt yore 
Tumor ausgefibten Druck zurfiekzufiihren seien, sondern die Bedeutung yon auf 
der Rinde verbreiteten Ver~tnderungen haben. Diesbeziiglich ist es angebracht 
hervorzuheben, daB, wenn es wahr ist, d~g die Vergnderungen im 2. Gyrus oeci- 
pitalis rechts in der Nghe der Gesehwulst bedeutend waren, waren sis anderseits 
gering im ersten Gyrus frontMis links, entfernt vom Tumor, wahrend VerSnderungen 
mittleren Grades entsprechend des ersten Gyrus temporalis links, des zweiten 
oecipitalis links und des Lobulus purietalis superior reehts vorhanden waren. 

Fall V. Multiples Gliom rechts der Gyri /rontales medins und in/erior, des 
Gyrus temporalis superior, des Gyrus angularis und supramarginalis, links des 
hi~teren Drittels des Lobulus temporalis in/erior und der Gyri supramarginalis 
und angularis (Tumor /ronto.temporalis rechts, temporalis links).! 

Icilio S., ~aurer ,  33 Jahre Mr. 
Auamaese: L3ugnet Lues. Gibt an, nicht mehr als zwei Glas Wein t~glich zu 

trinken. S~ine Frau m~ehte drei Schwangersehaften dutch. Die Kinder des Pa- 
tienten leben und sind gesuud. 

Patient  lift in der Jugend aa Keratitis dextra, die sin Pannus corneas zurtiek- 
lieB. Sonst befarld er sieh stats im besten Wohlbefinden bis Ends November 1918. 
In  dieser Zgit harts er w~Lhrend einiger Tags sine leichte Temperatursteigerung 
ohne andere B~gleitsymptome. Das Fieber verschwand sehnell. Am Abend des 
3. Dzzember wurde er plStzlieh, sofort naeh dem Essen, yon einem Krampfanfall 
befullen. D~n Aussagen der Frau naeh stammelte der Kranke einige Sekunden 
lung, wie traumerisch, einige unzusammenhgngende Worte, wghrend er mit dem 
H~upte S~it~nbewegungen ausfiihrte, die sofort yon ldonischen Bewegungen der 
Glieder, ohne Teilnahme der Gesichtsmuskeln, mit  Cyanose und Sehaum vor dem 
Muude gefolgt waren. Die Krampfe dauerten wenige Augenblieke. Sodann blieb 
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der Krunke einige 20 Minuten fang im Zustande eines tiefen Sopors, naeh Verlauf 
derselben kam er, naeh Erbreehen, wieder sehnell zu sieh, ohne fiber irgendwelehe 
St6rung zu klagen. I)ie Frau iedoch bemerkte, da~ yon jener Zeit an Patient stets 
wie betiiubt und apathiseh war und seinen Beseh~ftigungen niebt mehr wie friiher 
nachkam. Wahrend dieser Zustand langsam aber bestiindig zunahm, traten zwei 
Krampfanf~lle mit einer dem ersten ~hnlichen Symptomatologie anf: der zweite 
am 1. M~rz und der dritte am 18. April 1919. Nach dem zweiten Anfalle begann 
Patient fiber Kopfsehmerzen und Verminderung des Visus zu ldagen. Der Kopf- 
sehmerz war sofort heitig und best~tndig ohne besondere Exacerbationen in den 
versehiedenen Stunden, vorwmgend auf die ]inks Sehliifen-Sche[telgegend ]okali- 
siert, begleitet yon h~ufigem und leichtem Erbrechen, ohne bezug auf die Ingesta. 
Die Verminderung des Visus trat zuerst links auf, verbreflete sich bald rechts und 
nahm schnell zu. Der Kopfsehmerz hielt 15 Tage lang sehr heftig an, nahm dann 
ab, wahrend das Erbreehen seltener wurde. Aufangs Juni nahm er wieder zu und 
verbreitete sich auf die Stirn und die reehte Sehl~fen-Seheitelgegend. Seit dem 
2. Juni ist Patient gezwungen, bestandig des Bett zu hfiten. Am Naehmittage des 
19. Juni verfiel er plStzlieh in den Znstand eines tiefen Sopors, aus dem er spontan 
am folgenden Morgen erwachte. In der ~Nacht verlor er unfrelwfllig den tIarn. 
Gegen den 15. Juni deutete er auf ein Gefiihl yon Betiiubung der rechten Gesichts- 
halfte und des N[nndes him In diesen Tagen bemerkte aueh die Frau, dab letzterer 
schief, naeh rechts geriehtet war, und dal~ die linke Gesichtshglite sich beim Spre- 
chert weniger bewegte als die reehte. Indessen hatten die Betgubung und die 
Apathie zugenommen, die Ambliopie hatte sieh bis zur vollst~indigen Blindheit 
beiderseits gesteigert. 

In diesem Zustande tritt Patient am 3. Juli 1919 in die Klinik. 
Objektive Untersuchung" Indlviduum von regelm~i~iger Skelettbildung; 

sehwaehes Fettpolster; hypotrophisehe und schlaffe Muskulatur. Haut und Schleim- 
haute blaB. Patient liegt gewShntieh in Rfieken- oder linken Seitenlage, weniger 
h~ufig liegt er auf der reehten Seite. 

Die Lidspalten sind gleichmgi~ig welt. Die Lider werden beiderseits yon leich- 
tern und sehnellem Zittern und Zuekungen belebt. Iml~uhezustand zeigt sich deut- 
lieh eine Neigung des linken Auges, sieh nach innen zu drehen. Bei der oculo- 
motorisehen Untersuehung bemerkt man, dal3 die konjugierten t~ewegungen der 
Augen sieh vollst~tndig, mit horizontalen Nystagmuszueknngen beim Blieke naeh 
rechts, vollziehen. Ebenso sind die isolierten Bewegungen der Augapfel alle m5glich 
und vollkommen. Von Zeit zu Zeit jedoeh gewahrt man die Neigung des ]inken 
Augapfels, naeh au~en abzuweichen. Die Stirnfalten sind auf beiden Seiten gleich 
ausgepr~igt; hingegen sind die Lippen-Wangenfalten reehts ausgepragter als links. 
Der LidschluB vollzieht sich mit mehr Energie reehts als links. Beim Zghne- 
knirsehen bewegt sieh die linke Gesichtshalfte viel weniger, w~hrend bez(iglich 
der rechten Hglfte die Motilitat vollkommen erhalten ist. 

Die Zunge nimmt auf dem Boden der MundhShle die mediane Lage ein, wird 
in vollkommener Weise gestreekt, weieht jedoeh leieht naeh reehts ab, sie kann 
umgekehrt, zugespitzt und in Rinnenform gebracht werden, sie vollzieht voll- 
standig die Seit~nbewegungen, jedoeh mit etwas verrmnderter Schnelligkeit und 
wird in toto yon einem Zittern mit sehnellen, leichten Zuekungen belebt. 

Die Kau- and die Sehlgfenmuskel sind auf beiden Seiten gut entwickelt. Die 
Seitenbewegungen des Unterkiel[ers vollziehen sieh gut, bei offenem Munde jedoch 
verschiebt sich derselbe leieht naeh links. Diese Neigung tritt deutlicher auf, wenn 
der Kranke aufgefordert wird, den Unterkiefer vorzustreeken. Patient behauptet 
gut zu kauen auf der linken Seite, mit einer gewissen Schwierigkeit auf der 
reehten. Die elektrodiagnostisehe Prfifung der Kau- und Schlgfenmuskel bringen 
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weder eine qualitative noch eine quantitative Ver~inderung der Reizbarkeit 
an den Tag. 

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

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

5Iessungen : mitt]erer Tell des Armes reehts J 25, links - -  24,5. Oberes Drittel 
des Vorderarmes reohts - -  24, links --23,5. Die passiven Bewegungen sind alle 
mSglieh, in der Ausdehnungiibersehreiten sie ein wenig die Norm. Der yon ihnen ge- 
botene Widerstand ist etwas niedriger Ms die Norm. Bei der Priifung der aktiven 
Bewegungen bemerkt man, dag nile, die groben wie die feinen, beiderseits mSglieh 
und vollst~ndig sind. 

Bei gestreckten Armen bemerkt man langsame und unregelm~13ige Schwan- 
kungen in tote, ausgepr~igter abet links. Ein friihzeitiges I-Ierabsinken eines der 
Glieder zeigt sich nieht, doch ist die angewandte Kraft bei den verschiedenen 
Bewegungen links schw~eher Ms reehts. 

Dynamometrie : reehts - -25,  links - -  18. 
Der Kranke ist imstande, ohne Hilfe die Rfickenlage mit der sitzenden Stel- 

lung bei gekreuzten Armen zu vertauschen. In Sitzstellnng bemerkt man weder 
Sehwankungen des Kopfes noch des Rumpfes des Patienten. 

Die unteren Glieder weisen keine besondere Haltung auf. Ihre Muskulatur, 
wie die der anderen Segmente des KSrpers, ist hypotrophiseh and schlaff. 

1Viessungen: Obersehenkel (mittlerer Tell) rechts --42, links --41. 
Untersohenkel (oberes Drittel) rechts nnd links--29,5. Die passiven Bewegungen 

sind mSglich und vollst~ndig mit ziemlieh gut erhaltener Muskelkraft. L~Bt man 
die Arme ausgestreckt und gelioben halten, so treten bald Mchte Seliwankungen 
in tote auf; die beiden Arme senken sieh abet langsam und gleiehzeitig. 

Der trieipitale, bicipitale, Radio- nnd Cubito-pronator-Reflex bestehen beider- 
seits. Ebenso die Patellarreflexe. Aehillessehnenreflex sehwach links; rechts 
sehr sehwaeh, hier erzielt man ihn nur mittels des Jendrassiksehen Handgriffes. 
Den Abduetorenreflex erh~lt man sehr sehwach reehts, gar nicht links. Die Banch- 
reflexe- Epi-, Meso- und hipogastrisehe, die Cremasterreflexe sind anwesend, 
lebhaft beiderseits. Erregt man die Pluntarreflexe, so erzielt man sowohl rechts 
wig links eine briiske Zusammenziehung des ganzen Gliedes. Der Hornhant- und 
Bindehautrefiex sind beiderseits lebhaft vorhanden. Kaumuskel- und UnterMefer- 
reflexe sind schwaeh rechts, normal links. Gaumen- und Raehenreflexe vorhanden. 
PupiUen augerordentlich mydriatisoh, besonders rechts,wo ein leichtes Pannus 
eoraealis besteht. Die Reaktion auf Lioht ist reehts aufgehoben, sehr sp~rlich 
links. Aueh der Reflex auf Akkommodation und Konvergenz sind beiderseits 
sehr sehwaeh vorhanden. 

Patient kann ohne zu sehwanken in anfrechter Stellung mit anseinander- 
gelialtenen Gliedern stelien; in der Rombergsehen IKaltung bemerkt man lebhafte 
Sehwankungen, abet er f~llt nicht. Anf einem, besonders auf dem linken Beine, 
stehend, gelingt es ihm nicht, das Gleiohgewieht zu halten. Aufgefordert, nut dem 
reehten FuBe naeh vorn zu hiipfen, gelingt dies ziemlieh gut, doch mit leichter 
Neigung bisweilen naeh links abzuweiohen. Auch im I-[fipfen naeh hinten neigt 
er, wenn aueh nieht best~ndig, dazu, nach links abzuweichen, besonders wenn 
diese Handlung mit dem linken Beine vollzogen wird. Beim Gehen h~ilt Patient 
Kopi und Rumpf in steifer Stellung, die Schritte sind nieht sehr groB nnd er weist 
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eine Neigung aul, nach links abzuweichen, wenn er langsam geht. Beim 
plStzlich Stehenbleiben bemerkt man einiges Schwanken, besonders beim Riiek- 
wartsgehen, und Patient seheint fallen zu wollen. 

Bei den Streekbewegungen des Rumples beugen sieh die Knie regelmggig. 
Kniehacken- und Zeigefingerversuch normal. 
Es besteht keine Adiadochokinese. 
Die Sch~delperkussion ist fiberall etwas sehmerzhaft, mehr aber reehts in der 

Sehl~fen-Seheitelgegend. Ebenso ist der Druck auf den reehten Augapfel sehmerz- 
haft. Die J~ste des Trigeminus sind sowohl reehts wie links sehmerzlos. Die 
Beriihrungs-, Schmerz-, Temperaturempfindungen wie die Tiefensensibilit/~ten 
(Bathy~sthesie, PMlasthesie, Stereognose) sind unversehrt. 

Spezifisehe Sinne. 
Visus : Sowohl reehts wie links gelingt es deln Patienten ksum, die Gegenstande 

auf einer Entfernung yon 5 em zu unterscheiden. Die Wahrnehmung der Farben 
fehlt. Die ophthalmoskopische Untersuchung weist eine heftige bilaterale Neuritis 
mit Blutungen auf, die reehts vorgesehrittener ist. 

Campimetrische Untersuchung. 

Abb. 9. 

Aus dem beigefiigten Schema geht hervor, dab links die Seh:[~higkeit nur 
eine zentrale ist, w~hrend rechts eine Hemianopsia nasalis besteht. 

GehSr: Die otoskopische Unsersuchung weist rechts ein durchsichtiges Trom- 
melfell, erhMtenen Lichtreflex, normMe Kriimmung, Cyanose (Stannng) der Pau- 
kenhShlenschleimhaut, links triibes, zusammengezogenes Trommelfell mit einigen 
alten Narben auf. 

Funktionspriifnng: Die Uhr wird rechts auf 30 cm Entfernung, links auf 
60 cm wahrgenommen, die Flfisterstimme rechts auf 4 ram, links auf 8 ram. Die 
8tabchen yon KSnig werden links gut wahrgenommen, rechts nut in groBer N~he, 
die beiden ersten augerdem gar nicht. Die Stimmgabeln werden sowohl auf dem 
Wege der Luft wie der Knochen gut wahrgenommen; reclits fast ad concham bei 
der ersten Prfifung. l%inne links positiv, rechts mit der ganzen Serie der Stimm- 
gabeln Bezold-Edetmann negativ. Schwabach 13". Die Galtonsche Pfeife wird 
rechts nicht wahrgenommen. 

Untersuchung des Labyrinths. Kein Zeichen yon Labyrinthreizung im Ruhe: 
zustande. Bei der Drehpriifung nach rechts wird ein ausgedehuter, schneller 
Nystagmus yon der Dauer yon 28" mit Drehbewegungen des Kopfes nach links 
hervorgerufen, derselbe Befund ergibt sich bei der Drehung nach links, mit 
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Nystagmus yon einer Dauer yon 32". Bei der Temperaturprfifung erzielt man 
mit der Warme weder rechts noeh links Zuckungen, ebenso fehlt die subjektive 
Empfindung des Sch~4ndels; 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/,o Minu- 
ten. Mit dem galvanischen Strom ergibt als h5chste Sehwelle 10 MA mit Ab~all 
naeh reehts (nega~iver Pol). Die verschiedenen am GehSrapparat vorgenommenen 
Untersuchungen ergeben rechts eine Otitis media catarrhalis cronica in actu, 
inks Zeichen vergangener Otitis catarrhalis croniea. 

Die Geriiche werden alle sowohl rechts Ms links gut wahrgenommen.. 
Das Siil~e wird rechts nicht wahrgenommen, wohl abet links; das Bittere 

mit gro~er Verspatung rechts, gut links; das Salzige wird links nicht empfunden, 
das Saure regelma$ig beiderseits. 

Untersuchung der Spraehe: Aufgefordert, seine Krankengeschiehte mivzu- 
teilen, erzahlt Patient: ,,Das erstemal befiel reich ein Unwohlsein, naehher kam 
ieh nach Rom und man verordnete mir Pillen. Ich habe diese Saehen, Sachen, 
Sachen, die Pillen genommen, dann war ieh noch ein wenig zu Hause und man 
verordnete mir immer Milch and Kaffee, Milch und Kaffee, Milch und Kaffee, 
so daiS, wenn ich nicht hierher gekommen ware, wer weil3 wie ich geendigt h~ttte." 
~ber den Militardienst befr~gt, antwortet er: ,,Ich habe gedient, ging dann in 
die Fabrik, wo man Gewehre, Modell 1891, herstellte. Ich machte ein Ding, ich kann 
es nicht erklgren, machte ein Stiickchen mit der Maschine." Die Wiederholung 
der Worte wird gut ausgefiihrt. 

Sprachverstandnis: 
Befehle: Sehlie~e die Augen! befolgt. 

Hebe die rechte Hand! idem. 
Hcbe das ]inke Bein! idem. 
Berfihre die Nase mit dem Zeigefinger! idem. 
Beriihre das Ohr mit der reehten ttand! idem. 

Benennung der Gegenstiinde (angesichts der starken Verminderung des Visus 
ist es notwendig, dieselben auf den I-Iandteller zu bringen and zum stereognosti- 
schen Sinne seine Zuflucht zu nehmen). 

Gegenstand: Antwort: 
Feder. Zum Schreiben. 
Bleistift. id. macht die Bewegung. 
Knopf. Erinnere reich nicht. Jacke. 
Herod. Unterhose. 
Taschentueh. Tasehentnch. 
Kissen. Kissen. 

Im grol~en und ganzen besteht die bedeutendste SpraehstSrung in einer leiehten 
Amnesia verborum mit Armut der spontanen Spraehe, die reich an Persevera- 
tionen ist. 

Da der Kranke nieht sieht, ist es nieht mSglieh, die Fahigkeit zum Lesen 
zu priifen. 

Die spontane Schrift wird, wie folgende Wiedergabe zeigt, ausgefiihrt (Abb. 10). 
Hieraus ergibt sich, dal~, die St5rungen des Visas und den Bildungsgrad des 

Kranken betrachtet, keine Veranderungen bestehen. 
Irgendeine apraktische StSrung liegt nicht vor. 
Psychisehe Untersuchnng: Die Aufmerksamkeit ist schwach, die Wahrneh- 

mung l~ngsam, die Assoziation ebenfMls sp~rlich. Patient ist nicht in der Lage, die 
einfachsten Rechenaufgaben zu 15sen. ])as Gedachtnis, 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 Illusionen 
noeh ItMluzinationen, noch Wahnbildungen. Er bringt den ganzen Tag, meistens 
sehweigsam, fast wie dem Orte fremd, im Bette zu. Die L~une ist jedoch nieht 
gedr/ickt; gefragt redet er mit Gleichgfiltigkeit fiber seine Krankheit, ohne irgend- 
eine Serge an den Tag zu legen. Die an seiner Person vorgenommenen Untersu- 
ehungen interessieren ihn wenig. 

LumbMpunktion: Es werden ungef~hr 15 ccm Fliissigkeit entnommen, so- 
dana wird die Nadel entfernt, w/ihrend er heftigen Kopfsehmerz und Sehwindel 
angibt. Die CerebrospinMflfissigkeit tritt Mar zuerst unter starkem Strahle heraus, 
dana in schnell aufeinanderfolgenden Tropfen (84 in der Minute). Albumin--4  
Linien (Nissl); die Reaktion yon Nonne ist ncgativ, sp~rliche Lsnnphocyten. 

WaR. im Blute nnd im Liquor negativ. 
Untersuchung des tterzens, der Lungen und des Unterleibes negativ. P. - -  90, 

regelm~l]ig, rhythmisch, yon mittlerem Drueke. Ham frei yon Eiweil3 and Zucker. 
Zusammenfassend handelt es sieh um einen 38j~hrigen Kranken, ohne be- 

merkenswerte Vorgeschiehte, der veto Dezember 1918 bis April 1919 drei epilepti- 

Abb. 10. 

forme Anf/~lle mit Bet~iubung und Apathie aufwies. Zu diesen Symptomen ffigten 
sieh seit M~rz 1919 Kopfschmerzen, die zuerst vorwiegend auf die linke Schlgfen- 
scheitelgegend, dann aueh deutlich auf die rcchte Stirn- und Schl/~fen-Scheitel- 
gegend lokMisiert waren, sowie Erbrechen vom cerebrMen Typus, Verminderung 
des Visus zuerst links, dann beiderseits, und gegen Ende Juni Pari~sthesien der 
linken Gesichtsh/~lfte. 

Bei der objektiven Untersuchung bemerkt man ein ziemlich heruntergekom- 
menes Individuum, mit Neuritis optica bilateralis, Mydriasis und sehweren Ver- 
/~adcrungen dcr Pupillenreflexe, Bet/~ubungszustand mit Apathie und Euphoric, 
Hypertension des Liquor cerebro-spinMis reich an EiweiB, diffuse Schmerzha~tig- 
k3it bei dcr Sch~delperkussion, ausgepr/igter auf der Sehl~fenscheitelgegend 
roehts; t~emianopsia nasMis und Parese des 5. motorischen rechts; links Parese 
des 7. Inferior, des Hypoglossas und leichte Asthenie des Armes; Ageusie in bezng 
auf das Sfii]e mit Verspi~tung in der WMlrnehmung des Bittern rechts; links 
Ageusie in bezug auf das Salzige. Leichter Romberg mit Neigung beim Langsam- 
g~hen und /=[fipfen nach links abzuweichen. 

Wie kSnntc in diesem Fallc die Diagnose lauten? Der fieberlose Verlauf (den 
leiohtcn im November 1918 wahrgenommenen Temperaturverfindernngen, die 
w~hrschcinlieh auf eine leiehte, datums herrschende Influenzainfektion zuriick- 
zaffihrcn waren, kSnnen wir keine groge Bedeutung zuschreiben), der sieh als 
ein b~st~ndiger und einfSrmig fortschreitender erwies, die ttypertensionserschei- 
nungcn: Kopfsehmerz, Erbreehen," Neuritis optica, epileptiforme Anf~lle, psy- 
ehische StSrungen, Druck- und Eiweigzunahme des Liquors mit negativer WaR. 
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im Liquor und im Blute fiihren sofort zur Annahme eines Gehirntumors, dessen 
Lokalisierung jedoch nicht leicht war. Eine Gesehwulst der rechten Rolandisehen 
Zone konnte leieht ausgesclflossen werden, trotz der Facio-lingua.lis-Parese und der 
As~henie des ]iiiken Armes, da die charakteristischen Jaksonschen Anf~lle wie 
aucli die Sensibilitatsst5rungen ganzlich fehlten. Der Mangel der Reizsymptome 
yon seiten der motorischen Zone, der Sensibilit~tsstgrungen und der Apraxie 
sprachen gegeii die Annahme einer Neubildung des Scheitellappeiis. Das u 
handensein der I-Iemianopsia nasalis konnte einen Tumor des rechten I-Iinter- 
hauptlappeiis vermuten lassen. Diese Annahme jedoeh hatte nieht gut den Rest 
des Symp~omenkomplexes erkl~tren kSnnen; die Faeio-]ingualis-Parese, die leichte 
Asthenie des linken Armes, die ttemianopsia nasalis reehts, die StSrungen des 5. 
motorisehen reehts. Die epileptiformen Anf~tlle, die Facio-linguMis-Parese und 
die leiehte Asthenie des linken Armes, die rechte Hemianopsia nasalis hatten zur 
Diagnose eiiies Tumors des reehten Schl~fenlappens verleiten kSnnen. Selbst die 
Resnltate der Gesehmaekspriifung widersprachen diesen Annahmen nieht. Die 
Bilateralit~t der StSrungen lieB in der Tat ausschlieBen, dab es sieh um den blos- 
sen reehten Trigeminus h~tte handeln kSnneii, dessen motoriseher Ast verletzt 
war. Ebenso sehieii eine Ver]etzung des linken Trigeminus wenig wahrseheinlich, 
wenn man bedeiikt, dab die Geschmacksfasern desselben gew5hnlieh zu den wi- 
derstandsf~Lhigsten zahlen, so dab die F~lle yon Verletzung des 5 ohne Geschmacks- 
stSrungen zu den gewShnlicheii zatflen. Es schieii daher ratione]ler, die angetrof- 
fenen Ver~nderungen einer StSrung corticalen Ursprungs zuzuschreiben. Hier- 
gegen spraeh ebensowenig die Eigentiimlichkeit der Geschmacksst5rungen. Sehon 
Mingazzinl hatte in der Tat, in seinem Falle veto Tumor des vordern Teiles des 
linken Gyri Hippoeampi, der den Uneus freigelassen hatte, eine ttypogeusie in 
bezug auf SMziges uiid das Sauere reehts, und anf das Siige und das Bittere links 
wahrgenommen und war infolgedessen auf den Gedanken gekommen, dab die Ge- 
sehmaeksbahn des V. (SMziges und Saueres) sieh kreuze, bevor sie zur Rinde 
gelange, die des IX. (stilt und bitter) sieh nieht kreuze. In unserem Falle waren 
also die Ver~nderungeii jener oben erw~hnten Beobaehtung gleieh, da hetero.- 
laterale Ageusie fiir das SMzige, homolaterMe fiir das Siil3e, mit Versp~tung in 
der Perzeption des Bittern bestand. Die Sensibilit~t fiir das Sanere hingegen war 
intakt und deshMb vielleieht konnte man yon seiten der andern I-Iemisph~re be- 
sonderen Ersatz anrufen, uiid zwar einen vollkommeneren als den fiir das Bittere, 
dessen Wahrnehmung nut versp~tet war. Gegen die Allnahme eines Tumors 
des Sehlitfenlappens spraeh der Mangel an StSrungen der Augenmuskeln und beson- 
ders des dritten Paares {in unserem FMle hatte man IIur eine leiehte Insuffizienz 
des Rectus lateralis links und des Rectus medialis reehts wahrgenommen). Ebenso 
fehlte die in der Symptomatologie der Tumoreii des Sehl~fenlappens so wiehtige 
Hemiplegia alternans superior. Dieser Einwurf jedoeh hatte IIur einen relativen 

,Weft; wie die Statistiken zeigen, kSnnen diese Symptome fehleii. Die psyehi- 
sehen Symptome aber, die sehr friih aufgetreten waren und eine ganz besondere 
Physiognomie hatten, indem sie sieh in Gestalt einer Bet~ubung mit Apathie 
und Euphorie zeigten, an den Stirnlappen denkeii liegen, und angesiehts des Man- 
gels der motorisehen Aphasie ganz besonders an den reehteii Lobus frontalis. Doeh 
vertrug sieh die Annahme eiiies reiiien Stlrnlappentumors sehleeht mit den Ge- 
sehmaeksstSrungen, mit den Anzeiehen einer Lasion des reehten V und mit der tIe- 
mianopsie, die bei den Tumoren dieser Art nur infolge yon Verletzung des Trak- 
tus besteht. Um diese Erseheinungen hervorzurufen, h~tte der Tumor sehr stark 
entwiekelt sein miissen, was gezwungenerweise eine viel reiehere Symptomatologie, 
besonders yon seiten der Seh~delnerven, bedingt h~tte. 

Ilingegen erklRrten sieh alle Symptome ganz gut dureh die Annahme einer 
Neubildung, die gleichzeitig den Stirn-und den reehten Sehli~fenlappen verletzte. 
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Folglieh wurde die klinisehe Diagnose auf: Tumor fronto-temporMis dexter. 
Patient blieb in der Klinik vom 3. bis 26. Juli. W~hrend dieser Zeit wies das 

symptomatologisehe Bild keine bemerkenswerte Ver~nderung ~uf. Patient hatte 
]eichtes, h~ufiges und am Morgen wiederholtes Erbrechen, naeh der LumbM- 
punktion trat eine mer~iehe kurze Besserung der Kopfschmerzen und des Visus 
links auf, w~hrend die leichte, bei der ersten Priifung wahrgenommene Amnesia 
verborum g~nzlich versehwand. Fieber wurde hie beobaehtet, die Pulsfrequenz 
sehwankte zwisehen 78--80. Am 17. machte Patient einen epileptiformen Anfall 
dureh, der 2 Minuten dauerte und yon einem 2 stiindigen Korea gefolgt war. 

Am 23. Juli wurde er in den 3. chirurgisehen Pavillon gebracht, wo eine ent- 
]astende Kraniotomie ausgeffihrt werden sollte. 

24. Juli 1919: Operation (Prof. Alessandri). 
Chloronarkose. Man bildet einen vonder  Regio frontalis auf die Regio tem- 

porMis rechts sieh erstreekenden Hautlappen. Die zeitweilige Resektion des Seh~- 
dels wird mit der FrMse und der Giglischen Sage durchgeffihrt. Der Knoehen- 
]appen wird an der Basis zerbroehen und mittels Hebel emporgehoben. Sodann 
hMbkreisfSrmiger Einsehnitt der nicht pulsierenden Dura. Das Gehirn zeigt sich 
in dem ganzen aufgedeckten Tell normal. Die Konsistenz der ganzen Hemisphare 
wird mit dem Finger untersucht und es seheint tier in dem hinteren Teile des 
Lobus frontMis eine etwas st~rkere Konsistenz mit unbestimmten Grenzen zu 
ffihlen. 

W~hrend dieser Untersuchung verseh]immert sieh der Zustand des Kranken, 
der Puls wird klein, besehleunigt, kaum ffihlbar. ~hmgesiehts der Ungewil]heit 
des Befundes und des Zustandes des Kranken wird der Sehlul3 der Wunde besehlos- 
sen. Der Lappen wird umgelegt und die Haut vern~ht. I)as Gehirn versucht 
einen Brueh zu bilden. 

Status (26. Juli): W~hrend der ersten 36 Stunden naeh der Operation war 
alas Sensorium ziemlieh abgestumpft; seit heute morgen ist es bedeutend gebessert. 
Patient wies weder Erbrechen noeh Krampfanf~lle auf, noeh klagte er fiber Kopf- 
schmerzen. Von Zeit zu Zeit Singultus. Nach der Operation ist eine linke I-Iemi- 
plegie mit Aufhebung der HautrefIexe aufgetreten. Die Untersuchung der Tiefen- 
refIexe liefert nichtsNeues. Patient mul3katheterisiertwerden. Temperatur normal; 
Fuls --96, klein, rhythmiseh, yon ziemlich gutem Drueke; Atmung --16 yore costo- 
~bdominM-Typus, leieht arhythmiseh, ungleieb. Die Atmung ist meist oberfla.ch- 
lieh, doeh zeigt sieh yon Zeit zu Zeit eine tiefe Atmung. 

Status (l. August): Seit dem 29. Juli ist das Fieber versehwunden (die Tem- 
peratur sehwankt zwisehen 37 und 38,9). Aus der Wunde tritt  Hirnsubstanz 
heraus. Patient liegt im Zustande einer tiefen Bet~ubung im Bette, antwortet nur 
kurz naeh langem Dr~ngen, und dann noch langsam und mit sehwacher Stimme, in- 
dem er ~ngibt, sieh besser zu ffihlen. Doch ldagt er fiber leichte Kopfschmerzen 
und ist sich der Hemiplegie nieht bewul~t. Diese ist sehr spastisch geworden re'it 
Steigerung der Tiefenreilexe, Abwesenheit der Hautreflexe und des Babinskysehen 
Zeiehens. Auf Sehmerzreizung reagiert der Patient links langsam, rechts gar nicht. 
Die Pupillen sind midriatiseh, starr auf Lieht, auf Konvergenz und Akkommo- 
dation. T . - -37 ;  Puls--84, klein, rhythmiseh. Atmung--20,' besor~ders B~uch- 
atmung, unregelm~t3ig, 

Status (17. August): Eiue grol3e Hirnhernie in ZerfM1 ist aufgetreten. Der 
Bet~ubungszustand hat sieh his zum Sopor gesteigert. Diesen Morgen besteht eine 
deutliehe konjugierte Ablenkung der Augen naeh rechts mit spontanem horizontalem 
~ystagmus. Die Hemiplegie ist eine scMaffe geworden, die Tiefenreflexe sind beider- 
neits sehr sp~rlich, der Plantarreflex wird weder rechts noch links hervorgerufen. 
:Die Pupillen sind immer midri~tisch und starr. 
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Status (9. August): Die Temperatur ist welter gestiegen, mit kleinem und 
h~ufigem Pulse, oberfl~tchlicher Atmung. Der Soporzustand dauert fort. Die 
konjugierte Ablenkung der Augen naoh rechts ist versohwunden, der Nystag- 
mus besteht weiter. Im fibrigen nichts Neues. 

l l .  IX. 19. Der Kranke liegt im Korea mi~ einer TemFer~tur yon 39 ~ Puls 
sehr beschleunigt. 

Abb. 11, 

12. XI. 19. Exitus. 
Paflhologisoh-an~tomiseher Befund (Prof. Mingazzi~i): Man legfl 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 
entspreehende Zone auBerordentlich geschwollen ist, so dab der ganze Truncus 
fissurae eerebri lateralis veto Sehlgfenpol bedeekt und weft ftbersehrit,~en wird. 

In der linken Hemisph~ire bemerkt man (Abb. 12), dab die ganze dem hinteren 
Drittel des Lobulus tempera]is inferior entspreehende Zone yon einer Gesehwulst 
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vonTder GrSBe eines groBen Apfels eingenommen wird, die oben aui den unteren 
Ast des Gyrus marginalis, hinten auf die Spitze des Gyms angnlaris einen Druek 
~usiibt und unten den ganzen unteren Ast des Gyms angularis befallen hat. Der 
Tumor ist seharf abgegrenzt nnd hat mit den umliegenden Teilen keine Verwach- 
sungen eingegangen. 

Reehts bemerkt man das dem Gyrus frontalis medius und inferior und dem 
Gyrus temporalis supremus entspreehende ovale Zentrum, das yon einer weichen, 
brSckligen, yon den umliegenden Geweben nieht klar umschriebenen Substanz 
eingenommen ist, die an einigen Stellen bis zur Rinde gelangt. Eine andere nee- 
plastische Masse bemerkt man (Abb. 13) entspreehend dem Gyms marginalis und 
dem Gyms angularis. Beim An legen eines 8chnittes dureh den den linken Gyms 
angularis einnehmenden Tumor sieht man, dab sieh das Neubildungsgewebe 

Abb. 12. 

auch auf die darunter liegende ~arksubstanz erstreckt und bis in die N~the der Sei- 
tenwandung des Cornu posterius reicht. 

In einem durch den Tumor entspreehend dem Gyms marginalis und angularis 
dext. angeleggeh Schnitte sieht man, dal~ die ganze daruntertiegende weiBe Sub- 
stanz veto Neubildungsgewebe eingenommen ist, das his in die N~the der dorsalen 
nnd hinteren Wand des Cornu posterius reieht. Das Neubildungsgewebe erscheint 
ohne scharfe Grenzen dem normalen Gewebe gegeniiber. 

In einem ebenfalls reehts dem Pulvinar entsprechend ausgefiihrten Fron- 
talschnitte bemerkt man, dab die dem Gyrus temporalis supremus entsprechende 
weil3e Substanz yon einem neoplastisehen Gewebe infiltriert ist, das an einigen 
Stellen die Peripherie erreieht. 

Den versehiedenen KnStchen werden zwecks histologiseher Untersuehungen 
l~ragmente entnommen, in Formatin-fixiert ned mit I-Igmatoxilin-Eosin gefgrbt. 
Aus der mikroskopisehen Untersuehung ergibt sieh, dab es sieh um Gliome handelt. 
Anatomische Diagnose. Multiple Gliome: ein /ast vollstiindig subcorticaler Knoten, 
entsprechend den Gyri /rontales medius atque in/erior und dem Gyrus temporalis 
supre.mus rechts ; ein anderer subcorticaler Knolen, entsprechend den Gyri marginalis 
atque angularis rechts, und ein dritter cortico-subcorticaler des ]iinteren Drittds 
des Lobulus ternporalis in/erior und des Gyrus marginalis et angularis links. 
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In diesem Falle war also das klinische Urteil riehtig, insofern die 
Lokalisierung in die Regio frontotemporalis reehts des Tumors der 
WirkIichkeit entspraeh, doeh 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 entsprechen d dem G. marginalis und angularis 
dexter. In anderen Worten eine yon verschiedenen Lgsionen abhgngige 
Symptomatologie wurde einem einzigen Herde zugesehrieben. Der 

Fall bietet uns ein 
neues Beispiet yon 
dem, was kfirzlich 
Oppenheim sehrieb, 
dag ngmlich die 
Diagnose der mul- 
tiplen Gesehwiilste 
fast immer un- 
m6glieh ist. Bern- 
hardt behauptete in 
der Tat  schon seit 
langer Zeit und 
Opvenheim,in seiner 
letzten Arbeit, be- 
st~tigt, dag mar~ 
mit groBer Wahr- 
scheinliehkeit die 
Vielfgltigkeig des 
Tumors annehmen 
kann, wenn wgh- 
rend des Lebens die 

Abb. 13. Symptome kliniseh 
der Verletzung ver- 

sehiedener Hirngegenden entsprechen, so dab es leicht ist, die cha- 
rakteristische Symptomatologie einer jeden Zone zu erkennen. Und 
gerade f~llt das diagnos~ische Urteil immer mangelhaft aus, da sich in 
der Praxis alas Prinzip Bernhardts nicht bewahrheitet. In der Tat  
h~tte die Verletzung des Lobulns temporalis inferior links, als ent- 
fernte Symptome, aphasisch-sensorisehe St6rungen hervorrufen m/issen, 
wghrend wir bei unserem Kranken nur eine flfiehtige Amnesia nomi- 
num, die mit der Lumbalpunktion versehwand, wahrnahmen und die 
wir als auf die Hypertension aJlein zur/iekltihrend und folglieh jedes 
Lokalisierungswertes beraubt ansahen, wie ieh eingehender im beson- 
deren Teil besprechen werde. Der dem linken Gyrus angularis ent- 
sprechende Knoten, der in die Marksubstanz eindrang, hgtte theore- 
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~iseh Alexie,  Agraphie ,  t I e m i a n o p s i a  h o m o n i m a  la te ra l i s  d e x t r a  bed ingen  
miissen. I m  vor l iegenden Fa l l e  j edoeh  war  es angesiehts  der  funk-  
t ionel len  Sehs tSrungen  n ieh t  m6glieh,  zur  Pr i i fung  der  Lekt i i re  zu 
schrei ten,  wghrend  StSrungen  in der  Sehrif• feh l ten  und  die Sehwere 
der  op t i sehen  Neur i t i s  dem Pat ient ,en das  per ipher i sehe  Sehen geraub~ 
hart,e, wghrend  reehts  die t empora l e  I t g l f t e  des Gesiehtsfeldes,  obwohl  
ziemlieh eingeengt ,  e rha l t en  war.  U n d  wenn reeh ts  eine Hemianops i~  
nasal is  bes tand ,  die zur V e r m u t u n g  einer  Ver le tzung des Gyrus  angu-  
lar is  d e x t e r  hgtt,e l i ihren  k6nnen,  so war  sie gleichfalls le ich t  dureh  
eine L~sion der  R a d i a t i o  op t i ea  erkl~irlieh, die gut, in den  R a b m e n  der  
aufges te l l ten  Diagnose :  f ron to t empora l e  Neub i ldung  reehts ,  paBte.  
Die Lgs ionen der  be iden  Gyr i  angulares  en tzogen sieh daher  der  Dia-  

gnose. 
Fall gI .  Tumor tier gyri orbitales (subcorticalis) der GG. tempora lis medius 

ata~ue in/erior, der GG. temporo-oecipitales (cortico-subcortica!is) links, der sich 
medialwiirts au] den Nucleus lenti/ormis ausdehnte. 

G. Edoardo, 48 Jahre alt, Beamter. AlkoholmiBbrauch his Ende September 
1920. Leugnet Lues. Seine Frau hat 8 Sehwangerschaften durchgemacht, yon denen 
2 durch Friihgeburt unterbrochen wurden. 2 Kinder starben in der ersten Kind- 
heir an nicht festzustellender Krankheit, die andern erfreuen sich einer guten 
Gesundheit. Im Winter 1918 wurde Patient yon der Influenza befallen, vonder  
er naeh 1 !Vfonat genas. 

])ie jetzige Krankheit begann anfangs November 1920 mit gelinden Vorder- 
hauptsehmerzen, besonders naehmittags und naehts. Am Morgen des 22. gewahrte 
Patient, dab die reehten Glieder sehwaeh, die Spraehe sehwer und wenig deutlieh 
geworden waren. Die AngehSrigen bemerkten aul3erdem, dab der Mund naeh reehts 
abgewiehert war. Er klagte nie fiber ])yplopie noeh fiber Sehwindel. Ebensowenig 
hatte er Erbreehen. Bei seinem Eintritte in die Klinik (27. Nov. 1920) wird fol- 
gendes Protokoll aufgenommen. 

Status: Im Ruhezustande bemerkt man, dab die Ang~pfel die Mittelstellung 
einnehmen, w~hrend die mono- und binokul~ren Bewegungen naeh allen Rieh- 
tungen ganz normal sind. Die StirMMten sind beiderseits gut und symmetriseh 
ausgepr~gt; die Nasenlippenfalten sind reehts etwas weniger markiert als links. 
])as Runzeln der Stirn vollzieht sieh auf beiden Seiten gut und symmetriseh, 
der SehluB der Augenlider hingegen ist reehts weniger kr~ftig Ms links; beim 
Zghneknirsehen kontrahieren sieh die 3/luskeln der linken H~lfte krfiftiger nnd der 
entspreehende Lippenwinkel ist mehr naeh oben und augen gezogen Ms reehts. 
Patient ist jedoehimstande, sowohl den einen wie den andern Lippenwinkelvereinzelt 
zu verziehen. Die Kaumuskel sind normal in bezug auf Trophismus und Tonus. 

Die passiven Bewegungen des Unterkiefers sind mSglieh und vollst~indig 
naeh allen giehtungen bin und ohne besonderen Widerstand. Ebenso sind die 
aktiven Bewegungen mSglieh und yon normaler Ausdehnung; sie werden bei 
guter Muskelkraft ausgefiihrt. Die Zunge wird in vollkommener Weise gestreekt, 
die Spitze ein wenig naeh reehts verzogen; sie ist naeh allen Riehtnngen hin be- 
weglieh, doeh kann sie nieht in Rinnenform gebraeht werden. ])as Gaumensegel 
ist gerade und bei der Phonation gut beweglieh. StSrungen im Kanen, im Sehlueken 
und im Spreehen bestehen nieht. 

Hals: ])erselbe weist keine besondere Haltnng auf. ])er Muskeltrophismus 
ist gut erhalt~n. ])ie passiven Bewegungen, die keinen abnormen Widerstand 

Archly fiir Psychiatrie. Bd. 69. 6 
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leisten, sind mSglieh und vollkommen: die aktiven voilziehen sieh gut nnd ~ 'af t ig 
naeh allen t~iehtungen bin. 

Arme: Es bestehen weder besondere Haltungen noeh trophiseho St6rungen. 
Die passiven Bewegungen sind alle m6glieh und vollkommen. Reehts jedoeh 
weisen sie einen leieht gesteigerten Widerstand in den versehiedenen Segmenten 
auf. Die aktiven Bewegungen werden links alle in vollkommener Weise und bei 
gut  erhaltener Muskelkraft vollzogen. Reehts ist die Muskelkraft deutlieh herab- 
gesetzt;  au6erdem vollziehen sieh des Aufheben des Armes, die Supination des 
Vorderarmes und die dorsale t~eugung der Hand in einer leicht besehrgnkten Weise 
nnd die ieinen Bewegungen unter Sehwierigkeit. Lg~t man die beiden Arme aus- 
gestreekt halten, so bemerkt man, dag der reehte eher als der linke herabsinkt. 
Der Kranke ist imstande, ohne Hilfe, mit gekreuzten Armen, die Riiekenlage 
mit der sitzenden Stellung zu vertausehen. Hierbei wird des rechte Bein yore Bett  
hSher erhoben als des linke. 

i Beine: Des linke weist keine besondere Haltung, ebensowenig trophisehe 
StSrungen oder solche der passiven und aktiven Bewegungen anf. Des rechte 
Bein scheint in toto ngeh al/~en gekehrt, w~thrend die homolaterale grol]e Zehe 
leicht gestreekt ist. Die aktiven Bewegungen sind mSglieh und vollkommen, 
mit  Ausnahme einer leiehten Einsehrgnkung der dorsalen Beugung des Fufles: 
die 3Iuskelkraft ist indessen etwas herabgesetzt nnd bei erhobenen ~einen zeigt 
sich im rechten Beine deutlieh die NTeigung, sieh vor dem linken hinabzusenken. 
Patient geht unter etwas verkfirzten Schritten, indem er den rechten FuB etwas 
naehsehleift. In  den in Rede stehenden Gliedern bestehen weder Ataxien noch 
Asynergien. 

geflexe: Der Tricipitalis, Bicipitalis, Radius- und Cnbito-Pronatorreflex 
wie der Setmenreflex der Beuger sind beiderseits sp~trlich, links jedoeh sp~trlieher 
als rechts. Patellar- und Adductorenreflexe lebhaft, besonders rechts; Achilles 
prompt und gleiehmggig. Abdominal- und Cremasterreflexe anwesend, lebhafter 
links. Halluces plantares. Mit dem Oppenheimer-Handgriffe eizielt man die 
Plantarbeugung der Zehen beiderseits. Der Corneal- und Bindehautreflex sind 
prompt. Die Pupillen sind myotisch, und zwar in ausgepr~dgter Weise rechts, sie 
reagieren gut auf Licht, Konvergenz nnd Akkommodation. 

Die Sch&delparkussion ist leieht sehmerzhaft in der linken Pteryongegend nnd 
beiderseits entsprechend dem ersten und zweitcn Aste der beiden Trigemini. Der 
Druck auf die Wirbels~tule und auf die paravertebrMen Rinnen ist schmerzlos. 
Leicht sehmerzhaft sind die peripheren Nervenstgmme. Irgendeine St~rung 
der objektiven Sensibilitat besteht nicht. 

Visus = 1 beiderseits : chromatischer Sinn erhalten. 
Oeh6r: Die Priifung mit der Uhr und der Galtonsehen Pfeife weist eine leichte 

Hypoakusie naeh. Rinne normal beiderseits. Weber nicht lateralisiert. 
Geschmaek: Sitmtliehe Geschm~cke werden sehnell und korrekt wahrgenommen. 
Geruch: Sgmtliche Geriiche werden gleiehm~l~ig und sehnell wahrgenommen. 

Sprachpriifung. 
I. Spontane Sprache: Aufgefordert, die Entwicklung der gegenw~trtigen 

Xrankheit  zu erzghlen, sagt Patient:  ,,R~on ce fo. Insomma martedi m i . . .  mi fece 
i n somma . . ,  p igl iare . . ,  mi fece . . ,  mi feee insomma pigliare e non trovai nicnte 
insomma. . ,  e non gliela faecio; primo giorno che e me v e n i r e . . ,  ehe mi veni re  
bene e inveee n o n . . .  

2. ]3enennung der Gegensti~nde: 
Gegenstand: Antwort:  

Hammer. ~ieif~el. 
Knopf. Messer, ich well3 aber nein. 
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Gegenstand: 
Taschentuch. 
Decke. 
Uhr. 
Uhrkette. 
:Bert. 
Kissen. 
Bettueh. 
Jacke. 
Hose. 

3. Wortwiederho]ung. 
~{artello. 
eoperta. 
paravento. 
pantalone. 

4. Spraehverst~ndnis. 
Wie heiBt du ? 
Wie Mt bist du? 
Welches Handwerk? 
Schliege die Augen. 
Z~ige die Z~hne. 
Schliege die Augen and zeige die Zunge. 

Lege die linke Hand auf die Stirn und 
die rechte auf den Mund. 

Antwort;  
Tasehentuch. 
Ich weil~ es, ein Teil. 
Uhr. 
Ich weig es. 
Messer. 
Messer. 
Messer. 
Jaeke. 
~V~esscr, 

Mantello. 
poperta. 
paravento. 
pantMono. 

Giuseppini Edoardo. 
Achtundvierzig. 
Beamter. 
Er vollzieht es. 
0ffnet den Mund. 
Pat. schlieBt die Augen, streckt aber 

die Zunge nicht heraus. 
Anfangs folgt er nieht, dann legt er 

langsam die rechte Hand auf die]inke. 
Nimm den Hammer,  der auf dem Tische Er nimmt den Hammer, steckt ihn 

liegt, und stecke ihn in meine Tasche. abet nicht in die Tasche. 
Nimm den Hammer, der auf der Decke Er  folgt der Aufforderung. 

liegt, und ]ege ihn unter den Kopf. 
Offne die Arme und lege die linke Hand Ohne die Arme zu 5ffnen, bringt er 

an das linke Ohr. die linke Hand ans linke Ohr. 
5. Lesen: 

A. der Buehstaben: 
a o u i. ~ o u i. 

B. der Silben: 
ee co ei. ce co ci. 

C. der Worte: 
ciliegia, ciliegia. 
cataelisma. Tataclisma. 
trapanare, trapanare. 
easseruola, casseroula. 
territorialitk, territoriMitk. 

Die Lektiire erfolgt langsam. 

D. Verst/~ndnis der gesehriebenen Befehle: 
Offne den k{und. Er  schlieBt die Augen. 
Strecke die Zunge. Nach langem ZSgern schliel3t er die Augen. 
Beriihre die linke Hand mit der Naeh langem ZSgern schliegt er die Augen. 

Nasenspitze. 
Auch das Verstgndnis der gedruekten Worte ist sehr partiell. 
6. Schrift: Patient  ist imstande, den eigenen Namen zu schreiben. Die Schrift 

ist eine deuflich zitternde. Auch unter Diktat  ist die Schrift mSglich, doch unter 
zahlreiehem Verschreiben (z. B. schreibt er ,,eoliglio" anstatt  ,,consiglio"). 

6* 
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Psychische Untcrsuchung: Die SprachstSrung erschwert diese Untcrsuehung 
sehr. Im ganzen genommen ist jedoch ein icichter Zust~ndvon I-Iirnbet~ubung klar. 
Aus dem VerhMten entnimmt man, dab die elemen~aren psychischen T~tigkeiten 
ziemlieh gut erhMten, die Orientierung gut ist. Stark vermindert ist die auf Zu- 
sammenzghlungen und Multiplikationen ein- oder zweistelliger Zahlen her~bge- 
sctzte Rechenf~thigkcit. Wir lassen hiervon einige Beispiele folgen. 

1927 - -  1282 = 1892; 272 - -  28 - -  52 = 54. 

Patient  befindet sich in einem guten Ernghrungszustande. Die Untersuchung 
der inneren Organe ]ggt nur eine geringe Verstgrkung des II.  Aortentones fest- 
stellen, Pa l s - -76 ,  rhythmiseh, gleich, yon mittlerer Si0annung. Der H a m  enthfilt 
weder Eiweil3 noch Zucker. 

Wa.R. im Blute vollst~ndig positiv. 
Die Lumbalpunktion ergibt eine Mare Fliissigkeit, die Tropfen flieBen langsam 

ab (30 in der Minute). Der Eiweil3gehMt ist leieht gesteigert (3 Linien des Nissl- 
schen Probeglaschens). Untcr dem Mikroskop zahlreiche gut erhMtene Blut- 
kSrperchen, einige Leukocyten und seltene Lymphocyten. 

Epikrise: Zusammenf~ssend handelt es sich um einen 48jghrigcn, luetischen 
(wie der positive AusfM1 der Wa.R im Blute beweist)Alkoholiker, bei dem anfangs 
November 1920 Kopfschmerzen luetischen Charakters auftraten, denen nach un- 
gefghr 3 Wochen ein von rechter Hemiparese und Dysarthrie begleiteter Ictus 
folgtc. Bei der objektiven Untersuchung zeigte sich auBer der rechten ziemlich 
leichten, etwas spastischen Hemiparese eine auf das Pteryon lokMisierte Schmerz- 
haftigkeit bei der Sch~delperkussion, sowie beim I)rucke auf den ersten und zweiten 
Ast des Trigeminus und der peripheren Nerven; partielle sensorische Aphasie yon 
corticMem Typus mit  ausgeprfigter Amnesia nominum. Die LumbMpunktion hatte 
keine zuverl~tssigen Resultate ergeben, da der ausgetretene Liquor mit kleinen 
Mengen Blur vermischt war. 

Das Bestehen ciner luetischen Infektion, einer Alkoholintoxikation, die 
Stcigerung des zweiten Aortentonus und der apoplektiforme AnfM1 Iiegcn ohne 
weiteres an eine auf eine Blutung, Embolie oder Thrombose zuriickzufiihrende 
ZerstSrung einer t{irnzone denken. Die Abwesenheit yon IterzstSrungen in Form 
eines Klappenfehlers oder einer deutlichen Myokarditis, das Vorhandensein einer 
Steigerung des II.  Aortentonus, bei einem luetischen Individuum, die so leiehte 
Symptomatologie, die den Ictus begleiteten und folgten, ohne ausgepriigte Ver- 
gnderungen des Bewul?tseins und ' der Temperatur, alles dies waren Griinde, die 
zur Annahme einer I-Iirnthrombose mit naehfolgender Erwcichung neigen lieBen. 
])ie aphasisch-sensorischen, sowie die dysarthrischen, mit rechter tIemiparese 
vergesellsehafteten Symptome fiihrten ohne weiteres zur LokMisierung des Herdes 
in die Wernicksche Zone und zur Annahme, dab derselbe sieh auch auf das darunter 
liegende ovMe Zcntrum bis znm .Nucleus lentiformis ausdehnen mugte. AnBerdem 
konnte man auch verniinftigerweise annehmen, dab sic einer luetischen Arteritis 
mit  nachfolgender Thrombose der Rami descendentes der mittleren Hirnarterie 
und einiger Arteriae striatae links zuzusehreiben war. Ni t  dieser Diagnose ver- 
trng sich sehr gut  die auf das linke Pteryon lokMisierte Schmerzhaftigkeit bei der 
Schadelperkussion, wghrend die Schmerzhaftigkeit der Nervenstgmme der Glieder 
auf den Alkoholismus zuriickzufiihren war. 

Es wurde somit sofort die antiluetische Behandlnng in Form yon tgglichen 
Quecksilbereinreibungen vorgenommen. 

Verlauf: Patient verblieb in den oben beschriebenen Verhaltnissen vom 26. No- 
vember bis zum 3. Dezember, Ms er am 3. NIL  plStzlich yon einem Erregungs- 
zustande mit  ungeordneten Bewegungen nnd Versuchen das Bett  zu verlassen 
befallen wurde. Dieser Zustand dauerte die ganze Nacht hindurch. Am lVforgen 
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des 22. befindet sieh Patient  in einem Zustande leiehten Sopors mit unfreiwilligem 
Verlnst yon H a m  und Faeces. Die Wahrnehmung~ist langsam und sehr partiell, 
Patient  vollzieht nur d ie  ganz elementaren BefeMe, und aueh diese nur naeh 
wicderholten Aufforderungen. Die neurologisehe Untersuehung best~ttigt im grol3en 
und ganzen den beim Eintr i t t  des Kranken aufgestellten Status. Nut  bemerkt 
man den Sehwund der Baueh- und Cremasterreflexe; myotisehe und leieht anisoko- 
risehe (D .'~ S) Pupillen, die trgge auf Lieht reagieren. Der Puls ist rhythmiseh, 
gleiehm~13ig, yon ziemlich guter Spannung und mittlerer Freqnenz (88 in der 
Minute). 

5. Dezember. Der Bewugtseinszustand ist weniger bet~tubt. Jedoeh voll- 
zieht Patient  nnr sehr langsgm die sehr elementaren Befehle (Sffne den Mund, 
sehliege die Augen usw.), w~thrend alle anderen nieht ausgefiihrt werden. 

W~thrend der folgenden Tage zeigte der Kranke eine leiehte Besserung, doeh 
war er immer betgnbt und behielt die Spraehe die oben erw~thnten Vergnderungen. 

18. Dezember. Der Kranke liegt mit ptosisehen Oberlidern im Bette (die 
Ptosis ist besonders links ausgepriigt). Die linken Glieder zeigen sieh leieht hyper- 
toniseh und stark hypertoniseh die reehten. Augerdem wird der reehte Arm yon 
Zeit zu Zeit yon feinen klonisehen Zuekungen befallen. Ein Urteil fiber die aktive 
Motilitgt abzugeben ist nieht mSglieh. In der reehten grogen Zehe besteht die 
Neigung zur spontanen Streekung. Die Tiefenreflexe sind alle lebhaft, mehr 
reehts. Mit dem Kitzeln der reehten Fugsohle wird die Streekung der groBen 
Zehe fibertrieben. Pupillen myotiseh und starr auf Lieht. Temperatur leieh~ 
fieberhaft, Puls (bis auf 100 Sehlfige in der Minute) klein. 

Wghrend der folgenden Tage zeigte der Kranke eine langsame Besserung 
in dem Zustande des Sensoriums nnd des Pulses. 

23. Dezember. Patient  sprieht spontan einige Worte aus, beantwortet mit 
sehwaeher Stimme und Ni t  deutlieh dysarthriseher Spraehe die mehrmMs an ihn 
geriehteten elementaren Fragen; vollzieht nur die sehr einfaehen Befehle, benennt 
keinen Gegenstand, noeh zeigt er irgendeinen Namen zu erkennen, naehdem der- 
selbe vom Referenten vorgesprochen worden war. Die neurologisehe Untersuehung 
lgl~t eine Ptosis des linken Anges feststellen mit  spastischer ttemiplegie reehts, 
die sehwerer is8 als die bei der Aufnahme festgestellte. 

2. I. Patient  verfMlt plStzlieh in Kom~ mit  stertorSsem Atmen, besehleunigtem 
und Meinem Pulse. Die beiden Aug~pfel sind n~eh links abgewiehen, die reehten 
Glieder in Contractur mit  links aufgehobenen Tiefenreflexen; Hautreflexe auf- 
gehoben, Iris myotiseh und st~rr. 

Obitus um 7 Uhr abends. 
Der Verlauf konnte nur die Diagnose best~tigen. In der Tat  nahm man an, 

dab die versehiedenen apoplepktiformen Anf~tlle yon der Ausdehnung dcr Erwei- 
ehung der angegebenen Zone abh~ngig seien; daher die Verschlimmerung der reehten 
I-Iemiparese. 

Sektion {Prof.. Mingazzini): Naeh der Entfernung des Gehirnes bemerkt man, 
dag das vordere Drittel des Gyrus temporMis inferior, des Lobulus fusiformis 
und des G. Hippocampi links in eine ziemlieh weiche Substanz, ohne scharfe 
Grenzen gegenfiber den angrenzenden Teilen, yon teils graulicher, teils rStlieher 
Farbe verwandelt ist. Der linke Traetus opticus ist leieht verschoben, der Stamm 
des Oeulomotorius communis derselben Seite ist leieht komprimiert. Der Lobulus 
fusiformis, in seinem mittleren Teile, und zum Tell auch der LinguMis erscheinen 
gesehwollen und 5dematSs. 

Beim Anlegen eines Schnittes dureh den vordern Po] des Tumors (Abb. 14), 
d. h. entspreehend dem Caput nuclei eaud~ti, bemerkt man, dab das Neoplasma die 
ganze weiBe Substanz der GG. orbitMes bis an die Grenze des G. olfaetorius late- 
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rMis einnimm~. Medialw/irts erstreckt sich der Tumor in die Gegend der Capsula 
externa bis zum Putamen. 

Beim Anlegen eines Frontalschnittes durch den mittleren Tell des Tumors 
bemerkt man, dag die graue Substanz der GG. temporales secundus, tertius 
und der GG. temporooeeipitMes, wie auch die entspreehende weil~e Substanz 
in eine neoplastisehe Masse yon schmutziggelber Farbe in dem peripheren, und 
roter Farbe im zentrMen Tell verwandel~ sind. Die Gyri insulares (grauer und 
weiger Tell), das Claustrum, die'Capsula externa und ein guter Teil des Lentiformis 
sind teilweise zerstSrt, teilwei,se komprimiert, teilweise in eine weich aussehende 

Abb. 14. 

Subst~nz verw~ndelt. Die Capsula interna und der Nucleus caudatus sind gut 
erhalten, wenngleich 5dem~tSs. DieThal~mussubstanzist yon den anderenGebilden 
wenig zu nnterseheiden. 

Beim Anlegen eines Sehnittes dutch den hiutern Polder Geschwulst d. h. am 
Niveau des Splenium corporis cMlosi, beob~chtet man links, dag der Tumor nur die 
laterMe Wand sowie die ventrMe Flache des Cornu ventricnlare einnimmt und sich 
ein wenig in die weiBe Subst~n~ des angrenzenden ovMen Zentrums er~treckt. 

Anatomisehe Diagnose: Subcorticaler Tumor der GG. orbitales und (cortico- 
subcorticalis) des mittleren Teiles der GG. temporales medius atque inferior und 
der GG. temporooccipitales links, der sieh medialwarts auf den Nucleus lentifcr- 
mis ausdehnt. 

Epikrise:  I n  diesem Falle war also die Lokalisierungsdiagnose 
genau. Der anatomische  Befund erMarte uns  vol lkommen die Sympto-  
matologie. Die Betei l igung des zweiten Gyrus temporal is  l inks erkl~rte 
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uns die sensorische Aphasie, die eine partielle war, da der  erste Gyrus 
telnporalis verschont geblieben war. Die Ausbreitung der Neubildung 
iln Centrum ovale, bis zum Nucleus lentiformis, das Bestehen der rechteI~ 
Hemiparese erklarte. ])as Vorhandensein rStlicher Zonen im einfSr- 
Inigen Grau der Geschwulst zeigt uns, daI~ in dieser Blutungen statt- 
gefunden haben, die "sich in l~orm yon apoplektiforlnen Anfallen mit 
Sopor und Verschlimlnerung der Helniparese aul~erten, bis dab eine 
bedeutendere Blutung den Pat.  zum Tode gefiihrt hatte. Die Versehlim- 
Inerung der tiemiparese wurde uns aueh durch das 0dem der inneren 
Kapsel erklart. Der leichte Druck auf den Stalnm des ]inken Oeulo- 
Inotorius erklarte den Mechanislnus der Entstehung der Ptosis palpe- 
bralis links, die nicht auf eine einfache Asthenie zurfickzuffihren war, 
da sie ausgepragter war Ms die hetcrolaterale Ptosis und in gleieher 
Weise auch in eineln schwachen Soporzustande fortdauerte. 

tIingegen war man iln I r r tume beziiglieh der Natur  des Prozesses 
und nahln an, dal~ es sich uln eine Gehirnerweichung handelte, anstat t  
uln eine Neubfldung. Wie in anderen Fallen war die Ursache des Irr- 
turns wesentlich aui die Seltenheit und Geringfiigigkeit der Erscheinun- 
g e n d e r  Hypertension zuriickzuffihren. Der Kranke hat te  seit kurzer 
Zeit Kopfschlnerz aufgewiesen. Es fehlten Erbrechen, Schwindel, 
Bradykardie, die Messung des Visus ergab 10/10, der Druck des Liquors 
war ein niedriger und die chelnische Zusalnmensetzung desselben war 
sicher nicht der Art, um an eine Neubil4ung denken zu sollen. Der 
Irr tuln wfirde vielleicht vermieden worden sein, welm wir den Augen- 
hintergrund untersucht hat ten;  ich sage vielleicht, denn in ahnlichen 
Fallen fehlten bis zuletzt ophthalmoskopische Veranderungen (Schir- 
ten). Ein Element der objektiven Untersuchung hat te  vielleicht in- 
folge eines Deutungsfehlers zu einer richtigen Diagnose ffihren k6nnen. 
Ich meine das Webersche Syndroln, das sieh nach deln drit ten apo- 
plektiformen Anfalle einstellte, als man eine Verschlimmerung der 
reehten Helniparese und der linken Ptosis palpebralis wahrnahm. Diese 
hatte an einen Druck auf den linken Hirnstiel yon seiten eines Neoplas- 
Inas des Schlafenlappens denken lassen k6nnen. In der Tat  ist die 
Helniparesis alternans superior ein sehr wiehtiges Symptom der Ge- 
schwiilste eines solchen Sitzes. Doch befanden wir uns hier vor einem 
Psendosyndrom yon Weber, d. h. einer nicht yon dem Drucke auf den 
I-Iirnstiel, sondern yon dam Drucke auf deln Stalnlne des III .  Paares 
einerseits, der Betefligung des Nucleus lentiformis und dem 0dem der 
inneren Kapsel der anderen Seite abhangigen Hemiparesis alternans 
superior. Doch war es absolut auszusehlieGen, dab eine so kleine Er- 
weiehung des Mittelhirnes eine Ptosis palpebralis links h~tte verur- 
sachen k6nnen. Ebensowenig widersprach der Diagnose einer Gehirn- 
erweiehung der Wernickeschen Zone die Schmerzhaftigkeit bei der 
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Sehi~delperkussion en t sprechend  dem Pter ion,  denn  eine chronische 
Schmerzhaf t igke i t ,  lokal is ier t  in der  Gegend des Herdes,  i s t  ein hgu- 
figes S y m p t o m  der  Gehirnerweiehung.  Von ger ingem W e r t e  konn te  
die E rwggung  sein, ke inen  Erfolg  m i t  der  Queeks i lbe rbehand lung  
erziel t  zu haben,  denn  wir  wissen, es g ib t  A r t e n  yon  Lues mal igns ,  
u n d  angesichts  des Al ters  des K r a n k e n  hi i t te  m a n  annehmen  k6nnen,  
dab  es sieh urn diese in unserem Fa l le  gehande l t  hgt te .  Folg l ich  s ind  
die Ursachen  unseres  I r r t u m s  auf  den  l~angel  des Syndroms  der  H y p e r -  
tension,  die Anwesenhe i t  der  Abend-  und  Naeh tkopfschmerzen ,  die  
Anamnese ,  die serologischen Befunde und  die wiederhol ten  apoplek t i -  
fo rmen Anf/~lle zurfickzuffihren. H ie rdu rch  er langt  dieser  Fa l l  eine 
besondere  Bedeutung .  Er  l ehr t  uns, wie diese Neubi ldungen ,  die in- 
f i l t r ieren,  aber  ke inen  Druck  ausfiben, un t e r  der  S y m p t o m a t o l o g i e  
der  Gehi rnerweichung sich verbergen  kSnnen.  U m  I r r t i i m e r  zu ver- 
meiden,  auch wenn dies n ich t  i m m e r  mOglich ist, muB m a n  in i~hn- 
l ichen F~l len  s tets  das  Pr inz ip  v e t  Augen  haben,  das fas t  fiberflfissig 
erscheinen k6nn te ,  dab  n ich t  jede  posi t ive  W a . R .  die syphi l i t i sehe  
N a t u r  einer K r a n k h e i t  eines luet ischen I n d i v i d u u m s  best~t igt ,  wi~h- 
r end  hingegen die Behar r l i ehke i t  in der  ob jek t iven  Pr i i fung bei  For -  
sehungen,  die im ers ten  Augenbl ick  fibefflfissig erscheinen kSnnten,  
s te ts  die bes te  Sieherhei t  gegen diagnost ische  I r r t i ime r  ist .  

Fall VII. Tumor (Gliom) praesertim subcorticalis, G. temporalis in/erioris, 
G. hippoeampi, Lobuli ]usi]ormis et linffualis sinistri (Tumor temporo.occipitalis 
sinister). 

i~I. Aurelio, 31 Jahre alt, Maurer. Starker Trinker. Er erinnert sieh, als Kind 
an einer akuten Osteomyelitis der ]inken Tibia sinistra gelitten zu haben; im Jahre 
1910 wies er multiple Geschwfire an dem Glans auf, die yon einer auf Incision 
geheilten Adenitis inguinalis purulent~ gefolgt waren. Zur selben Zeit l i t t e r  
auch an einem reichlichen Haarverluste, doeh ]itt er hie an Kopfschmerzen noch 
an Dolores osteocopi, ebensowenig an Hauterseheinungen, die aufLues batten hin- 
deuten kSnnen. LTbrigens erfreute er sieh immer einer guten Gesundheit bis Anfang 
Februar 1921. Am ersten Tage jenes l~[onats wurde er w/~hrend der Arbeit plStz- 
lich yon einem voriibergehenden Betaubungsge/iihle mit so ausgepr~gter allge- 
meiner Schw~ehe, dab er sich setzen muBte und es ihm absolut unmSglieh war 
zu spreehen, befallen. Das Bewu[3tsein war intakt, das Sprachverst~ndnis voll- 
standig, doeh konnte der Patient keinWort ausspreehen. I~aeh 10 Minuten befand 
sich Patient wieder in der Lage, stotternd zu reden, und nach einer halbenStunde 
kehrte er in den J~rfiheren Zustand zuriick. Bern ersten An/alle folgten drei andere 
mit der gleichen Symptoma.tologie, der zweite am 15. Februar 1921, der dritte 
am 2, 1VL~rz, der vierte am 17. M~rz. Am Ende der ersten ])ekade des lY[~,rz begann 
der Kranke fiber Kopfschmerz in der Stirn, yon kontinuierlichem Typus, heftiger 
am Abend und in der Nacht, und Dyplopie zu klagen. Eintrit t  in die Klinik am 
18. M~rz 1921. 

19. III.  1921. Objektive Untersuchung. Die Bulbi oculorum weisen yon 
Zeit zu Zeit die Neigung zu leichter Konvergenz auL Bei den mono- und bino- 
kularen Bewegungen bemerkt man eine leichte Schwache der Abduction des linken 
Bulbus und der Senkung des rechten. W/~hrend der Ausffihrung dieser letzten 
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Bewegung nimmt man wahr, da~ der Augapfel etwas gedreht und naeh aul3en ver- 
:schoben wird. Die Diplopie tritt  bei dem Seitw~,rtssehen auf und wenn der Pat. 
nach unten sieht. Die TStigkeit der dureh die beiden oberen Faciales innervierten 
Musketn ist normal, wahrend hingegen die Tatigkeit der durch den unteren reehten 
Facialis versehenen 3~uskeln etwas ungeniigend ist. StSrungen des Trophismus 
und der iV[otilit~t der Zunge, des Trophismus der Kaumuskeln und der passiven 
.uowie der aktiven Bswegungen des Unterkiefers fehlen. Des Gaumensegel ist 
b~weglich und gerade; des Kauen, des Schlueken, die Ausspraehe der Worte sind 
normal. Keine Dysphasie. Bei der Priifung der Haltung, des Trophismus der 
passiven und aktiven Bewegungen der oberen und unter6n Glieder findet man 
nichts Anormales. Der Kranke ist f/~hig, ohae Hilfe und mit gekreuzten Armen 
die l~iiekenlage mit dem Sitzen zu vertausehen. Beim Stehen mit gesehlossenen 
Augen bemerkt men kleine Sehwankungen. Der Gang ist normal. Die tiefen Re- 
flexe der oberen Glieder, die Patellar- und Adductorenreflexe sind beiderseits 
gleieh. Plantarreflex beiderseits in Beugung, die epi- und mesogastrischen Reflexe 
sind vorhanden, die hypogastrisehen und Cremasterenreflexe sind schwaeh. Die 
Pupillen sind yon regelmiiA3iger Gestalt ungleich (reehts > links), sie reagieren 
tr~ge auf Licht, Konvergenz und Akkommodation. Die sowohl subjektive wie 
objektive Sensibilit/~t weist bei ihrer Priifung keine StSrung auf. 

Visus: O.D. 7/10, O. S. 8/10. Der chromatische Sinn isterhElten. Gesiehtsfeld nor- 
real. Die ophthalmoskopischeUntersuehung zeigt rechts eine Papflle mit nasalw~rts 
unscharfen Grenzen, verbreitertcn Venen und einigen peripapillaren Blutungen, 
links eine intensive Neuritis optieE mit ausgepr~gtem Turgor der Venen und zahl- 
reiehen peripEpillaren Blutungen langs der Gefi~Be. 

Die Untersuehung des GehSrs, Gesehmaekes und Geruches bietet nichts 
_A_aor males. 

Psyehisehe Untersuehung negativ. 
Lumbalpunktion: Dieselbe liefert eine mit Blut gemisehte Fliissigkeit; die 

Anwesenheit des Blutes ersehwert die Deutung des Befundes; immerhin kEnn men 
rsagen, dal~ eine bedeutende Vermehrung des Albumins und der weiBen BlutkSr- 
perchen im Niedersehlag nicht besteht. 

Wa.R. negativ im Liquor, positiv im Blute. 
Bei der Untersuehung der inneren Organe konstatiert man einen leichten 

Milztumor mit Konsistenzsteigernng der Milz. 
Harnuntersuehung auf EiweiI3 und Zucker neg~tiv. 
Epikrise: Zusammenfassend handelt es sieh um einen Patienten ohne deut- 

lithe Pr~zedenzien in der Vorgesehichte, bei dem in einem Zeitraume yon unge- 
fahr 1 MonEt 4 epileptiforme Anfalle in Form einer vorfibergehenden motorischen 
Aphasie und gegen Ende dieser Periode Abend- und Naehtkopfsehmerz mi t  Di- 
plopie a~afgetreten waren. Bci der objektiven Untersuchung finder man links 
Insuffizienz des Rectus oeuli lateralis und rechts des Rectus oculi inferior und 
des unteren FEciElis. Ungleichheit und Tr~tgheit beider Pupillen auf die versehie- 
denen Reaktionen, Neuritis optica bilateralis; Wa.R. positiv im Blute. 

Um welche Krankheit konnte es sich in unserem Falle handeln? Der posi- 
t ive AusfEll der Wassermannsehen Reaktion im Blute, viel mehr als die wenig 
deutliehe Anamnese beziiglieh dieses Punktes, lie~ Ennehmen, dal3 wir uns vor 
einem yon Lues eerebri befallenen Individuum befanden. Hiermit stimmte der 
ausgeprggte abendliehe und ni~ehtlieho Kopfsehmerz iiberein. Die apoplekti- 
formen Anf~lle in Gestalt der Nfeiopragie der Sprache waren gut erkl~rlieh mit tier 
Annahme einer Arteritis luetica des ersten Astes der Arteria cerebri media links. 
Man wei$, wie haufig diese Art yon Arteritis bei den Luetikern ist und wie hanfig 
sic sich Miniseh durch apoplektiforme Anf~lle auSert, die StSrungen veranlassen, 



90 G. Artora : 

die anfangs vorfibergehend sind, nach wiederholten Anfiitten aber bestandi'g wer- 
den kSnnen. Die Parese des unteren VII. rechts konnte man leicht raft Ver/inde- 
rungen derselben Art einiger kleinerer Zweige der Frontalis aseendens erklaren. 
Bei dieser Annahme jedoeh war es nieht raSglich, die Insuffizienz des Rectus oeuli 
laterMis rechts und des Rectus oculi medialis links, sowie die darauffolgende 
Diplopie zu erklaren. Man well~ in der Tat, wie unsieher und umstritten die Lokali- 
sationen in der Hirnrinde der Augenmuskeln noeh sind, wahrend die t~gliehe Er- 
fahrung uns zeigt, dab es keine Diplopie noeh Paresen der guSern Augenrauskeln 
gibt Ms Folge streng endocephalischer Seh/~digungen. Es war daher angebraeht~ 
in unserera Falle an eiff gleiehzeitiges Mitbestehen anderer Verletzungen zu denken, 
nfimlieh an einen basalen HirnhautprozeB, ebenfalls luetischer Natur, der die 
Augenparesen und den besonderen Kopfsehraerz gut erkl~rte. Die Ungleichheit 
der Pupillen und die Neuritis optica vertrugen sieh sehr gut raft unserer Diagnose 
Lues eerebri. Aueh konnten gegen diese keine ernsten Einw/irfe erhoben werden~ 
denn der ~angel eines deutlichen Symdroras der IJberspannung gestattete, eine 
Meningitis serosa oder einen Tumor cerebri auszusehlie~en, die iibrigens sehwer- 
lich das Auftreten des wiederholten raotorisch-aphasischen Ictus erklart hatten. 

Die Diagnose wurde also folgenderraagen forrauliert: Arteritis luetica des 
I. Astes und einiger Kollateralen des II. Astes der linken Sylviana raft Meningitis 
basilaris luetiea. 

Von diesera Begriffe ausgehend, wurde sofort eine Arsenik-Queeksilberkur 
mit endovenSsera Neosalvarsan, endomuskul/~ren KalomeMnspritzungen und Ein- 
reibungen raft Quecksilbersalbe vorgenoraraen. Naeh einer zweiraaligen Kalomel- 
einspritzung (jedesraal 5 cg) und vier Quecksilbereinreibungen beraerkte raan das 
Abklingen des Kopfschraerzens, beira Fortsetzen der Kur (ira ganzen 1/eg Queck- 
silbersalbe, 15 cg Kalorael und 1,15 Neosalvarsan) auBerte sieh die Besserung 
dureh den Schwund der Augenmuskelinsuffizienz nnd der Diplopie zuerst, dann 
der Insuffizienz des VII. infer, rechts und dureh :Besserung des Visus, der am 
Ende April geraessen 10/10 auf beiden Augen betrug. Die am 2. Mai vorgenomraene 
ophthalraoskopisehe Untersuchung lieB eine teraporMe Abblassung beider Pa- 
pillen feststel]en. Patient verlieB demnaeh in gutera 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 wolff befunden zu haben, als er eines Tages 
yon einera der gew5hnliehen dysphasiseh-raotorischen Anf~lle befallen worden 
sei, der jedoch diesraal yon einera BewuBtseinverlust yon 1/~ Stunde begleitet war. 
Bei der objektiven Untersuchung nirarat man nur eine leichte Insuffizienz des 
unteren VII. rechts mit Pupillentr~gheit auf Licht, und zwar ausgepr~gter reehts, 
wahr. Von neuera wurde eine Queeksilberschraierkur verschrieben. 

Ara 30. November 1921 kehrte er zur arabulatorischen Untersuchung zuriick. 
Seinen Aussagen nach hat er sich bis Anfang dieses Monats wohl befunden. In 
dieser Zeit wurde er yon Fieber nieht definierten Typus befallen, raft Nlgemeinem 
Unwohlsein und Asthenie. DaM Fieber Melt an bis ungefahr den 20. November, 
und in diesen Tagen gerade begann Patient fiber einen in der linken Schadel- 
und Gesiehtsh~tlfte bestandigen stechenden Sehraerz zu ldagen, der besonders 
wahrend der Nacht sehr l~tstig war und bedeutend den Sehlaf stSrte. I)er Sohraerz 
war yon keiner andern subjektiven StSrung begleitet, aul]er der verallgeraeinerten, 
wahrend der Fieberperiode aufgetretenen Asthenie. Mit dieser Anamnese tr i t t  
Patient wieder in die Klinik ein. 

Objektive Untersuehung (1. XII. 1921): Ira Ruhezustande weisen die 
Aug~tpfel keine Abweichungen anf. Bei der Untersuehung der Augenbewe- 
gungen beraerkt man keine Einsehrankung in den Bewegungen. Keine Di- 
plopie. Die Stirnfalten sind beiderseits gut und gleichmal~ig ausgepragt, die 
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2qasenlippenfMten hingegen etwas ausgepr~tgter links Ms reehts. ])as Stirn- 
runzeln ist energiseh und s3mlmetriseh, wghrend man beim Augensehiiel~en, be- 
senders wghrend des Z~hneknirsehens, bemerkt, dab die Muskeln der linken Seite 
sieh etwas energiseher zusammenziehen Ms die der entgegengesetzten Seite. Zunge 
stark belegt, gerade ausgestreekt, gut beweglieh; Ton der Kaumuskel normal, 
ebenso die passiven und aktiven ]3ewegungen des Unterkiefers. Gaumensegel 
beweglich und gerade. StSrungen beim Kauen wie beim Schlucken sind nicht 
vorhanden; weder Dysarthrie noch Dysphasie. l~ezfiglieh der Haltung, des Muskel- 
trophismus, der passiven und aktiven HMsbewegungen findet man niehts Anor- 
males. Ebenso ist die HMtung and der Trophismus der oberen Glieder normal. 
Die Untersuehung der passiven Bewegungen derselben ergibt eine leichte Stei- 
gerung des Widerstandes des reehten Armes. Die aktiven Bewegungen, und zwar 
sowohl die groben Ms die feinen, sind alle m5glieh und vollstgndig; die Muskelkraf~ 
ist genfigend erhMten. Bei vorgestreckten Armen bemerkt man beiderseits grebe 
8chwankungen, wghrend beide Glieder dazu neigen, langsam und gleichzeitig 
herabzusinken. 

Patient ist imstande, ohne HiKe und mit gekreuzten Armen aus der Rfiekenlage 
in sitzende 8tellung iiberzugehen. Die Untersuehung der unteren Glieder weist 
weder StSrungen der Haltung noeh des Trophismus auf, wghrend man bei den pas- 
siren Bewegungen eine leichte Steigerung des Tonus reehts wahrnimmt. Die 
aktiven Bewegungen sind Mle m5glich und vollstgndig; die NIuskelkraft ist ziem- 
lich gut erhMten. Lgl~t man den Patienten die beiden Glieder ausgestreekt halten, 
so bemerk~ man beiderseits das Auftreten grober Sehwingungen, die besonders 
reebts ausgeprggt sind. Dieses Glied sinkt sehneller als das andere. Keine dynamisehe 
Ataxie der Glieder bei den versehiedenen Untersuchungen; ebenso besteht weder 
Adiadoehokinesis noeh Asynergie. Stehen und Gehen normal. 

Die Tiefenreflexe der oberen Glieder sind beiderseits sehwach, mit Ausnahme 
des TricipitMen, der reehts etwas lebhafter ist Ms links. Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe sind reehts etwas lebhafter. I)er Plantarreflex wird beiderseits in 
]3eugung hervorgerufen; die Bauch- und Cremasterreflexe sind links normal, 
reehts sehwaeh. Pupillen etwas myotisch leieht nngleieh (links ~ Ms rechfs), 
reagieren gut auf Lieht, Konvergenz und Akkommodation. 

Spontan klagt Patient weder fiber Schmerzen noeh fiber Pargsthesien; die Schg- 
delperkussion und der Druek auf demselben sind etwas sehmerzhaft, entspreehend 
der linken Hinterhauptzone; ebenso zeigt sieh eine leiehte Sehmerzhaftigkeit 
beim Drueke auf den N. ulnaris derselben 8eite und der beiden Nervi tibiMes. 
Keine StSrung der objektiven Sensibilit~t, und zwar weder der oberflgehlichen 
noeh der tiefen. 

Psyehischer Zustand normal. 
Wghrend man sieh ansehiekte, die objektive Untersuehung fortzusetzen, f~llt 

Patient pl5tzlich ohne Vorsymptome in einen Zustand lebhafter psyehiseher Aufre- 
gung, mitAngst, indem er angibt, blind geworden zu sein. Bei der sofortvorgenom- 
menen Untersuehung der Augen nimmt man in der Tat wahr, dab der Kranke 
nleht mehr das Lieht yon der Dunkelheit unterscheidet; die neurologische Unter- 
suehung deekte niehts ~'enes auf. Patient antwortet prompt and sehlagfertig auf 
die an ihn geriehteten Fragen und weist weder formelle noeh substantielle Spraeh- 
stSrungen auf. Der Puls ist rhythmiseh, klein, etwas verlangsamt (60 in der Mi- 
nute). Sofort wird eine Einspritzung yon 10 eg Ka]omel vorgenommen. 

Beim Abendbesuch, ungefghr 6 Stnnden naeh dem Ictus, wird Patient in einem 
ausgeprggten Betgubungszustande angetroffen, so dab nieht einmM die elementaren 
/Befehle ausgefiihrt werden. Patient antwortet au{ jede all ihn geriehtete Frage 
bestgndig : ,,Ich weil~ es nieht." ,,Ieh fiihle mich." ,,Aber w~rum ?" Dysarthrien 
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werden nieht  angetroffen. Bei der neurologisehen Untersuchung finder manwieder-  
um nur  eine leiehte Zunahme der Parese des VII.  inferior reehts. Ein  genaues 
Urteil  fiber den Visus ist  angesiehts der psyehisehen StSrungen sehwer zu fgllen. 
Der Puls war immer etwas selten, klein, rhythmiseh.  U m  6 Uhr  abends war die 
Aehsel temperatur  auf 37,1 ~ gestiegen. 

Am folgenden Norgen ist  das Sensorium viel weniger benommen,  so dab es 
mSglieh war, genauere Untersuehungen anzustellen, um besonders das eventuelie 
Vorhandensein yon dysphasisehen StSrungen festzustellen. 

2. XII .  192Io Untersuehung der Spraehe. 
1. Spontane Spraehe: Aufgefordert zu erzfihlen, was ihm vomnittags zu- 

gestogen war, an twor te t  der Kranke:  ,,Was soll ieh erzfiMen? Ich karm 
niehts  sagen. Ieh bin eingesehlafen. Ieh sah niehts mehr. Bis diesen Morgen 
habe ieh es geffihlt, denn gestern sprach ieh gar nieht,  diesen Morgen spreehe 
ieh etwas." 

2. Der Kranke wiederholt gu t  sS, mtliehe Worte  und  weist keine Spur yon 
Dysarthr ie  auf. 

3. Benennung der Gegenst~tnde: 
Glas. 
Bettueh.  
Flasehe. 
Uhr. 
Soldo (Fih~feentimesst fick). 

a las .  
(Ieh erinnere mieh nieht). 
(Ich erinnere reich nicht). 
Uhr.  
(Erinnere reich niche). 

Werden dem Pat ien ten  die erwglmten Gegens~gnde gezeigt und  die ent- 
spreehenden Namen ausgesproehen, so stellt  man lest, dab die Worte :  Flasehe, 
Sotdo n ieht  vers tanden werden, w~hrend die anderen vers tanden werden. 

4. Spraehverstgndnis : 
SchlieBe die Augen. 
Offne den Mund. 
I-Iebe den reehten Arm. 
Berfihre die Nasenspitze. 
Beuge das Bein. 
Setze dieh. 

Wird vollzogen. 
Wird  vollzogen. 
Wird vollzogen. 
Wird nieht  vollzogen. 
Wird nieht  vollzogen. 
Wird nieht  vollzogen. 

5. Lesen: Pa t i en t  e rkennt  gu t  nur  einen Teil der Buehstaben nnd  der Silbeno 
Druek- und  Kursivsehrif t  werden laut  gelesen, doeh in unvollst~ndiger Weise 
und  n icht  immer genau, unter  Auslassen vonBuehs taben  und  Silben. EinigeWorte  
werden somit  s ta rk  verstfimmelt.  Die gesebriebenen Befehle werden n ieht  ausge- 
ffihrt (sie werden n ieht  verstanden).  

6. Schrift: Der Kranke ist imstande,  seinen eigenen Namen zu sehreiben. 
Aufgefordert, das J a h r  und  den Tag seiner Geburt  zu sehreiben, sehreibt  er: , ,Ich 
bin geboren in Fiumieino fiir die triehicini Jah re . "  Unte r  Dikta t :  , ,Ich bin in Fiu- 
mieino geboren. Keute  ist  der 1. Dezember 1921", schreibg er:  ,,Sono amato a 
Fiumieino, o di 6 il 1. Dieimimore 1892", ans ta t t  : ,,Sono nato a Fiumieino. Oggi e' 
il 1. Deeembre 1921." Drueksehrif t  sehreibt  er in Kurs iv  ab. 

Der Visus is t  gebessert und  die Amaurose ha t  einer sehweren Ambliopie Pla t5  
gemaeht.  Das Gesichtsfeld weist keine groben Ver~tnderungen auf. Der Rest  der  
objekt iven Untersuehung ist  unver~ndert .  In  diesem Zustande verbraehte  der 
Pa t i en t  den 2. und  3. Dezember. Als Behandlung wird ibm eine Einspr i tzung 
yon 30 egr Neosalvarsan endovenSs verabreieht  und  eine Einreibung yon 3 g 
QueeksilbersMbe gemacht. Gegen Abend war die Temperatur  etwas gestiegen 
(bis 37,2). Am Naehmit tage des 3. Dezember wird Pa t ien t  yon Stirnkopfsehmerz 
befallen, der sieh sehr bald auf die ganze linke H~lfte des Seb~dels ausdehnt  und  
so heftig wird, dab  er dem Pat ien ten  Sehmerzensrufe entreiBt. Wahrend  der Nacht. 
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ldagt er sehr und h~tte sogar 2 Brechanf/~lle. Am 4. Dezember gegen 5 Uhr fallt 
er plStzlich ia Komu, mit kongestioniertem Gesichte und Fiebertemperatur. Puls 
76, klein, Atmung 28, stertorSs, Glieder schlaff, besonders aber das rechte. Exi- 
tus um 10 Uhr. 

Epikxise: Der Vcrlauf und die Art und Weise, in der der Tod eingetreten, 
konnten nur die wghrend des ersten AufenthMtes des P~tienten in der Klinik 
gestellte Diagnose best~tigen. In Wirldichkeit vertrugen sich mit diescr Annahme 
der neue erlittene ~phasisch-motorische Ictus, die rechte tIemiasthenie und die 
leiehte Sehmerzhaftigkeit des Sch~idels bei Perkussion. In der Tat erkl~rte sich 

Abb. 15. 

tier Ictus durch den ~rteritischen ProzeB des I. Astes der Artcria cerebralis media 
links, wghrend die ttemiasthenie auf eine Erweichung des Lentiformis dcrsslben 
SBite infolgc der Arteritis einiger tiefcr Aste der Arteria cerebrMis media znriick- 
zufiihren war. Die Schmcrzhaftigkcit einiger Nerven erklarte sich dutch die 
Mkoholischen Gewohnheiten des Patienten. Von dieser Annahme konnten nns 
ebensowenig die in den lctzten Tagen unmittelbar vor dem Todc aufgetrctcnen 
Symptome, n/imlich der amanrotisehe Ictus, die schnell in Gestalt einer ausgespro- 
ehenen sensorischen Aphasic aufgetretene SprachstSrnng, yon vorwiegend trans- 
corticMem Typus mit Amnesig nominmn und endlieh das Korea abbringen. Die 
sensorisehe Aphasie erklgrte sich durch eine Erweichung der weiBen Substanz 
der verbo-sensorischen Zone infolge Verschlusses einiger der tiefcn *ste der linken 
Sylvians~ durch die Arteritis. J3eim letzten Ictus liel~en das sehnelle Auftrcten 
des Kom~, die Stcigerung der Temperatur denken, dM] es sich vielmehr um eine 
131utung handele, die annghernd, den semeiologischen, gegen Ende des Lebens 
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gesammelten Dat~en entspreehend, in die linke Kapsel, infolge einer Ruptur (I{~i- 
morrhagie), einiger der Arteriae thalamo-striatae und lentieulo-striatae verlegt 
werden konnte. Die vorfibergehenden amaurotisehen Anf~lle endlich sind wieder- 
holt bei der Syphilis cerebri besehrieben worden. Somit wurde folgende Diagnose 
formuliert: Arteritis luetiea einiger der oberfl~tchliehen und tiefen ~ste der linken 
Sylviana mit darauffolgender subcortiealer Erweiehung der Werniekeschen Zone 
und Blutung der inneren Kapsel derselben Seite. 

5. XII. 1921. Sektion (Prof. Mingazzini): 
Naeh IKerausn~hme des Gehirnes bemerkt man (Abb. 17), dab die linke OroB- 

hirnhemisph~re grSBer ist ~ls die reehte. Bei der Beobachtung des Hirns yon unten 
sieht man, wie der mittlere Teil des Lobuhs fusiformis dureh eine neoplastisehe 
Masse ersetzt ist, die eine etwas hSekrige Oberfl~ehe aufweist und seitlieh auf den 
Gyrus temporalis inferior, medianw~trts auf den hintern Teil des G. tIippoeampi 
und zum geringen Tell anf die Spitze des Lobulus lingualis drfiekt. 

Einem ~n der Spitze des temporalen Poles angelegten Sehnitte entsprechend, 
bemerkt man, dab die dem Lobulus temporalis inferior entsprechende wei~e 
Substanz in eine neoplastisehe, gelblioh-rot gef~trbte~ auf Beriihrung weietle Masse 
mit gut begrenzten Konturen verwandelt ist. 

Beim Anlegen eines Frontalschnittes dureh den mittleren Tell des Tumors 
sieht man (Abb. 16), da~ das ovale Zentrum des Lobus temporalis, entspreehend 
dem G. temporalis inferior, dem G. ttippoeampi und fusiformis in eine Masse urn- 
gewandelt ist, die die oben besehriebenen Eigenschaften aufweist. Die innere 
Kapsel ist etwas komprimiert, ebenso die Substanz des Thalamus. Die dorsal- 
w~trts den Tumor umgrenzende Substanz ist yon einer etwas gelbliohen Farbe und 
hat ein 5dematSses Aussehen. 

In einem Frontalschnitte dureh 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 Sehnitte ~thnlichen 
Substanz umgewandelt worden ist. Die Geschwulst drfiekt ~uf das Crus posterius 
forniois mit der entsprechenden Fascia dentata naeh dem Cornu posterius bin, 
so dab dies letztere fast vollst~tndig versehwunden ist. 

II1 einem dutch den Gyrus angul~ris vorgenommenen Frontalsehnitte 
beobaehtet man, dab die ganze Substanz entspreehend dem unteren Teile des 
Gyrus temporalis inferior durch eine mit den oben angegebenen Merkmalen 
gekennzeiehnete Neubildungsmasse ersetzt worden ist. 

Die zweeks histologiseher Untersuchung entuommenen Tumorfragmente 
zeigten, dab es sieh nm ein Glioma handelte. 

Epikrise:  I n  diesem Falle handel t  es sich also um einen ]a tenten  
Tumor.  Die Latenz hing yon  dem Mangel eines deut l iehen Syndromes  
der Hyper tens ion  und  yon  dem wirklieh eigentfimliehen Verlaufe ab. Das 
Syndrom der Hyper tens ion  besehr~nkte sieh hier auf eine n ich t  sehwere 
Neuri t is  optiea bilateralis.  Doeh sowohl die eine wie die andere konn-  
t en  augenseheinlich in  zufriedenstellender Weise durch e inen basalen 
Hirnhautprozel~ luetisehen Ursprungs erkl~irt werden. Dies um so mehr  
angesiehts der Besonderhei ten des Kopfsehmerzes,  der vorwiegend 
ein Abend- u n d  Naehtkopfschmerz war. Der Mangel eines deut l ichen 
Syndromes der Hyper t ens ion  erkl~irt sieh dadureh,  dal~ der Tumor  
ein mehr {n~iltrierender a ts-komprimierender  wa r ;  der geringe Schmerz 
durch  seinen vorwiegend und  anfangs vielleieht einzig subeort iealen 
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Sitz. Erst  gegen Ende des Lebens wurde der Schmerz heftig und digs 
wahrscheinlich i m  Zusammenhung mit den Blutungen, die an und 
fiir sich und infolge des durch sie hervorgerufenen 0dems zu einer 

Abb. 16. 

VergrOfterung der Neubildung und der perineoplastisehen Zone mit  
darauf folgender Spannung der Hirnh~ute Veranlassung gaben. Der 
wesentlich durch wiederholte apoplektiforme Anfglle und Insuffizienz 

Abb. 17. 

einiger der Augenmuskeln, die positive Wassermannsehe l~eaktion im 
Blute liefern die mehr Ms gentigende Erklarung unseres Irrtums. 

Die Insuffizienz der Augenmuskeln (Rectus laterMis dexter et rectus 
infer, sin.), die Ver~nderungen der Pupillenreflexe und die Neuritis 
optiea waren die Ursache eines anderen, noch grSberen Irrtums. Die 
Insuffizienz der ~uBeren Muskeln wird uns bei der Sektion dutch den 
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Druek erkl~rt, den die Nenbildung auf die Basis ausfibt, w~hrend die 
l%eflexver~nderungen der Pupillen in Zusammenhang mit der bilaterMen 
Neuritis optiea gebraeht werden konnten. 

Aueh die topisehe Diagnose war in unserem Falle eine vollstgndig 
irrige. Nut die gegen Ende des Verlaufes angenommene L~sion des 
linken SeJal~fenlappens war riehtig. Anfangs war der I r r tum ein zwei- 
faeher, indem man zuerst an eine Lokalisierung in den I-Iirnh~uten 
und dann in den linken Frontallappen (und zwar in der Broeasehen 
Zone) daehte. I)iese wurde in der Tat bei der Sektion makroskopiseh 
unversehrt gefunden. Nur gegerl Ende des Lebens, infolge des Auf- 
tretens einer sensorisehen Dysphasie, daehte man, ohne den frontMen 
Sitz auszusehliegen, an eine Affektion aueh des linken Sehl~fenlappens. 
Auf diese Weise n~herten Mr uns viel mehr der Wirkliehkeit, wenigstens 
in bezug auf die Lokalisierungsdiagnose. 

ttingegen fehlte in unserem FMle lunge Zeit hindureh die sensorisehe 
Aphasic, die nut gegen Ende des Lebens auftrat, und wies dieselbe vor- 
wiegend den Charakter der transzentralen Form (transeortieMen) mit 
ausgepr~gter Amnesia nominum auf. 

Beaehtenswert sind ferner die infolge oder wenigstens wSohrend 
der Arsenik-Queeksilberkur aufgetretene Besserung und der positive 
AusfM1 der WaR. im Blute, bei einem h6ehstwahrseheinlieh yon Lues 
freien Individuum. Der Riiekgang der Hirntumorensymptome infolge 
der Queeksilberkur wird bereits dutch eine so grol~e Anzahl yon Be- 
obaehtungen bestgtigt, dab es wohl angebraeht ist zu denken, dab sic 
in unserem Falle einen wohltuenden Einflug ausge/ibt habe. Der po- 
sitive AUsfall der WaR. im Blute kann dureh die malarisehe Infektion, 
an der der Kranke litt, erkl~rt werden. Zu dieser SehluBfolgerung 
ffihrt uns die bei der Sek~ion angetroffene Milzgesehwulst dureh 
ehronisehe Malaria, da Patient im November 1921 an Fieber gelitten 
und eine mMarisehe Gegend bewohnt hatte. I)ie Wat~. wurde vor dem 
Monat November als positiv gefunden, die der SplenomegMie eigenert 
Charaktere jedoeh fiihren uns zur Annahme, dal~ Patient sehon vorher 
Malariaanfglle anfgewiesen hatte, die yon ihm in der Anamnese ver- 
sehwiegen wurden. Und dug bei ~alariakranken die W. R. im Blute 
positiv ausfMlen kann, ist dutch zahlreiehe Beobaehtungen erh~rtet. 

1%11 VIII. Tumor (Gliom~ faseieuIatum) pr~esertim subereorticMis, GG. 
insulae, G. eentralis p~sterioris, G~. t~mpgrMis primi, seeundi, tertii et fusiformis 
sinistri (Tumor temporo-parieto-oceipitMis, insulae et nuclei lentiformis sinistri). 

g. Aatonio, Peusionierter, 42 Jahre M~, tritt am 15. Juli I92l in die Klinik ein. 
Patient war bes~rtdig ein m~13iger Trinket, leugnet Lues. tteiratete eine 

gesunde iFrau, die nur eiue S~hwangersehaft durehmachte und ein ausgetragenes 
Kind gebar. Er erinnert sieh nieht bis zu seinem 15. Lebensjahre irgendeine 
bedeutende Krankheit durehgemaeht zu h~ben; in diesem Alter wurde er -con einer 
E~hinoeozeuseyste der Leber befallen, die mit gutem Erfolge operiert wurde. So- 
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dann befand er sich wohl bis gegen Ende Marz 1921. Um diese Zeit wurde er yon 
einem heftigen, in der linken Stirn-Scheitelgegend loka]Jsierten Schmerze befallen. 
Dieser dauerte bis zur gegenwartigen Zeit, bald mehr, bald weniger lastig und war 
im groBen und ganzen lebhafter in den nachtlichen Btunden. Zum Kopfschmerze 
ffigten sich yon Mai an Sohwindelanfalle, ob objektiver oder subjektiver l~atur, 
ist unbestimmt, begleitet yon Gesiehtsblasse, Gesiehtstrfibung, hinzn. Am 7. i~lai 
1921 wurde Patient yon  einer Krisis, in l~orm yon Idonischen Bewegungen des 
linken Armes, ohne B~wu[~tseinverlust 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, kSnnen jedoeh in 

voUkommener Weise gehoben werden. Die Augen weisen im Ruhezustande keine 
Abweiehung auf. B6i der mono- und binocularen Priifung der Augenbewegung 
bemerkt man eine leichte Einschr~nkung der Seitenbewegung nach aul3en reehts. 
B~i der Visio monocularis und bei der au~ersten Seitenstellung treten im rechten 
Bulbus leiehte Zuckungen yon horizontalem Nystagmus auf. 

In  dem l~uhezust~nde sind die Stirnfalten und die Pliea~ peripalpebrales 
rechts und links gleiehmafiig ausgepragt. Die Lippen- und Nasen-Wangenfalten 
sind hingegen tiefer links als reehts. Das Stirnrunzeln, das Augensehliel3en wird 
symmetrisch und energisch vollzogen, w~hrend alas Zahneknirschen mit grS- 
l~erer Eaergie links als rechts ausgeffihrt wird. Trophismus und Tonus der Kau- 
muskel gut erhalten. Die passiven Bewegungen des Unterkiefers sind Mle mSg- 
lich und volistandig, ohne besonderen Widerstand, die aktiven sind alle mSglich 
und vollstandig und werden mit bedeutender l~uskelkraft vollbracht. 

Die Zunge ist leicht belegt, nieht hypotrophisch, sie zittert im ganzen. Aui 
dam Boden der l~undhShle nimmt sie die mittlere Stollung ein, sie wird vollkom- 
men gestreckt, weieht ]edoeh etwas nach reehts ab. Die Seitwartsbewegungen 
gehen gut vonstatten, sie kann gespitzt werden, die l~innenform annehmen, 
umgekehrt und zusammengerollt werden. Gaumensegel beweglich, gerade. Weder 
Kau- noch SchluekstSrungen. Keine Dysarthrien. Bei eingehender Untersuehung 
der eigentliehen Spraehe werden weder StSrungen in der spontanen Sprache 
noch in der Wiederholung und im Verstandnis der Sprache, in der Benennung 
der Gegenstande beobachtet. Ebenso ist die spontane Schrift, wie unter Dil~at- 
schreiben normal. Hingegen bestehen ausgepragte StSrungen beim Lautlesen. 
Patient ist fahig, die einzeinen Buchstaben zu lesen, wird er abet anfgefordert: 
folgenden Passus zu lesen: ,,lo stesso trattamento 6 indieato nelle scottature di 
terzo grado fino a quando compare infiammazione e suppurazione demareante. 
Quindi saranno date, secondo le cireostanze, bagni loeali e generali" liest er: ,,Lo 
stesso trattamento e indieato nelle scottature di terzo grado fino a qualehe com- 
pste ilpremazione e supprazione depesehete. Quindi saranno dati, secondo lo 
eireostanze, bagni locali e generali." Der Kranke zeigt sich auBerdem unentsehlos- 
sen~ weist I~eigung zum Buchstabieren auf und macht lange Pausen zwischen 
einem Worte und dem anderen. 

Der Itals weist keine besondere Haltung auf. Die 1Vluskulatur desselben ist 
gut entwickelt; die passive und aktive Motilitat unversehrt. 

Die oberen Glieder weisen keine besondere Haltung auf, ebensowenig bemerkt 
man trophisehe StSrungen. Die passiven Bewegungen sind alle mSglieh und voll- 
standig, leisten abet links einen starkeren Widerstand als rechts. Ebenso sind 
die aktiven Bewegungen, und zwar sowohl die grol~en wie die feinen, aUe mSglieh 
und vollstandig. Die Kraft ist ziemHch gut erhalten, was auch durch das Dyna- 
mometer, alas r. 44 und 1. 43 anzeigt, bestatigt wird. LaSt man jedoch die oberen 
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Glieder ausgestreckt halten, so siebt man, dal~ das linke zuerst die Neigung zu einer 
leiehten Abduction, dann zum Herabsinken aufweist. 

Patient ist fahig, mit gekreuztenArmen und ohneHilfe yon der liegenden Stel- 
lung in die sitzende fiberzugehen. 

Die unteren Glieder weisen keine besondere ttaltung und keine trophischen 
StSrungen auf. Bei der Priifung der passiven Bewegungen gewahrt man, dal~ 
diese alle m6glieh und vollstandig sind, ohne besonderen Widerstand. Ebenso 
sind samtliehe aktiven Bewegungen mSglieh und vo]lstandig, doch werden sie 
mit einer deutlieh, in allen Segmenr verminderten Muskelkraf~ ausgefiihrt. 
Werden die beiden Glieder passiv gehoben, dann sich selbst fiberlassen, so sinken 
sic bald herab und fallen auf das Bert zurfick. 

Stehen und Gehen: In der Rombergsehen Stellung bestehen keine Schwan- 
kungen. Der Kranke geht mit flinken und normal langen Sehritten, doch halt 
er nicht streng die Richtung ein nnd weieht bald naeh rechts, bald nach links ab. 
Die verschiedenen Prfifungen ergeben keine Spur yon Ataxie noch yon Asynergie. 
Die Zeigefingerpriifung wird beiderseits in allen Rich~ungen gut ausgeftihrt. 

Re~lexe: Die tiefen Reflexe der oberen Glieder sowie die Patellarreflexe sind 
beiderseits lebhaft. Die Adduetorenreflexe sind lebhaft mit heterolateralem bila- 
teralem Reflexe; auf der reehten Seite ist dieser Reflex lebt~after als links. Die 
Aehillessehnenreflexe sind vorhanden und gleich. Die hypo- und mesogastrisehen 
und der epigastrieus sinister sind normal; der epigastricus dexter sehwach (doch 
besteht dem oberen rechten Quadrant des Bauehes entsprechend eine mit den 
tiefen Geweben verwaehsene Narbe). Kremasterreflexe vorhanden nnd gleieh. 
Die Plantarreflexe entfalten sich in Form yon brfisker ]3eugung der Finger und 
ausgedehnter Retraktion des ganzen entsprechenden Gliedes. Pupillen yon mitt- 
lerer Weite, leicht unregelma~ig, unglemh (die reehte ist etwas welter als die linke). 
Doeh reagieren sie auf Lieht, Konvergenz und Akkommodation. Jedoeh ersehSpft 
sich der Reflex auf Licht beiderseits setmell. Rechts aber ist er wenig lebhafter 
als links. Hornhaut- und Conjunetivreflexe beiderseits prompt. 

Patient klagt fiber einen qualenden Stirnkopfsehmerz nnd einen ]eiehten 
Hinterhauptschmerz. Bei Druek und bei Perkussion ist der Schfidel entspreehend 
der ganzen Stirngegend und der linken Sctflafengegend schmerzbaft. Der Druck 
auf die Augapfel ist sehmerzhaft. Die Geffihls-, Temperatur- und Schmerz- 
sensibilitat sowie die stereognostische sind normal. Das gleiehe gilt yon der Pall~- 
sthesie und yon der Batyasthesie. 

Visus r: 4/10; 1. 7/10. Bei der Prfifung des Gesichtsfeldes bemerkt man beider- 
seits eine konzentrische Verengerung hinsiehtlich des Weil~en mit rechter Hemi- 
aehromatopsie. Bei der ophthalmoskopisehen Untersuchung finder man beiderseits 
ein starkes 0dem der Papille und Papillarblutung links. 

Die Uhr wird beiderseits gut gehSrt. Das gleiehe gilt yon der Galtonsehen 
Pfeife beziiglich der akuten und tiefen T6ne. Rinne normal beiderseits; Weber 
nicht lateralisiert. Alle Sorten yon Gesehmaeke werden schnell und richtig wahr- 
genommen. Ebenso samtliche Gerfiche. 

Psyehisehe Untersuehung: Aktive und passive Aufmerksamkeit waehsam. 
Perzeption prompt und richtig. Assoziation gut. Merldahigkelt und Evokations- 
fahigkeit gut erhalten. Die Orientierung bezfiglich der Zeit, des Ortes nnd der 
Personen ist vollstandig. Illusionen und tta]luzinationen bestehen rdcht, ebenso- 
wenig Wahnideen. Die Reehenfahigkeit ist schwer befallen und auf die elemen- 
tarsten Berechnungen herabgesetzt. Verhalten normal; gedrfickter I-Inmor. ])er 
Kranke hat das Aussehen eines schwer Leidenden. Er klagt wiederholt fiber seine 
StSrungen und verlangt angstlich Auskunft fiber die Prognose seiner Krankheit, 
die er als schwer betrachtet. 
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Die Lumbalpunktion ergibt 15 era3 ldaren Liquor, der unter gesteigertem Druck 
hervortritt (zuerst unter einem Strahl, dannin schnell aufeinanderfolgenden Tropfen}. 
EiweiB 9 Linien (Nisslsehe Provette). Die Priifung naeh Nonne ergibt bezfiglieh 
des Globulins eine leiehte Triibung. Im Niedersehlage leichte Lymphoeytose 
(5 Lymphocyten auf ein ~eld). WaR. im Liquor negativ. Die mit dem Liquor 
angelegten Kulturen (in Agar-Aseites, Agar-Traubenzucker, Agar-Serum) zeigten 
einen negativen Ausfall. 

WaR. im Blute negativ. 
Skelettbau regelmgBig. Radiographische Schgdeluntersuchung negativ. All- 

gemeiner Ernghrnngszustand gut. Untersuchung der Lnngen und des Herzens 
negativ. Baneh etwas steif, sehmerzlos bei Berfhrung, die Perkussion ergibt 
einen tympanitischen und iiberall normalen Sehall. Leber und Milz leicht vergrS- 
Bert. 

Ham: weder EiweiB noch Zueker. 
Verlauf: W~thrend der ersten Woche des Anfenthaltes in der Klinik hatte 

Patient heftige Kopfschmerzen mit wiederholtem Erbrechen. Am 21. Juli bemerkte 
man aul~er der Amyosthenie im linken Arme, eine leiehte Amyosthenie in den 
unteren Gliedern, Hypertonie der reehten Glieder, mit Steigerung des Patellar- 
reflexes. 

ttierauf folgte ein sieh bis Ende der ersten Dekade des August erstreekender 
Zeitabschnitt, der durch wiederholte abweehselnde Heftigkeit des Kopfsehmerzes, 
im Zusammenhang mit der Entziehung reiehlicher ~/Iengen yon Cerebrospinal- 
fliissigkeit mittels der Lumbalpunktion eharakterisiert war. Das Erbreehen war 
wghrend dieses Zeitraumes selten und spgrlich. Aueh die GleiehgewichtsstSrung 
wies wahrnehmbare Sehwankungen auf, die im grol]en und ganzen leieht blieben 
und nach einigen Tagen vollst~tndig versehwanden. So nahm man aneh am 3. Au- 
gust das Verschwinden des Nystagmus and der ttypertonie der reehten Glieder 
wahr. Am Vormittag des 8. August 192l befand sieh Patient in einem Zustande 
sehwerer Betaubung mit Desorientierung und Neigung zum Sopor. In diesem 
Zustande blieb Patient bis zum 17. August, mit Ausnahme einer Besserung yon 
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 normM waren und eine reehte 
im Beine ausgeprggtere, Hemiasthenie mit ttypertonie, Steigerung der Tiefen- 
reflexe, Babinski und bisweilen FuBldonus bestand. Der Horn- und Bindehaut- 
reflex waren links herabgesetzt. 

�9 Am Vormittag e des 17. begann der Kranke, sich vom psychisehen 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 Schgdelperkussion, besonders der linken Sehlgfen- und ttinter- 
hauptgegend entsprechend. Die neurologisehe Untersuehung bestatigte die am 
10. vorgenommene. 

Zusammenfassend handelte es sich also in unserem l~alle um einen Patienten, 
der friiher eine Eehinoeoceuscyste der Leber gehabt, bei dem sich in einem Zeit- 
raume yon 3 Monaten (M~trz--Mai 1921) ein Syndrom intrakranieller ttyper- 
tension ausgebildet hatte und einmal eine epileptfforme Krisis in Form yon Jack- 
sonselien Zuckungen im linken Arme, gefolgt yon 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 Prfifung nahm man Nystagmus, Insuffizienz des VI., des VII. inf. 
und des XIL rechts, Dislexie, Asthenie mit Hypertonie des linken Armes, cere- 
bellaren Gang, Anisokorie mit leiehter Erweiterung und Tr~gheit auf Lieht der 
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reehten Pupille, diffuse Sehmerzhaftigkeit bei Druek auf die Aug/ipfel, bei Sch~del 
perkussion und -pression, ausgepr~gter in der linken Stirn- und Sehl~fengegend, 
und rechts Hemiaehromatopsie wahr. Der Liquor be/and sieh unter einem starken 
Drueke und wies einen hohen EiweiBgehalt auf, wie aueh leiehte Vermehrung des 
Globulins und m~gige Lymphoeythose. Wassermann im Blur und im Liquor 
negativ. In  der Folge gewahrte man w~hrend des Aufenthaltes in der Klinik 
best~ndige, ausgepr~gte Sehwankungen des Kopfsehmerzes, des Erbreehens 
and der psychischen Symptome mit siehtlichem Einflusse der Lumbalpunktion. 
Gleichzeitig versehwand die Insuffizienz des VI. reehts, und es bildete sieh eine 
reehte Hemiasthenie mit  Itypertonie, Steigerung der tiefen Reflexe, Fugklonus 
und Babinskysehem Zeichen, w/~hrend sieh links die t tornhaut- und gindehaut-  
refiexe abschwgehten. Angesiehts eines Symptomenkomplexes, in dem die Sym- 
ptome der Hypertension so vorherrsehend waren, mugte man ohne weiteres an eine 
endokranielle Krankheit  denken. Die Anamnese, die Resultate der serologisenen 
Unt~rsuchungen, der MiBerfolg der Arsen-Queeksilberkur liegen an einen Tumor 
eerebri, oder an eine Meningitis serosa denken. Bei Annahme eines Tumor eerebri, 
an weleher SteUe sollte man jim lokalisieren ? 

Die Anwesenheit der ttemiaehromatopsie, die man gewShnlieh als eortiealen 
Ursprungs annimmt, verleitete dazu, den Tumor ohne weiteres in den Iinken ttin- 
terhauptlappen zu lokalisieren. Gegen die Lokalisierung spraehen nieht die Klein- 
hirnstSrungen, w/~hrend die Dislexie als ein Drueksymptom des Gyrus angularis 
erklgrt werden konnte. Doeh vertrug sich nieht mit  dem Hinterhauptsitz die 
Insuffizienz des VI., die tIemiasthenie reehts mit Hypertonie und das Vorhan- 
densein Jacksonseher Krisen, gefolgt yon Hypertonie und Asthenie des linken Armes. 
Diese letzteren Erw~tgungen, auger der Anwesenheit der Dislexie, spraehen gegen 
einen Kleinhirnsitz. Zugunsten desselben sprachen nur die GleichgewiehtsstSrun- 
gen, die ttemiachromatopsie, die sieh durch den veto angenommenen Tumor 
eerebelli auf die t l interhauptrinde ausgeiibten Druek erklaren lieB. 

Die Hemiachromatopsie an und fiir sieh zwang uns nieht im Bereiehe des Hin- 
terhauptlappens und seiner unmittelbaren N~the zu bleiben. Und dies aus einem 
doppelten Grunde : erstens, wenn es sieh um eine Neubildung handelte, konnte die- 
selbe als Fernerscheinung gedeutet werden; zweitens, well yon einigen Autoren 
(Wildbrand und Niinger) die M6gliehkeit einer I-Iomiaehromatopsie infolge .von 
L~Lsionen, die ihren Sitz auf der optischen Bahn augerhalb der eorticalen Gesiehts- 
zone haben, behauptet wird. l~reilieh sind die zur Stiitze dieser These angefiihrten 
Sektionen spS, rlieh und beziehen sich alle nur auf Neubildungen, ein sehr triigerisches 
Material, um /~hnliehe Sehliisse zu ziehen. Diese yon Wildbrand und Siinger an-.  
gefiihrten Sektionen sind zwei: in der ersten (Samelsohn) handelte es sieh um ein 
Gliosarkom des Traetus, des ThMamus und der Lamina bigemina; bei der zweiten 
(UthoH) um einen Akromegalisehen, der bei der Sektion ein Sarkom der Basis 
aufwies, das in den 3. Ventrikel drang mit vollst~Lndiger ZerstSrung des Traetus 
optieus, fast vollstgndiger des linken Nervus optieus; das Chiasma war stark 
verdiinnt, der unmittelbar vor dem Chiasma liegende rechte Traetus veto Tumor 
umgeben. Immerhin ges ta t~te  uns die Hemiachromatopsie auch andere Sitze in 
Erw/~gung zu ziehen. Indessen trat  sofort eine Schwierigkeit auf beziiglich der 
Lokalisierung der Neubildung viel eher in eine I-Iglfte des Gehirns, als in die andere. 
Die Dyslexie, die reehte Hemiaehrom~topsie und die reehte Hemiasthenie sprachen 
zugunsten der linken Se~te, wghrend die Jacksonsehe Krise und die Asthenie 
mit Hypertonie des linken Armes fiir einen der reehten Seite des Gehirns ent~ 
spreehenden Herd spraehen, und zwar in dem mittleren Teile des G. eentralis 
anterior dieser S e i t e .  Die Hemiaehromatopsie reehts, die L~Lhmung des VII,  
inf. und des XII .  reehts, die sieh bis zur Hemiasthenie derselben Seite ausgebildet 
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hatte, die Dyslexie, bildeten einen S~nptomenkomplex, der annehmen !ieg, dab 
die L~sion links war, wahrend der Jaeksonsehe AnfM1, der isoliert geblieben war, 
obgleieh er der Asthenie des linken Armes Platz maehte, ohne Schwierigkeit Ms 
Fernsymptom gedeutet werden konnte (durch den Corpus cMlosum auf den 
Gyrus frontahs aseen, dexter). 

Die Dyslexie und die ttemiachromatopsie konnten an eine L~sion des Scheitel- 
lappens und ganz besonders des G. angularis links denken lassen. Dieser Annahme 
widersprach jedoch der Mangel an Sensibilit~tsstSrungen (wie Batyasthesie, 
Stereognose), und an Reizsymptomen yon seiten der ]inken l%olandischen Zone. 
Mit dem Sitze im Sehl~enlappen links h~tten sich die Dislexie, die reehte I-Iemi- 
asthenie, die GleichgewichtsstSrungen, die reehte ~emiachromatopsie vereinbaren 
kSrmen. Dem widerspraeh nicht die Anwesenheit der Jaeksonsehen Zuckungen 
in einem isoliert gebliebenen Anfall, ebensowenig die linke obere Asthenie. Jedoeh 
fehlte das ttauptzeichen, n~mlieh die sensorische Aphasie. Der Mangel an moto- 
rischer Aphasie redete gegen den irontalen Sitz: und dies aueh ohne der Tatsaehe 
Gewicht beilegen zu wollen, dab die psychisehen StSrungen nieht jene Friihzeitigkeit, 
Best~tndigkeit und charakteristisehe Kennzeiehen aufwiesen, die vielleicht mit zu 
groBer Ubertreibung yon einigen Autoren Ms Eigentiimlichkeiten der Frontal- 
tumoren angesehen wurden, indem wir annahmen, dM~ die reehte ttemiaehroma- 
topsie bedingt werden konnte dureh den Druek auf den Traetus opticus links. 

Bei der Analyse traten daher die Sehwierigkeiten fiir irgendeine LokMisierung 
in die Rinde der Groghirnhemisph~ren so hervor, dab man aueh die MSglichkeit 
einer Meningitis serosa in ]~etraeht zog. Gegen diese Krankheit standen jedoch 
das Vorhandensein versehiedener Herderscheinungen, n~mlieh der frfihzeitige 
Jaeksonsche AnfMl, die reehte ttemiasthenie, die Dyslexie und die rechte Hemi- 
aehromatopsie. Die Symptomatologie hatte indessen eine ausgepragte Sehwan- 
kung erfahren und war die Wirkung, die die Entleerung des Liquors auf sie hatte~ 
unleugbar. Im grogen und ganzen bewies aber der Verlauf, dM~ die wohlt~tige 
Wirkung der Punktion sieh best~ndig auf die Allgemeinsymptome und hie auf die 
lokMen entfMtete, und dab der Verlauf ein fortsehreitender war, insofern Ms die 
Insuffizienz des VII. und des XII. reehts, wie auch das Au~treten der Asthenie 
der homolaterMen Glieder, mit den Attributen einer L~sion der Pyramidenbahn 
sieh versehlimmerte. Somit zeigte es sieh, dab die Wahrscheinlichkeit einer 
Meningitis serosa eine sehr geringe war, und die Diagnose Tumor cerebri sieher 
bedeutend annehmbarer war. 

Dieser schien der oben erwahnten Grfinde wegen sehwer lokMisierbar und es 
war nur naeh langer Erwagung, dM~ man sieh dazu bewog, den Sitz in den linken 
Stirnlappen zu verlegen. In der Tat erkl~rte uns dieser Sitz yiel eher Ms der tem- 
porMe die Jaeksonsehe Krise mit der darauffolgenden oberen linken Monoasthenie 
und der Abwesenheit der StSrungen seitens des dritten ]?aares; mit ihm waren 
die GleiehgewichtsstSrungen zu vereinbaren. Die Hemiaehromatopsie konnte 
erkl~rt werden Ms entweder yon dem Drueke auf den linken Tractus abhangig, 
oder unter Annahme de~ Theorie des eorticalen Ursprungs, Ms ein Fernsymptom. 
In die Lage versetzt, irgendwelchen Sitz auBer dem frontMen and ~emporalen 
ausseh]ieBen zu miissen, und gegeniiber der besonderen Sehwierigkeit, namlich 
dem Mangel aphasiseher, motoriseher und sensoriseher Symptome, sehien es uns, 
dM~ der pr~frontMe Sitz (auBerhMb der verbomotorischen Zone) aus den oben er- 
w~thnten Griinden der wahrseheinliehste sei, obwohl die Dislexie immer unerklart 
blieb. Der m~Bige Kopfsehmerz und die maBige Sehmerzhaftigkeit des Schadels, 
die Entwieklung der motorisehen St6rungen links liegen den Gedanken aufstei- 
gen, dab sieh der Tumor im ovMen Zentrum des linken Stirnlappens, unmittelbar 
unterhMb der Rinde, entsprechend den aus dem tiefsten Teile der Rolandisehen 
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Zone kommenden Pyramidenbahnen entwiekel~ habe und nach oben hin zuneh- 
mend auch die yon den zwei oberen Dritteln der Zone selbst kommenden Aus- 
strahlungen interessiert habe. Weniger ausgeprltgt muBte das Wachs~um nach 
dem Innern bin sein, denn die motorisehe Stfrung besonders der Glieder war gelinde. 
Die I-Ierabsetzung des Hornhaut- nnd Bindehautreflexes links war durch einen 
Druek in der Ferne auf den Trigeminusstamm dieser Seite erklgrlich. Daher wurde 
die Diagnose eines subeortiealen pr~frontalen Tumors links gestellt, und mit 
dieser Diagnose ~'arde der Patient zum Chirurgen gesehiekt. 

Operation (13. VIII. 1921. Dr. Zeri): Druckentlastende Craniotomie. Bil- 
dung eines Hautlappens in der linken Schei~elgegend yon der Gr5Be eines Rand- 
tellers. Diesem entsprechend werden im darunter liegenden Knochen mit dem 
Trepan 5 IJffnungen gemacht, die mit der Giglisehen Sage vereinigt werden. Naeh 
Aufheben des Knoehenperiostlappens finder man die Dura enorm gespannt. Die- 
selbe wird eingesehnitten and das Him freigelegt. Die Windungen sind kompri- 
miert und abgeplattet. Sofort bildet sich ein tIirnbruch; die vorgefallene Masse 
is~ weieh, pulsiert nieht and weist keine besondere H~irte auf. 2 Explorativpunk- 
tionen werden ausgefiihrt, die eine mit naeh unten geriehteter Nadel, die andere 
mit senkreehts zur sagittMen Fliiche des Scheitellappens gerichteter Nadel. Weder 
bei der 1. noeh bei der 2. wird Liquor abgelassen. Teilweiser SehluB der Dura, 
da es des I-Iirnvorfalles wegen nieht mfglich ist, dieselbe ganzlieh zu sehlieBen; 
der Osteoperiostlappen wird herabgesenkt and der tIautlappen wird genght. 

Oleieh naeh der Operation verbraehte der Patient einige Stunden in einem 
etwas sehweren Allgemeinzustande mit haufigem und weiehem Pulse, h~ufigem 
und oberflfichliehem Atem. Gleiehzeitig trat eine reehte Hemiplegie mit tetaler 
und vollst~ndiger Aphasie auf. In der Folge Besserung des Allgemeinbefindens, 
and eine sehr leichte in der sensorisehen Aphasie (aufgetreten naeh dem opera- 
torisehen Eingriffe), w~hrend die motorischen, dysphasisehen Symptome, die 
ebenfalls nach der Operation aufgetreten waren, und die IKemiplegie unver/tndert 
blieben. Patient Melt sich aber fast immer sauber, verlor nur gelegentlieh die 
Faeces. Er ern~hrte sich regelm~tgig, klagte nicht fiber Kopfsehmerz, erkannte 
die Personen, war geriihrt und weinte, wenn ihn seine Frau besuehte. Am 10. 
Ok~ober trat fast unvorhergesehen Fieber ein, das 40 o iiberstieg, w~ihrend in dem 
Allgemeinbefinden eine Versehlimmerung eintrat. Patient fiel sehnell in Korea 
und starb am n~ichsten Tage. 

Sektion (Prof. Mingazzini): An dem herausgenommenen Gehirn bemerkt 
man (Abb. 18), dag die ganze untere Zone des Lobulus praeffontalis nnd 
der Gyri pararolandiei yon einer Schwe]lung eingenommen ist. Diese kann 
in 2 Teile geteilt werden: die eine, vordere besteht aus Windungen des oben 
erw~hnten Teiles, die 5dematfs, verdickt sind und folglieh fiber die um- 
liegenden Windungen hervorragen; der andere, hintere Tell ist yon der 
Gestalt eines halben Eies and bietet das Aussehen eines Sehwammes. Sic 
besteht aus Hirnsubstanz die intra vitam durch die operatorische 0ffnung 
hindureh eine Hernia bildete, Entsprechend dem vorderen Teile des Genu cor- 
poris callosi, wird ein Frontalsehnitt dureh die Groghirnhemisphitren angelegt and 
man beobachtet, dag die ganze linke Halite des Schnittes wie verschoben ist, 
insofern als die Substanz der Frontalwindungen, die den Sehnitt bildet, oben 
augerhMb mehr als normalerwcise hervorspringt. Im inneren Teile des Putamen 
bemerkt man eine kleine lineare, ungef~hr 1 cm lange H6hle, deren W~inde einen 
Oeker ~ihnliehen Gehalt aufweisen. 

In einem Frontalschnitte dureh die GroBhlrnhemispht~ren, entspreohend 
der Pars media des Thalamus, beobachtet man, dab der Thalamus and die 
innere Kapsel gequetseht and jenseits der Mittellinie versehoben sind; die ganze 
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Substanz des Nucleus lentiformis, die Windungen der Insula, d~s der Pa und der 
T i u n d  T 2 entsprechende ovMe Z~ntrum, sind in eine etwas weiche Neuhildungs- 
masse mit bestimmten Grenzen mit einer im Zentrum sich befindenden h~morrh~- 
gisohen F~rbung verwandelt. 

In einem gleich hinter dem Splenium eorporis callesi angelegten FrontMschnitte 
bemerkt man (Abb. 19), dM3 links das Cornu posterius vollst~ndig verschwunden 
ist; die Wandung desselben, wie such die ganze weiBe und gr~ue Substanz, die den 
3 S~hl~fenwindungen T 1, T 2, T3 entspreehen und teilweise auch der G. fusiformis, 
sind in eine weiehliehe gut umsehriebene Neubildungsmasse umgewandelt, die die 

Abb. 18. 

weiBe Substanz der umliegenden Teile komprimiert. Im ~ul3eren nnteren Teile 
tier Schnittoberfl~che dieser masse bemerkt man rotbr~un]iche Blutungen. 

Bei einem FrontMschnitte dureh die GroBhirnhemisph~ren ungef~hr 3 em vor 
dem ]~[interhauptpole sieht man, dab links die ganzen 3--4 UbergangsfMten 
yon Gratiolet und teilweise auch der L. iusiformis in eine Neuhildungsmasse mit 
unscharfen Grenzen und rotschw~rzlicher F~rbung, entsprechend ihrem ~ul3eren 
Teile, umgewandelt sind. 

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

Epikriso:  Die Sekt ion zeigte also, dab unsere Allgemeindiagnose 
, ,Tumor  cerebri" die richtige war, hingegen die der Lokalisierung 
eino fa]sche war, denn  m a n  l a n d  einen Tumor  des Schl~fenlappens u n d  
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nieht des Stirnlappens. Die zur LokMisierung des Tumors in den Fron- 
tallappen herbeigezogenen Griinde erwiesen sieh als ungenfigend, 
ja Ms triigerisch. An der Hand des anatomisehen Befundes k6nnen 
alle Symptome leiehter erkl~rt werden. Die Allgemeinsymptome 
erkliren sieh ohne weiteres dutch die Anwesenheit des Neoplasmas. 
Die voriibergehende Insuffizienz des rechten VI. und der leichte Nystag- 
mus dureh den auf die Basis und besonders auI das VI. Paar reebts 
ausgeiibten Druek; die Verminderung des Hornhaut- und Bindehaut- 
reflexes links dutch den Druck auf den V. derselben Seite. Die Jack- 

Abb. 19. 

sonsche Krise, die auf das linke Oberglied lokalisiert war und yon 
Asthenie desselben Gliedes gefolgt wurde, dutch Ferndruck auf den 
mittleren Teil des G. eentralis anterior reehts, die reehte I-Iemiparese 
mit der Quet.schung und der Versehiebung der linken inneren Kapsel, 
die Dyslexie mi~ den nieht kleinen Ver~nderungen des G. angularis, 
die GleiehgewiehtsstSrungen mit der Beteiligung der Fibrae temporo- 
eerebellares. Annehmbar ist die Erklgrung der I-Iemiaehromatopsie 
reehts, a~gesichts eines parieto-temporalen-occipitalen Tumors. Unser 
Fall, gerade weft es sieh um eine Neubildung handelt, kann keinen 
Beitrag liefern zugunsten der IVIeinung derer, die die MSgliehkeit einer 
Hemiachromatopsie dutch eine Lgsion, die sieh auBerhMb der Hinter- 
hauptrinde abspielt, annehmen, und ieh werde hierauf nieht weiter 
eingehen. Sonderbar kann hingegen der Mangel aphasisch sensoriseher 
StSrungen erseheinen, obwohl die corticale und subeorticale Substanz 
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der Wernickeschen Zone vom Tumor befallen waren. Die erste Annahme, 
die vor unseren Augen aufsteigt, um diesen scheinbaren Widersprueh 
zu erkl~ren, ist, da$ es sich um einen Linksh~tnder handelte; dies geht 
jedoch nicht aus der Anamnese hervor, ja eine andere Erw~gung li~itt 
uns in endgiiltiger Weise annehmen, dai3 unser Patient  ein Rechtsh~tnder 
war, namlich die Tatsache, alas sieh die motorische Aphasie, sowie die 
sensorielle sofort nach dem Eingriffe zeigten, ein sicheres Zeiehen, dait 
entsprechend der linken Rinde die Spraehzonen ihren Sitz batten, so 
da$s ie  ungefghr bis zu dem zwei Monate naeh dem operativen Eingriffe 
erfolgten Tode fortbestanden. Alles dies l~l~t annehmen, daI] das Neo- 
plasma zuerst den Hinterhauptlappen, dann den untern Teil des Schla- 
fenlappens befallen und die Werniekesehe Zone unversehrt gelassen hatte.  
5Taeh der Operation, dann in dem Zeitraume zwischen der Operation 
und dem Tode, erstreekte sieh die Neubildung in ihrer Entwicklung 
auch auf den ganzen fibrigen Tefl des Sehl/ifenlappens, n~miieh auf die 
Rinde und das ovale Zentrum, entspreehend tier sensorisehen Sprach- 
zone. Die sehwaehe Besserung, die sieh dann in der sensorisehen Aphasie 
zeigte, kann als ein Zeichen des Ersatzes yon seiten des reehten Sehla- 
~enlappens erkl~trt werden. 

Isolierte Geschwiilste des Schl~ifenlappens (Tumores 
intratemporales). 
Symptomatologie. 

Wie bei den anderen Gehirnteilen, so kOnnen wi~ auch bei denen des 
Schl~fenlappens, dem Vorschlage Bruns' zufolge, al]gemeine und lokale 
Symptome unterscheiden. 

Die allgemeinen Symptome weisen keinen wesentlichen Untersehied 
yon denen der Gesehwiilste anderer Sitze anf. In einigen Fgllen kSnnen 
sie das ganze Syndrom bilden. Es handelt sich besonders um Gesehwiilste 
der rechten Seite (Bruns, Conolly, Norman, Prowbridge, Go~dberger) 
seltener um solche der linken (Leclsrc, Sterling, Pariani, Steinert). 
Wenn dies nicht leicht verstgndlich ist ffir diese Seite, so is~ es ffir jene, 
wenn man bedenkt, dal~ der reehte Sehl~fenlappen den sogenannten 
stummen Zonen angehSrt. Ja,  YBruns behauptet,  daf~ in diesen Fallen 
die Lokalisierungsdiagnose in diesem Lappen als eine der waln'schein- 
lichsten zu betrachten ist. Dies wurde yon diesem Verfasser in drei 
Fallen durch die Sektion best~tigt. Bei einem yon Oppenheim beobach- 
teten Kranken setzte sich die ganze Symptomatologie aus Exophthal- 
runs und allgemeinen, sehr ~nsgepr~gten Symptomen zusammen. 
Bei der Sektion zeigte sieh ein Tumor des linken Sehlgfenlappens. 
In seltenen Fgllen kSnnen sie fehlen, wie z. B. bei einem Patienten 
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Mingazzinis, der an einem zentralen Sarkome der ersten drei Sehlafen- 
windungen links litt. 

Sehr oft hingegen treten die Mlgemeinen Symptome frfihzeitig und 
in ausgepragter Weise auf, leiten die Krankhei t  ein, selten bleiben sie 
Woehen oder Monate lang aus, so dab man den Fall Boumans (Sarkom 
des rechten Schl~fenlappens), in dem sie naeh 5 Jahren  auftraten, Ms 
eine Ausnahme betraehten kann. 

Gehen wir nun zur eingehenden Prfifung der einzelnen Allgemein- 
symptome fiber. 

Kop[schmerz: Derselbe ist meistens heftig. Doch kann er ganzlizh 
fehlen, und zwar zusammen mit  allen anderen Allgemeinsymptomen, 
oder allein (Vogt, Astwazaturow~. In  einigen F~llen jedoch ist zu be- 
merken, dab der 1Viangel des Kopfsohmerzes mit  sehweren psychisohen 
Symptomen zusammenfallt  (P]ei]er, Knapp), so dab es nieht ausgesehlos- 
sen ist, dag die subjektiven St6rungen des Kranken verdeekt werden 
kSnnen. Ffir die Patienten stellt er gew6hnlieh eines der sehmerz- 
haftesten Symptome dar, wegen der Frfihzeitigkeit seines Auitretens, 
seines Anhaltens und seiner Schwere. In  einem Falle Sterlings (Glio- 
sarkom des vordern Teiles des linken Sehl~fenlappens) war der Kopf- 
sehmerz 4 Jahre  hindureh das einzige Symptom und nur spgter t r a t  
Erbrechen, Stauungspapille und Benommenheit  auf. W~hrend langer 
Zeit k6nnen die KOl0fsehmerzen Exaeerbationen erfahren, wie auch 
Remissionen. In  einem l%lle Knapps leitete der Kopfsehmerz das Syn- 
drom mit  epileptiformen Anfallen und Parakusien ein; naeh einigen 
Woehen verschwand er, nach 2 Jahren  kehrte er mit  verandertem Sitze 
wieder, denn w~hrend er vorher au~ die linke Stirnhalite lokalisiert 
war, t r a t  er diesmM im Hinterhaupte  auf. 

In  anderen Fallen zeigt sieh der Kopfsehmerz anfMlsweise und vorfiber - 
gehend, erlangt somit den Charakter der sehwankenden Kopfsehmerzen, 
Me bei den Patienten yon Flatau und Sterling, Knapp und Ulrich. Der 
Kranke Ulrichs, der bei der Sektion ein Gliosarkom des rechten Sehlafen- 
lappens aufwies, litt  an Anf~llen sehr heitiger Kopischmerzen, begleitet 
yon Sehmerzen in dem reehten Arme und yon einigen klonisehen 
Zuekungen desselben Gliedes. GewShnlieh, wenn es sieh nieht um lneti- 
sehe Lasionen handelt,  zeigt der Kopfsehmerz, in den versehiedenen 
Tageszeiten, keine Exaeerbationen. In  dem lmalle voIx De Massary 
und Chatelin, in dem es sieh um Gliom des reehten Sehlafenlappens 
handelte, war der Kopfschmerz mehrere Monate hindureh starker 
wahrend der Naeht.  

Sein Sitz ist sehr verschieden, bisweilen ausgebreitet, bisweilen bald 
auf die Stirngegend, bald auf die Sehlafengegend, bald auf die SeheiteI- 
gegend, bald auf das t t in terhaupt  oder gleichzeitig auf mehrere dieser 
Zonen lokMisiert. Is t  der Kopfschmerz auf die I-Iinterhanptgegend 
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loka]isiert, so strahlt  er oft fiber den Nacken aus und ist mit  der Steif- 
heir desselben vergesellsehaftet. Auch die Ausstrahlung des Sehmerzes 
auf den Rficken wurde beobachtet  (Knapp). Bisweilen ist er heftiger 
auf der Seite des Tumors, ein andermal  hingegen auf der entgegen- 
gesetzten Seite. Er  kann sich dureh die KSrperbewegungen verseh~rfen. 
So nahm z. B. beim Kranken  yon Gro[3 der Hinterhauptsehmerz beim 
Strecken des Kopfes bedeutend zu, w~hrend der Puls besehleunigter 
wurde. Bei der Sektion stellte man den Druck auf das Kleinhirn fest, 
durch den der Veffasser die Sehwere der Allgemeinsymptome und die 
oben erw~hnte Eigentfimlichkeit der Symptomatologie erld~rte. 

In  unserem ersten Falle leitete der Kopfsehmerz die Krankhei t  
ein, und zuerst war er auf die rechte Sehl~fengegend lokalisiert, dehnte 
sieh dann nach 1 Monat auf die Regio temporo-zygomatica und orbitaria 
derselben Seite und endlieh auf die ganze rechte Seh~delhglfte aus. Seine 
abendlichen Verst~rkungen waren,  da es sieh um Sarkom handelte, 
beachtenswert. 

Das Erbrechen mit  dem cerebralen Charakter ist im ganzen ein ziemlich 
best~ndiges Frfihsymptom, weniger frfihzeitig jedoch und weniger 
best~ndig als der Kopfschmerz. in  dem bereits aufgefiihrten Falle 
~.terlings ging, wie wir gesehen, derselbe dem Erbrechen um 4 J a h r e  
voraus. Es weist keine besonderen Kennzeiehen bezfiglieh der Neubil- 
dungen dieser Gegend auf. Es kann mehr oder weniger h~ufig, mehr 
oder weniger hartn~ekig sein, doch selten weist es diese Charaktere 
in so ausgepr~gter Weise auf, wie wit sie bei den Neubildungen der 
l~ossa eranica posterior sehen. Unter  diesem Standpunkte  werden also 
die Ansiehten Bruns, der behauptete ,  dag das Erbrechen bei Gesehwfil- 
sten dieses letzten Sitzes in deutlieher Weise ein best~ndiges, hhufiges 
und heftiges sei, best~tigt. Diese Angaben kSnnen fiir eine nicht immer 
leichte Lokalisierungs-Differentialdiagnose dienen. Bisweilen wird das 
t~rbrechen dureh ein Ekelgefiihl ersetzt. 

Bei dem Patienten unseres ersten Falles war das Erbreehen ein 
frfihzeitiges, indem es wenige Tage nach dem Erscheinen des Kopf- 
schmerzes auf t ra t ,  ferner war es h~ufig; nach ungefi~hr 2 Monaten 
nahm es an H~ufigkeit ab, doch t ra t  es auch ohne Speise, und Trank- 
aufnahme auf. 

Singultus und Giihnen wurde h~ufig, wie fibrigens bei Gesehwiilsten 
anderer Sitze beobaehtet .  Knapp hat  auf Grund zweier eigenen F~lle, 
sowie auf Grund eines Falles yon Chotzen, in dem es sieh um eine Neu- 
bildung handelte, und eines Eulensteins, der sieh auf einen Abscef3 
bezog, don Singultus unter die motorischen Symptome der Lasionen 
des Schlafenlappens versetzt  und an der Hand  eines anderen persSn- 
lichen Falles, in dem der Singultus mit  Jaeksonsehen Anf~llen abweeh- 
selte, hat  er in demselben eine Art  Rindenepilepsie gesehen, d .h .  ein 
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Jacksonsches Aquiv~lent, indem er ein Bewegungszentrum des Zwerch- 
fells annahm, des er in die N~he des Gesichts-Zungenzentrum verlegt. 
Diesbezfiglich hebe ich hervor, dal~ man den Singultus bei zahlreichen 
Erkrankungen, nieht nur der verschiedenen Hiruregionen, sondern aueh 
anderer Teile des Nervensystems antrifft, w~hrend er bei den Jackson- 
schen Anf~llen, we~m nicht ausnahmsweise, doch sehr selten oder mit 
diesen abweehselnd auftritt .  D~her scheint mir, daB, wenn aueh 
nicht ganzlich die yon Knapp gegebene Erk]~rung des Singultus in 
einigen F~llen yon der Hand gewiesen werden kann, es jedoch in den 
meisten F~llen nicht mSglich ist, in demselben anders als ein ffir die 
Lokalisierung wertloses Allgemeinsymptom zu sehen. Was aber die. 
Beobachtung Chotzens betriff, hebe ieh hervor, d~l~ dieselbe ffir die 
Thesis Knapps nicht verwendet werden kann, da es sich um einen nieht 
auf den Lobus temporalis lokalisierten, sondern auf den Frontalis, die 
Zentralganglien und den Pons, rechts, ausgedehnten Tumor handelt. 

Die Neuritis optica und die Stauungspapille hind ein sehr h~.ufiges 
Symptom bei Tumoren des Schl~fenlappens. Der Statistik Kriigers �9 
nach, die sich auf 29 F~lle yon Gesehwfilsten und Abscessen stiitzt, 
w~re dasselbe gleieh h~ufig bei den einen wie bei den anderen und be- 

" steht in 42,1 ~ der F~lle, nach Martin in 75% der F~lle yon Schl~fen- 
lappentumoren. Paton land in 13 F~llen yon Neubildungen des Lobus 
temporo-sphenoida]is, best~tndig ausgepr~gte Ver~nderungen des Augen- 
hintergrundes. Meiner Statistik naeh, die sich auf 58 F~lle stiitzt, 
liegen diese in 84,4~ der F~]le vor. Sie fehlten z. B. in den F~llen yon 
Mouisset und Beutter (G]iom des linken Schl~fen]appens), Achard und 
Weil (Sarkom des reehten Schl~fenlappens), Bruce (Tumor subcorti- 
ca]is des linken Temporo-sphenoidal-Lappens), Steinert (Gliom des: 
Gyrus fusiformis links). Die Neuritis t r i t t  oft friihzeitig auf, im allge- 
meinen aber nicht h~ufiger ~ls die anderen _Mlgemeinsymptome. So trab 
sie z. B. in einem Falle yon Vogt sehr sp~t auf. Die Intensit~t der Ver- 
anderungen ist sehr versehiedenartig. Diese kSnnen sieh yon der einfachen 
Neuritis optiea bis zu den ~uBersten Graden der Stauungspapille ent- 
wickeln. Nach Paton haben die Ver~nderungen des Augenhintergrundes 
bei Tumoren des Schl~fenlappens dieselbe Intensit~t wie bei den Stirn- 
lappentumoren. Dieser Verfasser ist der Meinung, dub die Seite, auf 
der dieselben am ausgepr~gtesten sind, ohne Bedeutung sei fiir die Lo- 
kalisierungsdiagnose der Tumoren in die eine oder andere Hemisphi~re. 
Aus der Durehsieht der Statistik konnte ich ersehen, dab des in Frage 
kommende Symptom gewOhnlich ein bilaterales und meistens, jedoeh 
nicht immer, auf der Tumorseite am ausgepragtesten ist. In einem 
Falle Mills und Bodmers bestand eine Stauungspapi]le einzig und allein 
auf der Seite der Geschwu]st; in einem anderen Falle yon Liicken be- 
stand auf der Tumorseite eine auf die temporale HSlfte der Papille 
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lokahsierte 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, 
ausgepragter auf der Seite der Geschwulst. Patient  klag~e sehr frtih- 
zeitig fiber Amblyopie. 

Der Schwindsl ist bei Tumoren des Sehlafenlappens haufig. Die 
1VIeinung Hitzigs widerspricht meiner Behauptung. Dieser Verfasser 
beobaehtete ihn nur einmal in 5 Fallen, und betraehtete ihn folglieh 
a.ls ein verhaltnismal~ig seltenes Symptom, obwohl es mit der Diagnose 
einer Neubildung mit solchem Sitze nicht in Widersprueh steht. Das 
Urteil Hitzigs stiitzt sieh auBerdem auf eine zu beschrankte Anzahl yon 
Beobaehtungen. In der Tat  zeigt die yon Mills und Lloyd sparer aufge- 
stellte Statistik einen Prozentsatz yon 31~ meine Statistik stiitzt 
sich auf 58 Falle mit pathologiseh-anatomisehem Befund und bringt 
den Prozentsatz auf 48 ~ Jedenfalls ist der Schwindel weniger haufig 
und weniger frfihzeitig als der Kopfsehmerz und als die Papillenveran- 
derungen, und je naeh dem Fal]e yon einer sehr verschiedenartigen 
]ntensitat.  Meistens hande]t es sich um jene, die Duret wahren ttirn- 
schwindel nennt und als ein Bestandteil des Syndromes der Hyperten- 
sion erklart werden kann und sieh folglieh mit Kopfsehmerz, Erbrechen 
und anderen Zeichen derselben Art vergesellschaftet. Er kann ohne 
Vergesellsehaftung mit Kleinhirnsymptomen auftreten, wghrend man 
Kleinhirnsymptome ohne Sehwindel antreffen kann; es kann nur in 
bestimmten Lagen auftreten (in t~fickenlage, ' wit bei einem Pat. Gian- 
nulls; beim Xndern der Lage, wie bei einem Pat.  Ulrich~s). Bisweilen 
stellt der Schwindel ein dem epileptischen Anfalle an~loges ~quivalent  
auf (epiteptiseher Schwindel). Ein andermal hat es die Kennzeiehen 
des Meni6resehen Sehwindels. So im 3. Falle der 1. Monographie Knapps, 
tier jedoch nicht geneigt ist, anzunehmen, dal~ es sich um eine Wirkung 
des Neoplasmas auf das Labyrinth handeln bann. Dies wird hingegen 
yon P/ei/er angenommen bei einem Patienten, bei dem dieser Verfasser 
diese StSrungen dutch das sogenannte Stauungslabyrinth erldart. 

Die M6glichkeit einer Labyrinthst6rung bei Hirntumoren (mit der 
Stauungspapille homolog) wird besonders yon Souques und v0n Stein- 
bri~gge angenommen, wahrend Bruns sieh in dieser tt insieht vie1 
skeptischer verhalt. Sicher ist, da$ zwischen den Lymphgefal~en des 
Labyrinths und denen der Hirnhaute Beziehungen bestehen, wie Ri~din- 
gerund Schwalbe nachgewiesen haben; folglieh besteht die MSgliehkeit 
der Labyrinthveranderungen und somit funktioneller LabyrinthstS- 
rungen, unter denen der Schwindel, bet Krankheiten mit endocranieller 
Hypertension. Unsere Kenntnisse sind jedoeh noeh mangelhaft und 
ware es notwendig, genauer samtliche Falle yon Hirntumoren yon diesem 
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Standpunkte aus zu studieren, um ein stichhaltiges Urteil f~tllen zu k~n- 
nen. Immerhin mul3 man immer die MSglichkeit des Labyrinthschwin- 
dels vor Augen haben, bei Hirntumoren im allgemeinen, und ganz be- 
sonders bei denen des Schl~tfenlappens. Knapp, der die Anwesenheit 
yon das Gleichgewicht des KSrpers regulierenden Organen im Schl~fen- 
lappen annimmt, erkl~trt in einigen F~tllen den Schwindel in den Krank- 
heiten dieses Hirnteiles durch Verletzungen dieser Organe. Wie wit 
jedoch sehen werden, ist die Meinung Knapps wenig annehmbar und 
wird tier sich mit den GleichgewichtsstSrungen vergesellschaftende 
Schwindel leichter durch die Ver~tnderungen der Temporocereberellar- 
fasern erkl~rt (Kleinhirnschwindel). In einigen F~llen endlich, in denen 
sich der Schwindel mit den Ausfallssymptomen seitens der motorischen 
Augenner~:en vergesellschaftet., kann derselbe, bei Mangel anderer 
Ursachen, als yon der Dyplopie abh~tngig erkl~rt werden. 

Bei unserem ersten Patienten bestand hie Schwindel. 
Die Bradykardie ist kein h~ufiges Symptom der Schl~fenlappen- 

tumoren. Einer meiner Sta*istiken zufolge wurde sie in 10~ der Falle 
ange~roffen. 

Die Epilepsie in ihren verschiedenen Formen ist ein sehr h~ufiges 
und wichtiges Symptom der Schl~fenlappentumoren, an dem zahl- 
reiche Diskussionen geknfipft worden sind. Hier will ich yon der Jack- 
sonschen Epilepsie, deren Beschreibung sparer unter den Lokaler- 
scheinungen stattfinden wird, absehen. 

Es ist nicht leicht, eine Statistik aufzus~ellen bezfiglich tier H~ufig- 
keit der epileptiformen Anf~lle bei Tumoren, denn nicht immer is~ es 
m6glich, in den F~tllen der Autoren die eigentliche Epilepsie yon der 
sogenannten Jacksonschen zu unterscheiden. Eine als Jacksonsche auf- 
tretende Epilepsie kann sich schnell verallgemeinern, Jacksonsche 
Anf~lle und solche verallgemeinerte Kr~mpfe kSnnen abwechseln. Die 
F r a g e  wird dann noch verwickelter beztiglich der Verwertung der 
Beziehungen zwischen Epilepsie und Tumoren in den F~llen, in denen 
erstere w~hrend des ganzen Verlaufes der Krankhei~ oder Jahre hin- 
durch einzige Krankheitssymptom darstellt. 

Eben diese F~lle linden wir, wie wir sehen werden, in tier Pathologie 
der Schl~fenlappen-lNeubfldungen. Bei diesen kann man in der Ta t  
an die MOg]ichkeit denken, dab gewisse Elemente, wie z. B. ein Trauma, 
mit der Epilepsie und mit dem Tumor in Beziehung stehen kOnnen, 
oder, wie Opl~enheim meint, daf~ die Epflepsie die primare und unabh~n- 
gige Krankheit  sei und dab das Hirn des Epfleptikers ein die Ent- 
wicklung der Neubfldung f~rderndes Gebie~ darstelle. Die Statistiken 
mfissen daher mit Umsicht erwogen werden. Sie haben jedoch im ganzen 
genommen ihren Wert. Bei Schl~fenlapt3entumoren land P]eifer in 
13 F~llen 2real Epilepsie, Clarck l mal auf 5 F/ille, Sharkey in 8 F/~llen 
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3real, Stern 3real in 7 Fallen. Astwazaturow hat eine Statistik fiber 
ein reieheres Material zusammengestellt, indem er zu diesem Zwecke 
43 eigene und der Literatur entnommene Falle zusammenstellte. Von 
diesen waren 22 positiv, 16 negativ und 5 zweifelhaft. Stern hat diese 
Falle einer scharfen Kritik unterzogen, besonders bezfiglich einiger 
wichtigen Falle des Autors, bei denen die Neublldung nieht auf den 
Schlafenlappen beschrankt war, und nimmt an, dab die Epflepsie in 
diesem Lappen weniger baufig sei, als Astwazaturow glaubt. Ihre 
H~ufigkeit kame nach Steinert jener sehr nahe, wenn nicht gleich, 
die sie in den allgemeinen Statistiken fiber die Hirntumoren auf- 
weist (naeh Bruns ~on 25--300/0). In meiner Zusammenstellung yon 
70 Fallen liegen 24 ffir Epilepsie positiv vor; diese kommt also in 
33,3O/o der Falle vor. Meine Feststellung nahert sich also mehr 
derjenigen Steinerts. Auf Grund derselben mul3 ieh annehmen, dab 
die epfleptischen Anf~lle bei Schlafenlappentumoren h~ufig sind, 
h~ufiger als bei den ttirntumoren im allgemeinen, etwas weniger haufig 
als bei den Stirnlappengeschwfilsten, ffir die Williamson ein Verhaltnis 
yon 40~ Miiller hingegen yon 33,3o/o ansetzt, was unserer Zahl 
entsprieht. Jedenfalls kSnnen wir mit Mingazzini, Giannuli und 
Knapp auf einen bedeutenden epileptogenen Wert des Schlafenlappens 
schliel3en. 

Welches ist die Ursache hiervon? Diese Frage ist schwer zu beant- 
worten. Stern verneint, und mir scheint mit Recht, dal~ es die Nahe 
der motorischen Zentren sei, denn bei den Erkrankungen dieser Zentren 
weisen die Jaeksonschen Anfi~lle keine so starke l~eigung auf, sich zu ver- 
aUgemeinern, Aquivalente und epileptische Psychosen hervorzurufen, 
und weft, selbst dies angenommen, man sehlecht begreifen wfirde, 
wie die ]~pilepsie weniger haufig ist bei Geschwiilsten des Scheitellap- 
pens, als bei denen des Stirn- und Schl~fenlappens. 

A,twazaturow, dem sich Steinert anschliel~t, hat behauptet, da~ die 
Ursache hiervon in einer Verletzung des Ammonshornes, das zum 
Sehlafenlappen geh6rt, gesucht werden mull Der Verfasser stfitzt sieh 
wesentlich auf die zahlreiehen Forschungen verschiedener Autoren, 
die geglaubt haben, die dunkle Pathogenese der essentiellen Epflepsie 
erldaren zu k6nnen, indem sie die Ursaehe derselben in Veranderungen 
des Ammonshornes sahen. Bencher nnd Cazauvieilh wiesen (1825) die 
Sklerose des Ammonshornes der Epilektiker naeh, Meynert land dann 
Ver~nderungen desselben in fast allen Fallen, Bratz und Worchester 
in 50~ Sommer in 30% der Falle. Die Bedeutung dieses Gehirnteiles 
bezfiglich der l~eststelinng der Epilepsie wurde auch yon Hermann auf 
Grund eines Falles symmetrischer Apoplexie beider AmmonshOrner, 
yon Kiihlmann an der Hand eines Falles yon Erweichung, und yon 
Steinert behauptet. 
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Jedoeh haben Lau/enauer, Fischer, Nerander, Rosenstein, und L]u- 
bimow beobachtet, da{3 die Ver~nderung sich auf andere Teile des Gehirns 
erstrecken kann, und Nissl hat  behauptet, da~, wenn eine Sklerose 
des Ammonshornes besteht, man auch immer diffuse Ver~nderungen 
der ganzen Hirnrinde wahrnehmen kann; dies wird voa Alzheimer 
und Halos geleugnet. Oppenheim sah in der Sklerose des Ammons- 
hornes eine einfache Entwicklungsanomalie, die den Charakter eines 
hereditaren und degenerativen Stigmas besitzt; diesem Begriff naherten 
sieh Bratz, der diese Ver~nderungen nur bei Individuen mit kompro- 
mittierter Erblichkeit antraf, und Hoelst, w~hrend ~Redlich darin ein 
~bergangsstadium zwischen Herdl~sion und diffuser Hirnatrophie sah. 
Kraepeli~ bemerkt seinerseits, dal~, die ammonische Pathogenese 
der Epilepsie angenommen, man sehwer begreife, wie in dieser die Aura 
olfaetoria so selten sei. Nur wurde der Einwurf erhoben, dab der 
Rindensitz des Geruehssinnes im Ammonshorne nieht sicher ist. Aueh 
Bruns und Giannuli stehen der Theorie Bouchets und Meynerts ableh- 
nend gegeniiber. Zusammenfassend kSnnen wir bei unsereu heutigen 
Kenntnissen behaupten, dal3 die Ver~nderungen des Ammonshornes 
in der Epflepsie nieht best~ndig und wir welt entfernt  sind, annehmen 
zu kSnneno dal3 diese das pathologisch-anatomische Substrat derselben 
darstellen. Andererseits ist ihre H~ufigkeit leieht verst~ndlieh, wenn 
man bedenkt, dab wir oft in den Gehirnen Epileptiker verallgemei- 
nerte Ver~nderungen antreffen, deren Bedeutung nicht klar ist; denn 
wir wissen nieht, ob sie wirktieh die auslSsende Ursache der Anf~l]e 
oder vielmehr die sieh an dieselben ansch]iel3ende Folge der S~Srung 
des Hirnkreislaufes sind. Ebensowenig redet die Pathologie der Tumoren 
zugunsten der Ansichten Astwazaturows. In der Ta t  genfigt es, die F~lle 
Barrels (1Ys des linken Sehl~fenlappens), Mingazzinis (Sarkom 
der Marksubstanz des linken Sehl~fenlappens), Bruus' (Angiosarkom 
des Gyrus fusiformis) und Ael~ermanns (Sarkom des G. uncinatus, 
lingualis und fusiformis links) zu erw~hnen. In allen diesen F~llen 
bestanden schwere Ver~nderungen des Ammonshornes, ohne da{~ die 
Patienten intra v i tam epfleptische Anf~lle aufgewiesen h~tten. Das- 
selbe sage man vom Falle Pellizzis (Tumor parieto-temporo-occipitalis 
und des Corpus eallosum reehts), in dem das ganze Ammonshorn yon 
einer umfangreiehen 1Neubildung befallen war, die im hintern Drittel 
den Charakter des weichen Glioms, in den beiden vordern Dritteln 
den der hypertrophischen Sklerose aufwies. 

Knapp scheint bezfiglieh der Entstehung der Epflepsie der Gegend 
des Schlgfenlappenpoles einen besonderen Wert zuzusehreiben, denn 
er erkl~rt, dieselbe pers6nlich in konstanter Weise bei Geschwiilsten 
dieses Sitzes beobaehtet zu haben. Diesbeziiglieh Iiihrt er 3 eigene 
F~lle, sowie andere yon Jac/cson und Beevor, Janus, Kaplan, L6wen. 
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stein, Makrocki, Mills, Niessl v. Mayendor] an. Diesen ffige ich 2 F~lle 
Pfeifers, einen Vogts, einen Conolly Normans und einen Start Weir8 
hinzu. Jedoeh gibt es auch negative F~lle: 2 Falle Pleifers, einen 
Liickens und einen Mingazzinis. Auch meine erste ]3eobachtung muB 
diesen eingereiht werden, denn der Polus temporalis war schwer ver- 
]etzt, w~hrend der Kranke nie eine Kxise noch Aquivalente irgend- 
weleher Art aufgewiesen hatte.  Astwazaturow hat ferner behauptet,  
die epfleptiformen Anf~lle seien bei Schl~fenlappentumoren mit dem 
Sitze aui der rechten Seite hhufiger als bei denen der ]inken Seite. 
Knapp widersetzt sieh dieser Behauptung, und ieh kann ihm nur voll- 
kommen l~eeht geben. 

Bei den l~eubildungen des Schlafenlappens t r i t t  die EDilelosie h~ufig 
unter  den allgemeinen Erscheinungen auf und dann natfirlieh erlangt 
ihr urs~chliches Verh~iltnis mit dem Tumor eine relative Sieherheit. 
~In anderen F~llen t r i t t  sie etwas spgter auf, immer jedoch mit einer 
gewissen Schnelligkeit. So z. B. im Falle Ciu]1inis t ra ten die Krisen 
3 ~ona te  nach :dem Erseheinen der ersten Symptome auf, in einem 
Falle Pleifers nach 6 Monaten. Bisweilen kSnnen sie l~ngere Zeit 
hindurch das einzige yon Kranken gebotene K_rankheitssymptom dar- 
stellen, so z. ]3. in einem Falle P]ei]ers (subcortieales Sarkom des reeh- 
ten Schlafenlappens) w~hrend eines Jahres, Sanders (Gliom des linken 
Schlafenlappens), Kutzinskis (ebenfalls Gliom), w~hrend 18 Monate, 
Goldbergers (Tumor des linken Sehlafenlappens) w~hrend 4 Jahre, in 
einem l~alle Vogts 5 Jahre,  Singelmanns (Geschwulst des rechten Schl~- 
fenlappens 41/2 Jahr,  w~hrend sich die dritte Beobaehtung der ersten 
Monographie Knapps auf einen Kranken bezieht~ der 4 Jahre vor 
dem Tode einen epilel0tiformen Anfall durchmachte, dann 1 Jahr  lang 
in bestem Gesundheitszustande verblieb und nur nach 2 Jahren deut- 
]iehe a]lgemeine Symptome uufwies. Kennedy spricht in seiner ersten 
Beobaehtung fiber eine Kranke, die im Alter yon 14 Jahren epileptische 
AnfM]e aufwies und bei der erst naeh 16 Jahren der epileptische Anfall 
eine Aura yon sensoriellem Gesichts-GehSr-Geruchstypus darbot. Es 
ist klar, d~l] in diesen F~llen, besonders in den beiden letzteren, das 
enge Verhaltnis zwischen Epilepsie und Gesehwulst weniger deutlich 
ist und bezfiglieh ihrer Deutung sich schon die Sehwierigkeiten ergeben, 
auf die ieh bereits im Anfange dieses Absehnittes hindeutete. Und diese 
sind noeh sehwerer in den F~llen, in denen die epileptischen Anf~lle 
w~thrend des ganzen Verlaufes das einzige oder fast das einzige Krank- 
heitssymptom dargestellt haben, so da~ klinisch die Neubi]dung nicht 
einmal vermutet  und eine essentielle Epilepsie vollst~ndig vorget~useht 
wird. Als solehe haben wir die zweite Beobachtung Vogts, in der der 
Kranke naeh 2 Jahren an interkurrierender Krankheit  starb, ferner den 
Fall Astwazaturows, in dem der Ted nach 13 Jahren erfolgte. Als Gegem 
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stiick kann der Fall Mills und Mc. Connells betrachtet werden, in dem 
die Epflepsie ~ Jahre nach den anderen Allgemeinsymptomen auftrat .  

Die Art und Weise, in der der epileptoide Anfall bei den Schl~fen- 
lappentumoren auftritt ,  ist sehr verschieden. Wir kOnnen es mit dem 
klassischen Anfalle zu tun haben. Dieser kann bisweilen wie der Jak- 
sonsche beginnen und kann als Folge vortibergehende Parese oder 
L~hmung hinterlassen. Im epfleptischen Anfalle kann man Deviatio 
eonjugata der Augen oder des Kopfes antreffen (Siebert, Ulrich). Sehr 
h~ufig werden epileptische ~quivalente, entweder isolierte in Form yon 
Bewul~tlosigkeit und Schwindel oder mit der Epilepsie abwechselnd 
angetroffen. 

Die verschiedenenArten der Epi!epsie, die flit unsere These am meisten 
in Betraeht kommen, sind die, die yon Hughlings Jackson und yon 
Purves Stewart dreamy state (Traumzustand) und uneinate fits (Uneus- 
anfMle) benannt und mit Verletzungen des Lobus temporo-sphenoi- 
dulis in Zusammenhang gebraeht worden sind. DiG Autoren besehreiben 
folgendermal~en den Traumzustand ihres Kranken:  ,,Der Kranke, 
der unter Erscheinungen eines Hirnabseesses starb, hat te  verschiedene 
Anfglle, die man als epileptische betraehten kann, obwohl sich weder 
Bewegungen der G-lieder noch des Gesichtes zeigten. DiG Anfalle waren 
dureh Schwindel mit starker Geruehsempfindung von Campher oder 
Ather, auf denen der Traumzustand folgte, gekennzeichnet. Dieser 
Zustand bestand darin, dab es dem Patienten schien, schon bekannte 
Sachen zu sagen, zu machen, zu sehen, wahrend die Personen und die 
Gegenstande in welter Entfernung zu s t i r  schienen. Wahrend dieser 
Anfalle hatte der Kranke einen starren Bliek, roll  Entsetzen." 

Der Traumzustand ist also eine besondere Form yon intellektueller 
Aura. Der Uncinate/it unterscheidet sieh yon der gewShnliehen Epi- 
lepsie nur dureh das Vorhandenseiu einer Geruehs- und Geschmacks- 
a u r a .  

Wenn in der Folge die Traumzustgnde nieht sehr die Aufmerksam- 
keit der Autoren auf sieh gezogen haben, da sic bei Neubildungen des 
Sch]afenlappens selten sind und sich auch bei der gewShnliehen Epi- 
lepsie vorfinden, so wurde sie hingegen wiederholt aui die Uncinate 
fits gelenkt. O~gpenhei~n fiigte zu den Hal]uzinationen des Geschmacks- 
und des Geruchsinues, die das wesentliehste Kennzeiehen derselben 
bilden, sensorielle GehSrserseheinungen hinzu, in denen er ein wich- 
tiges Symptom der Schlafenlappenverletzungen saga. Falle von Krampf- 
anfg]len, die dureh eine Aura olfaetoria eingeleitet wurden, sind yon 
Ja]cson und Beevor (unbeschreiblieher ekliger Geruch), yon Morax 
(Odeur d 'humeur ohne Sekret), von Kutsinslci, Bruns, Kennedy (Tabaks- 
raueh), yon Marcus (ekelhaiter sii2lieher Gerueh), yon Biro (ekelhafter 
Geruch), yon Pacetti (aul~erst unangenehmer Gerueh), von Cushing 
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beschrieben. Geruchshalluzinationen ohne Krampfe wurden yon Viets 
beobachtet (Gas- und Teergerueh). Gesehmackshalluzinationen be- 
standen in Fallen yon Marcus, Ulrich, Bleier, und in einem rein klini- 
schen Fall yon Finzi, in dem der Kranke am Ende des Anfalles des 
Gefiihl hatte,  Ms h6re er Glockenlauten. 

Zuweflen sind die Halluzinationen plurisensoriell. Ein Kranker 
Kennedys empfand gleichzeitig einen hSehst ekelerregenden Gerueh 
und einen Tintengeschmack; ein Patient  Sieberts einen widrigen Gerueh 
und Stimmen; ein K_ranker Buzzards einen fortgesetzten schlechten 
Geschmack im Munde mit Gloekenlauten. In  einem nur klinisehen 
Fa]le Forsters, in dem Oppenheim die Diagnose auf Geschwulst des 
rechten Schlafenlappens stellte, hat te  der Kranke epileptische Anfalle 
mit einem Geffihl der Taubheir und sfilten Gesehmack auf der linken 
Zungenhalfte. 

Andere Male war an der Halluzination auch das Gesieht beteiligt. 
Bei einem Patienten Kennedys ging dem Anfalle ein Geffihl des Gloeken- 
lautens, schlechten Geruches und des Gesicht einer he, l ichen Frau 
voraus; bei einem Patienten Gowers Gloekengelaute, widriger Geruch 
and des Gesicht einer sonderbaren Frau. Die Kasuistik k6nnte noch 
bedeutend erweitert werden, wollte man in diese]be die Falle yon 
nicht anf den Schlafenlappen beschrankten Geschwfilsten und besonders 
die niehtneoplastischen Lasionen einschlieiten. Im Fal]e Ulrichs bestand 
auch eine gastrisehe and sensitive Aura (Sehmerz im linken Ohre). 

Diese sensitiven Phanomene brauchen nicht yore Bewu~tseinver- 
lust begleitet sein und ihr epileptiseher Charakter wird dann dadurch 
bewiesen, dal~ sie isoliert oder vereint mit epileptisehen Anfallen oder 
~quivalenten auftreten kSnnen (petit real, Schwinde]). 

Die Bedeutung der Epilepsie bei Neubildungen des Schlafenlappens 
ware bedeutend erhSht, wenn es gelingen wiirde, Besonderheiten zu 
finden, die es gestatten wfirden, den Ursprungssitz der Entladung zu 
erkennen. Von diesem Gesiehtspunkte aus ist es klar, dab der epflep- 
tische Anfall, der sieh wie der klassische zeigt, keinen Wert  haben kann. 

Auf einen Fall yon Schlafenlappenabscel~ sich stiitzend, haben 
Heitz und Bender der Deviatio conjugat~ der Augen, welche bei 
ihrem Kranken als epileptische Aura auftrat,  eine besondere Be- 
deutung mit  Rfieksicht auf die Lokalisation zuschreiben wollen, in- 
dem sie des Vorhandensein eines Zentrums ad hoe im Schlafen-, 
lappen annehmen. Auf diese ~%ise unterstfitzen diese Verfasser 
die Versuehe Ferriers, Lewandowslcys und Schii/]ers, die zu der An- 
nahme des sogenannten sensoriseh-motorischen GehSrzentrums beziig- 
]ieh der Bewegung des Ohrenspitzens und der Lateralit~t des Kopfes 
und der Augen nach der entgegengesetzten Seite fiihren. Dieses 
Zeichen wurde auch in einigen Fallen yon Schlafenlappentumor wahr- 

8* 
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genommen. Der Kr~nke Ulrichs (Tumor des G. temporalis superior 
nnd des G. supr~marginalis reehts) hatte w~hrend des Anfalles 
Devi~tio eonjugata der Augen und des Kopfes n~ch der dem Tumor 
entgegengesetzten Seite. D~sselbe nahm man in einem rein klinisehen 
Falle Finzis wahr, w~hrend im Falle Sieberts (Tmnor der vordern Grund- 
fl~che des rechten Schl~fenlappens) die Deviatio nach dem Anfalle 
~uftrat. Die Zahl dieser F~lle ist jedoch eine sehr geringe gegenfiber 
den z~hlreichen negafiven Beobaehtungen, um die These Heitz' und Ben- 
ders ~nzunehmen. Au~erdem trifft man auch das yon diesen Autoren 
wahrgenommene Symptom in der Epilepsie dureh Geschwiilste anderer 
Sitze und nicht selten in der Epilepsig idiopathiea und bei der Jakson- 
schen an, wie es unsere dritte Beobaehtung zeigt. 

Ebensowenig weisen die Tr~umzustSnde, die nach Kennedy ein 
Charakteristikum der in Rede stehenden Gesehwfilste w&ren, noch die 
epileptisehen Xquivalente auf. 

Besondere Beaohtung hingegen verdienen die Ersoheinungen, 
auf die Hughling8 Jakson und Stewart die Au~merksamkeit lenken. 

Von diesem Gesichtspunkte aus kann dem [IYaumzustande keine 
Bedeutung zugesehrieben werden, da &hnliehe psychisehe Auren ge- 
wOhnlich sind in den verschiedenen Formen yon Epilepsie. Einen 
grSl~eren Wert kOnnten die Geruehs-GehOrs-Gesehmackshal]uzinationen 
haben, die bald isoliert auitreten, bald verschiedenartig den Anfall 
komplizieren, wie die, die der Ausdruek einer Entladung seitens einer 
in der Rinde des Sehlhfenlappens liegenden sensorischen Zone. Einige 
Autoren haben den sensorisehen Halluzinationen die Gesichtshallu- 
zinationen zugezhhlt, ju naeh P[ei]er waren dieselben die h~ufigsten, 
wahrend sie naeh Knapp, dem ieh beistimmen muB, selten sind. Das 
Auftreten der Gesiehtshalluzinationen wird jedenfalls dureh die Nach- 
barsehaft des Sehl~fen- und des Hinterhauptlappens erkl~rt. 

Der Weft  dieser sensoriellen Halluzinationen wird jedoeh dureh 
ihre verhaltnism~Bige Seltenheit bei Sehlafenlappentumoren und da- 
dutch herabgesetzt, dab man sie bei Tumoren anderer Zonen und bei 
der Epilepsia essentialis selbst antreffen kann. So hat Kutschinski 
8 F~lle yon Epilepsia essentialis mit Geruehshalluzinationen zusam- 
mengestellt, und Gowers redet yon GehSrs-, Geruehs- und Gesiehts- 
halluzinationen bei Epflepsia essentialis. Geruehshalluzinationen wur- 
den yon Loclcemann und Westphal in einem Falle yon Stirnlappen- 
tumor beschrieben. Muskens betraehtet  sie bei Tumoren Ms yon Neu- 
ritis des Olfaetorius infolge yon Hypertension abh~ngig. Ebenso wur- 
den sie infolge yon Lasionen der Bulbi olfactori yon Mac Lane, Ha- 
~nilton, Anderso~v beobaehtet. Oppenheim beobaehtete Geruehs- und 
Gesehmaekshalluzinationen bei einem yon einem Seheitellappentumor 
befallenen Kranken. Bruns, um die in dieser Fr~ge noeh herrsehende 
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Ungewi•heit zu kliren, hebt hervor, dab die ganze Theorie der Lokali- 
sierung des Geschmackes und des Geruches auf einem sehr schwachen 
Grunde ruht, folglich auch die Erklirung der Gernchs- und Gesehmaeks- 
halluzinationen. 

Pfei/er sehreibt den akustischen Halluzinationen einen gewissea 
Weft zu, ebenso Oppenheim, der jenen der Geruchshalluzinationen ~ls 
zweifelhaft betrachtet, wihrend Linde den ersteren einen geringen 
und den anderen einen noch geringeren Weft anerkennt. Giannelli 
betraehtet die akustisehen ttalluzinationen als wichtig, weniger die 
Geruchs- nnd die Geschmackshalluzinationen. Endlieh sagt dies, 
beziiglieh Giannuli: ,,Diese vermeinten spezifischen Syndrome sind 
nichts anderes gls sehr allgemeine Attribute." Der Weft der Gesichts- 
halluzinationen wird nachtr~glieh dadureh vermindert, dab sie der 
Ausdruek der Reizung einer sensorisehen Zone sind, die, zu den Hinter- 
hauptlappen gehOrend, sich auBerhalb des Schl~fenlappens befindet. 

Aus dem bisher Mitgeteilten geht hervor, dal~ die vorerw~hnten 
sensorisehen Hulluzin~tionen Iiir die Erkrankungen des Schl~fenlap- 
pens im allgeme~nen und folglieh aueh fiir die Neubildungen desselben 
nieht spezifisch sind. Jedenfalls sind solohe Auren in der Epilepsia 
essentialis seltener, als bei Verletzungen des Sehliien]appens, und in 
diesen hiufiger als in anderen tIirnzonen. Folglieh bieten sie uns, 
wenn sie uns nicht die Sieherheit der Diagnose liefern, ein bedeutendes 
Argument zu Jhren Gunsten. Von besonderer Bedeutung sind in dieser 
Beziehung die GehOrhalluzinationen, yon minderer Bedeutung die 
Geruehs- und yon noch weniger Bedeutung die Gesichtshalluzinationen. 
Eine sehr geringe ]~edeutung darf man, glaube ich, don Kau-, Schluek- 
und Spuokbewegungen wihrend des Anfa.lles zuschreiben, Bewegungen, 
die bei Sehlifen]appenverletzungen im allgemeinen selten sind und bei 
den Tumoren a]s eine Ausnahme betraehtet werden mfissen, da ieh bei 
der Durehsicht der Kasuistik nur einen Fall, nimlich den Sanders, 
habe ~inden kOnnen, in dem noeh d~zu der Tumor nieht genau auf den 
Schl~fenlappen begrenzt w~r. 

Astwazaturow hat ferner behauptet, dal~ die Epilepsie temporalen 
Ursprungs als Kennzeiehen auBer den eigentfimlichen Auren die 
Verwickelung und die Versehiedenartigkeit der Anfille, den epilep- 
toiden Charakter nnd die Geistessehwiche besitzt. Stern jedoch be- 
zweifelt die Behauptung dieses Verfassers sehr und ieh kann reich ihm 
nur ansehliel~en, denn diese Attribute, die nach Astwazaturow don Schl~- 
fenlappen-Nenbildungen eigen wgren, finder man hiufig in der Epi- 
lepsia essentialis und bei den symptomatisehen Epilepsien der Tumoren 
anderer Sitze. 

Apoplekti]orme An/dlle sind wiederholt bei Gesehwtilsten des Schli- 
fenlappens beobaehtet worden. Mingazzini hebt hervor, wie gerade 
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unter diesen Erseheinungen sich die Symptomatologie der ScMafen- 
lappentumoren einleiten kann. Sie ~ l rden ferner yon Knapp, P/ei/er 
und Giar~nuli beobaehtet. Im Fatte dieses letzteren handelte es sich 
um ein Gumma des ersten Gyrus temporalis links. Wir hatten Gelegen- 
heir, sie im Falle VI zu beobachten, in dem es sieh jedoch um einen 
Tumor temporo-ffontalis links hande]te. 

Ohnmachtsan]iille. Sie wurden yon Knapp und P/ei/er beobachtet. 
Kuapp erwahnt einen Kranken, bei dem im klinischen Bride zahlreiehe 
Ohnmachtsanfalle hervortraten. Bei der Sektion land man einen Tumor 
des'reehten Schliifenlappens. Bei meinem Patienten der ersten Beobach- 
tung, der an einem Sarkom der vordern Ha lfte des 2. und 3. Gyrus tem- 
por~lis, des G. temporo-oeeipitalis media]is und fusiformis litt, wurden 
niemals weder klassische epileptische Anfalle noch epileptisehe fi, qui- 
valente noch Ohnmaehtsanfalle beobachtet. 

Die psychischen Symptome bei Tumoren des Schlafenlappens haben 
Bruns, Oploenheim, Redlich, P/ei/er, Knapp, Giannelli und Stern stu- 
diert. Man begreift sehr ]eieht die Bedeutung der psychischen Sym- 
ptome bei den Verletzungen des Schl~fenlappens~ wenn man bedenkt, 
dal~ in diesem zahlreiehe sensorische Zonen ihren Sitz haben. Aul~er- 
dem mfissen wir daran erinnern, dal~ Flechsig das hintere Assoziations- 
zentrum in den Schlafenlappen verlegt hat. 

Knapp besonders hat dem Schlafenlappen eine besondere Neigung 
psychische StSrungen hervorzurufen zugeschrieben, und Mingazzini 
behauptet, dal~ der Kopfschmerz und die psyehischen Symptome die 
hiiufigsten allgemeinen Erscheinungen der Sehlafenlappentumoren dar- 
stellen. Die Prfifung der Fiille bestarkt diese Ansicht. Ja in einigen 
Fgllen stellten die psyehischen Symptome allein die einzige klinische 
Erscheinung dar, wie in einem Fall yon Nettom. 

Wie bei anderen Hirntumoren ist auch hier die geistige Be- 
nommenheit sehr hi~ufig, die Bruns fftr die Hirntumoren spezifisch 
nennt. Sie kann mehr oder weniger ausgebildet sein. Desgleichen 
die Sehlafsueht, die oft bis zum Sopor fortschreiten kann, wie 
in Fallen yon Mingazzini (kleinzelliges Sarkom der vorderen Halfte 
des linken Schlafenlappens) und yon Giannuli (Gumma der ersten 
linken Schl~fenwindung). Andere psychisehe StSrungen, die man 
bei den Schlafenlappentumoren antrifft, sind: die Apathie, die 
Desorientierung, Aufregungszusti~nde, die sich bei den yon Bruce, 
P/ei/er, Dercum und Potts beobachteten Fallen mit Charakterver- 
anderung seit dem Beginne vergese]lschafteten; Depressionszustande, 
die bei einem Kranken Parianis yon der ~Neigung, viel fiber sein Leiden 
zu reden, und bei dem Patienten Boumans, dieselben zu fibertreiben, 
begleitet waren. Bei anderen wurde ferner Euphorie mit Neigung zum 
Sp6tteln (Knapp, Uhlenhuth); Delirien, auch mit Gesichtshalluzinatio~ 
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nen oder unter Form yon Akusmen (Ormerod, Wilson, $'ergusson, West- 
phal, Kaplan, Kennedy, Ulrich, Gowers, Poggio) und yon Geruchshalluzi- 
nationen (Foster, Kennedy, Gowers, Kutzinski), beobaehtet. Naeh Knapp 
sind die Gesichtshalluzinationen bei Schl~fenlappentumoren selten, 
h~ufig die Gesehmacks- und die Geruchshalluzinationen, ganz beson- 
ders die akustisehen; nach P/ei]er ganz besonders die Gesichtshallu- 
zinationen. Die I-Ialluzinationen k6nnen korrigier~ werden oder nicht, 
kSnnen auch yon einem Verwirrungszustande begleitet sein. In einem 
Falle Ulrichs und in einem Kutzinslcis vergesellschafteten'sich die aku- 
stisehen I-Ialluzinationen mit Angst. Unter dem EinfluB der Wahnzu- 
st~nde kann sich eine motorische Unruhe entwiekeln. In der Tat be- 
obachteten Knapp uncl P]ei]er das Symptomenbild, das der motori- 
schen hyperkinetisch-akinetischen Psychose entspricht (Wernicke), 
dig dutch einen katatonisehen Reizzustand, teils mit zusammenh~ngen- 
der~ tells mit Mutaeismus, charakterisiert ist. 

Sodann zeigen sieh psyehische Ver~nderungen im Zusammenhang 
mit der Epilepsie, namlieh Wahnzust~nde (Ulrich, Prowbridge, Gower8, 
Uhlenhuth), Dammerzustande uncl Verwirrungszust~nde. Knapp und 
P/ei]er beschreiben D~mmerzust~nde, w~hrend denen die Patienten 
Selbstmordversuche ausfiihrten, w~hrend Goldberger bei einem yon einem 
Tumor des rechten SehlAfenlappens befallenen Patienten einen post- 
epi]eptisehen Verwirrungszustand mit h~ufigen Halluzinationen reh- 
giOsen Inhalts beobachtete. Vogt endlich sah bei 2 Patienten, yon denen 
der eine ein Gliom des ]inken Schl~fen]appens, der andere ein Cavernom 
des rechten Sehl~fenlappens hatte, jene psyehischen StOrungen, die 
unter dem Namen epileptischer Charakter gehen, und die hauptsach- 
]ich in ]~rregbarkeit und Impulsivit~t, mit dem vulg~rsten Egoismus 
und hypochondrisehen Sorgen und dem Servilismus des Auftretens 
verbunden, bestehen. Geistiger Verfall, der bis Demenz gehen kann, 
wurde yon Vogt, Giannuli, Steinert und Bouman beobachtet. 

Auch das Korsakowsche Syndrom ist haufig bei Tumoren der Schla- 
fenlappen beobaehtet worden. Dieses wird, wie bekannt, 4ttrch eine 
ausgepr~gte Fixieramnesie mit schwerer Desorientierung und phan- 
tastischen Ged~chtnisirrt/imern gekennzeiehnet. Dieses Syndrom, das 
zuerst als der Polyneuritis eigen angesehen wurde, daher der Name 
,,polyneuritisehe Psychose" ist nunmehr in jeder Art yon Intoxikation, 
akuter und chronischer Infektion, bei Dementia senilis, nach Sch~del- 
traumen und bei Hirntumoren, bzw. Sehl~fenlappentumoren beschrieben 
worden (Knapp, P/ei]er, Monclcem611er und Kaplan). 

])as Korsakowsehe S.yndrom ist hhufig bei den Tumoren des Schla- 
fenlappens angetroffen worden, ja naeh Knapp ware es bei diesen be- 
sonders h~ufig, was Stern ]eugnet. Dieser Verf. nimmt hingegen an, 
dab dieses eher ffir das Corpus callosum zutreffe. In nicht wenigen 
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F~llen endlich wiirde dam Korsakowsche Syndrom eine besondere Phy- 
siognomie durch das Vorhandensein symbolischer, apraktischer, per- 
severatorischer, amnestisch-aphasischer und echolalischer Symptome 
erlangen. NAt soheint jedoeh vernunftsgem~Ber 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, dab bei den Fallen, 
in denen sie beobachtet wurden, die Geschwulst ihren Sitz in der linken 
Hemisphere hatte. Und Giannuli bemerkte bei seiner Kranken, die 
eine Gumma des ersten Gyrus temporalis ]inks aufwies, a]s Folge einer 
phasischen StOrung, woriiber wir sp~ter noch eingehender reden werden, 
eine Verborrhoea, die der Verf. als pseudoconfabulatoria betrachtet 
und die eine augensoheinliche ~hnlichkeit mit den Konfabulationen 
des Korsakowschen Syndromes aufwies. 

Bei den Tumoren des Sehl~fenlappens ist auch wiederholt ein "De- 
menzzustand beobaehtet worden, so dab in mehrerenF:,illen, wie iibrigens 
auch bezfiglich der Neubildungen anderer Sitze, die Diagnose auf De- 
mentia paralytica gestellt wurde (Giannuli, P/ei/er, Brault und Loeper, 
Knapp, Nettom). Die Dementia kann naeh epileptoiden A~gllen auf- 
treten, durch das Korsakowsehe Syndrom vorget~uscht werden, und 
endlieh ffir sich bestehen, wie im Falle Raymonds (cystisch-hgmorrhagi- 
sches Gliom des ovalen Zentrums des linken Schlgfenlappens). 

Bezfiglich der Zeit, in der die psyehisehen Symptome erseheinen, 
kann man sagen, dab sie zu den friihzeitigsten gehOren. Jedoeh war 
bei den Kranken Sieberts und Bruces der Aufregungszustand das erste 
Symptom; Erregbarkeit, Amnesie, Sehl~frigkeit und n~ehtliehe Delirien 
waren es bei einem Patienten Sterns, Aulregungszustand mit Amnesie 
bei Kranken P/el/ere, Geistesverwirrung und Anoma]ien im Betragen 
bei Kranken Mingazzinis. 

Bekanntlich haben beim Studium der psyehischen StSrungen bei 
Hirngeschwiilsten die Verfasser versucht, besondere Kennzeichen zu 
Iinden, die zu ihrer Lokalisierung hgtten dienen kSnnen. Doeh im Grunde 
genommen kOnnen wir sagen, dab die diesbeziiglich unternommenen 
Studien zu negativen Sehlugs~tzen geifihrt haben, und sogar die yon 
den meisten als Grundgesetz ungenommene Friihzeitigkeit der psy- 
ehischen StSrungen bei den Stirnlappentumoren wurde yon .Ed. M'i~ller 
vonder Hand gewiesen. ~ehr  als die Lokalisierung werden den meisten 
Autoren nach die individuellen Faktoren (geredit~t, Intoxikation) 
und die sekund~ren Itirnverletzungen dazu beitragen, der Geistes- 
stOrung ein besonderes Aussehen zu verleihen. DaB die individuellen 
Faktoren aueh bei den Schl~fenlappentumoren ihren Wert haben, dies 
beweist der Fall Jones, der sieh auf eine yon der Dura ausgehende 
und in die Tiefe des reehten Sehlgfenlappens dringende Gesehwulst 
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bezog und in dem es sieh um einen vom psyehisehen Standpunkte aus 
betraehtet herediti~r belasteten Patienten handelte. I)ieser wies zwei 
Jahre lang einen Erregungszustand mit Vagabundieren und alkoho- 
lisehen Aussehreitungen auf; in der Folge entwiekelten sieh die Sym- 
ptome des Tumors, begleitet yon einer Alkoholpsyehose. 

Im •alle yon Thoma (Gesehwulst, die, yon der mittleren Seh~delgrube 
ausgehend, sieh auf den linken Sehl~fenlappen verbreitete) hatten die 
psychischen AuBerungen einen gewissen hysterischen Charakter. Der 
52jghrige Xranke war yon seiner Jugend an Bin Sonderling und reizbar 
gewesen. Kraepelin sprieht in. der Diskussion fiber diesen Fall dem 
Tumor als die Eigenttimlichkeit des psyehisehen Syndroms bedingenden 
Faktor jeden Wert ab, indem er bemerkt, dab gewisse hysterische 
Charaktere den Psyehosen eigen sind, die die Kranken zwisehen 50--60 
Jahren befallen. 

Der Benommenheit, dem Erregungszustande, den depressiven Zu- 
st~nden, der Euphoric, der Witzelsucht, kann bezfiglieh der Lokalisierung 
eines Tumors in den Schl~fenlappen keinWert zugeschrieben werden. Die 
beiden letzten Zeichen k6nnten h6chstens die Diagnose zwisehen Stirn- 
und Schlgfenlappentumor, besonders der rechten Seite ersehweren. 
Einige Autoren, u. a. ~Yiessl v. Mayendor[[, haben behauptet, dab die 
Wahnzust~nde besonders h~ufig bei den Sehlgfenlappentumoren seien, 
und haben den sensorisehen Halluzinationen in der Genese dieser 
Zustgnde einen Wert zuschreiben wollen. Ja, Niessl nimmt das Vorhan- 
densein sensoriseher Projektionsfasern im Schl~fenlappen an, die Ver- 
]etzung derselben wfirde durch Vergnderung des subcortiealen per- 
zeptiven Beziehungssystems die Wahnideen hervorrufen. Stern jedoch 
leugnet, auf Grund der Statistik, dab die Wahnideen bei Schl~fenlappen- 
tumoren besonders h~ufig seien und dab die sensorisehen Halluzinationen 
das Substrat fiir ihre Entwieldung darstellen k6nnen. Giannuli hin- 
gegen ist weniger ausdrfieklich a]s Stern und nimmt an, dab die Ver- 
]etzungen des Schlafenlappens als Lokalisierungserscheinungen wirk- 
liche Psychosen abgeben k6nnen. Dieser Verfasser drtickt sich fol- 
gendermal]en aus: ,,Auf dem Sehl~tfenlappen befinden sieh die sym- 
bolischen, akustischen Wortzonen, die Rindenzonen des Iq. aeusticus, 
jene des Gesehmackes und des Geruehes : hier ist es vielleicht angebraeht 
zu denken, dub die anatomisehen Verletzungen, die die eine oder die 
andere jener Zonen reizen oder zerst6ren k6nnen, in einem zweiten 
Zeitabsehnitte eventuell Perzeptionsst6rungen und galluzinationen 
hervorrufen k6nnen, denen es gelingt, Wahnideen zu n~hren und eine 
Desorientierung in den Gedankenvorstellungen hervorzurufen". 

Wie ieh schon Gelegenheit hatte hervorzuheben, hat Hollander 
behauptet, dab in der Sehlg.fenlalopenrinde die Zentren der wichtig- 
sten Erha]tungsinstinkte liegen, so dab eine L~sion dieses Lappens 
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nicht nur Erscheinungen des Hungers oder des Durstes hervorrufen, 
sondern auch zu Wutausbrtiehen, ~ordantr ieben,  Verfolgungswahn, 
kleptomanischen und kollektionistisehen 57eigungen fiihren kSnne. 
Jedoch richtete sieh eine seharfe Kri t ik gegen Hollander, der in seine 
Xasuistik zahlreiche Fil le  yon Verletzungen aufgenommen h i t te ,  
die nieht innerhalb der Grenzen der Sehlifenlappen lokalisiert seien 
und zahlreiche negative Fi l le  iibersehen h~tte. 57ach der Analyse 
der Kasuistik der Schl~fenlappentumoren kann ieh reich in der Ta t  
nicht zur Annahme der Ansieht dieses Yerfassers entseheiden. Tat- 
sgchlich ist es m0glieh, da{~ der Aufregungszustand, der bei den Schli  
fenlappentumoren wie bei den Tumoren im allgemeinen bestehen kann, 
bis zum Zornantrieb gelangen kann, wie es aueh mSglich ist, dal~ die 
Veriolgungsideen bestehen kSnnen, wie in dem yon Giansuli besehrie- 
benen Falle yon Gliom des linken Sehlifenlappens mit  leichter Invasion 
des 57. lentiformis. In diesem Falle entwiekelten sich die paranoiden 
und die Vergiftungsideen auf der Grundlage yon Halluzinationen. 
Diese paranoiden Ideen sind nun aber bei den Schlifenlappentnmoren 
selten, wihrend die beanspruehte Sammlerneigung und Mordantriebe 
yon den Autoren nicht erwihnt  werden. Was nun die Instinktantriebe 
betrifft, so babe ieh bei der Durehsicht der Statistik die Bulimie in einem 
rein ldinischen Falle yon Jalcson, Stewart und Paget und in einem andern 
mit  pathologisch-anatomischem Befunde yon Ciu]]ini, den starken 
Durst, in einem Falle yon Oppenheim und Krause (Fibrosarkom des 
vorderen Endes der Fissura cerebri latera]is auf die Insula und die erste 
Schlifenwindung drfickend erwihnt  gefunden. Ciu]/ini ist aui Grund 
seines Falles geneig$, den erw~hnten Instinktanomalien eine gewisse 
Bedeutung zuzusehreiben. 

Mir scheinen sie, wenigstens in bezug auf die Sehl~fenlappen- 
tumoren, zu selten, um ihnen aueh nut  einen geringen Weft  zuschreiben 
zu kSnnen, und dies um so mehr, wenn man bedenkt, dab simtliehe 
angefiihrten Fil le  anfeehtbar sind: der Jakson, Stewart und Pagetsehe, 
weil er ein rein klinischer ist, die Ciuf]inis, Op~enheims nnd Krauses, 
well sie sieh aui nieht streng auf den Sehl~fenlappen begrenzte Tumoren 
beziehen. Man liige noch hinzu, dal~ die Bulimie in Stirnlappentumoren 
(Byrom-Bramwell), bei Traumen des Seh~dels (Jalcson, Stewart nnd Pa- 
get) und im allgemeinen bei vielen Hirnl~sionen, die yon Geistesschw~che, 
ohne Ver~nderung des Allgemeinzustandes begleitet werden, angetrof- 
fen wurde. 

Zusammenfassend k6nnen wir also sagen, dal~ das Studium der 
psychischen Symptome bei Tumoren des Schlifenlal~pens noch welt 
davon entfernt ist, erschSpft zu sein. Diese treten hiufig auf, wie es 
aueh zum wenigsten wahrscheinlich erscheint, dab in ihrer Erzeugung 
die sensorisehen Erscheinungen, die den Verletzungen der im Schlifen- 
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lappen bestehenden Rindenzonen folgen, eine gewisse Bedeutung erlan- 
gen. Es scheint nieht, dal~ man den psyehisehen Symptomen, auf die 
Hollander die Aufmerksamkeit lenkt, besonders die Anomalien des 
Instinktes, eine Bedeutung zuschreiben kann. Die psyehisehen Sym- 
ptome besitzen keinen Lokalisierungswert, mit Ausnahme jener, die 
durch aphasische St6rungen vorget~uscht werden. Diese k6nnen ge- 
legentlieh die Form des Korsakowschen Syndromes annehmen und 
Veranlassung zu einer pseudokonfabulatorisehen Verborrhoea geben. 
In dieser werden ~irklieh erlebte Begebenheiten und Tatsachen ins 
Ged~chtnis zuriiekgerufen, w~hrend bei den Korsakowsehen Psychosen 
vergangene Ereignisse naeh einem bestimmten Delirium mit rein 
phantastisehen, Ms wirklich erlebt angenommenen Tatsachen verbunden, 
ausgelegt werden. 

Unser Patient im Falle I verstand s~mtliche an ihn gerichteten 
Fragen gut, wobei Assoziationen und Gedhchtnis ziemlich gut er- 
halten waren; er war gut orientiert in bezug auf die Zeit, den Ort 
und die Person, hie bes~nd eine Andeutung auf Illusionen~ Halluzina- 
tionen oder Wahnideen. Das Betragen war korrekt, jedoch zeigte er 
wenig Interesse an dem Milieu und den Untersuchungen, denen er 
sich unterziehen mui~te. Ebensowenig legte er eine Sorge fiber seine 
Krankheit an den Tag und Irug nie die J~rzte fiber die Prognose der- 
selben. Die Geistessymptome bestanden Mso bei diesem Kranken 
in einem Apathiezustand. 

Lumbalpunktion. Der Liquor zeigt bei Schl~fenlappentumoren 
kein anderes Verhalten als bei ttirntumoren fiberhaupt. Auch hier 
ist die Drueks~eigerung nicht konstant. In einem Falle Giannulis 
yon Gumma der ersten linken Sehl~fenwindung hatte der Liquor, 
was Eiweil~gehalt und Lymphocytose anlangt, dieselben Merkmale 
wie bei Dementia paralytica. 

Es kommen aber bei den Schl~fenlappentumoren zumeist s~mt- 
liehe oder doch die meisten Hirndrueksymptome zur Beobaehtung. 
So in unserem Falle I (Sarkom der Vorderh~lfte der zweiten und dritten 
Windung, des G. temporo-oecipitalis medialis un4 des reehten Lobulus 
fusiformis), wo Kopfschmerz, Erbrechen und Stauungspapille anwesend 
waren. 

Lokale Symptome isolierter Tumoren der Sehl~fenlappen. 

St6rungen des 3. Paares. Von den Kopfnerven wird am leichtesten 
der Oeulomotorius communis betroffen, wie mit Reeht Knapp anfiihrt 
und speziell dieser Veffasser und Mingazzinl beweisen. Der Grund 
hiefffir ist wesentlich anatomisch. Man braucht nur an den h~ufigen 
Druck der Iqeubildungen des Schl~fenlappens auf den Pedunculus 
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cerebri und an die engen Beziehungen, die zun~ehst die Wurzelfasern 
und dann der Stamm des Oeulomotorius eommunis mit dem Sehl~fen- 
lappen haben, zu denken. Bemerkenswert ist dann, dab der Stamm des 
Oeulomotorius communis leieht bis zu seinem Eintritt in den Sinus eaver- 
nosus komprimiert werden und fernerhin infolge der Kompression dieses 
Sinus aueh weiterhin betroffen werden kann, wie meine erste Beobaeh- 
tung beweist. Sie gibt uns tats~ehlieh ein Beispiel des Syndroms des 
Sinus eavernosus bei Sehlgfenlappentumoren, dessen mSgliches Auftreten 
yon Knapp stillsehweigend vorausgesehen wurde, als er in seiner ersten 
Monographie behauptet, dab dieses Auftreten bisher niemMs festgestellt 
worden ist. 

Manehmal verursaeht die einfaehe Kompression die Ausfallsym- 
ptome seitens des Oculomotorius eommunis, manehmM linden dieselben 
ihre Erkl/~rung in tiefgehenden anatomisehen Ver~nderungen des 
Nerven selbst. So im Falle Sieberts, in dem es sieh um einen Tumor der 
Grnndflgehe des reehten Sehlgfenlappens handelte, der Stamm des 
Oeulomotorius eommunis und des Troehlearis wurden abgeplattet und ins 
Graue spielend befnnden, wghrend Ma/crocki in einem Tumor des linken 
Sehlgfenlappens feststel]te, dab die Neubildung den Stamm des 3. Paares 
vollstgndig umwaehsen hatte. Deutliehe Zeiehen der Kompression dieses 
Nerven dureh den Sehlgfenlappentumor wurden ferner yon Thomas, 
Levi-Valensi und 2Besson bei einem Xranken festgestellt, der wahr- 
seheinlieh an einem Tuberkel der zweiten nnd dritten linken Sehlgfen- 
windung litt. Besagte Kompression dureh den Tumor kalm auf den 
Nerven derselben X6rperh~lfte wirken, und die hervorgerufenen Sym- 
ptome kOnnen sieh auf ihn besehrgnken, oder kSnnen; wie hgufig der 
Fall, infolge der gleiehzeitigen Xompression des Pes peduneuli yon 
mehr oder weniger ausgesproehenen Itemiparesen bis zur Hemiplegie 
der anderen Seite begleitet sein. Daher die t~ildung einer tIemiplegia 
alternans superior (Webers Syndrom), die, wie hauptsgehlieh Knapp 
und Mingazzini klargelegt haben, eine der hgnfigsten und wiehtigsten 
Anzeiehen yon Neubildungen des Sehl~fenlappens bildet. 

Im allgemeinen warden bei Tumoren des Sehlg~enlappens, mit Aus- 
fallsymptomen des dritten, wie aueh bei anderen Verletzungert desselben, 
die versehiedenen yon ibm innervierten Muskeln nieht in gleiehem 
Mal]e betroffen. Der am gewShnliehsten befallene Muskel ist der Levator 
palpebrae superioris und daher die Bildung einer mehr oder minder 
ausgesproehenen Ptosis palpebrMis. Dieser Umstand ist vielleieht 
einem geringeren Widerstand der Fasern dieses Nuskels aueh in bezug 
auf die grSl3ere Anstrengung, die er zu leisten hat, zuzusehreiben (Edin- 
gets Aufbrauehtheorie), vielleieht aueh seinen anatomisehen Beziehun- 
gen, wail, wie Knapp bemerkt, die fiir den Levator bestimmten Ner- 
venf~serehen oft. den Museulus rectus superior durehziehen und des- 
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hMb schon in physiologischcn Bedingungcn uuBerordentlich den Kom- 
pressionen unterworfen sind. 

An It~ufigkeit folgt dann der Sphincter iridis, daher tritt  eine 
mehr oder minder intensive Pupillenerweiterung mit Starre oder geringer 
Reaktion der Pupillen auf. 

Isolierte Ptosis wird sehr h~ufig yon den Verfassern, die sich mit 
den Tumoren der Schlafenlappen beschgftigt haben, angefiihrt~ wgh- 
rend isolierte Pupillenerweiterung wiederholt bei Abscessen und in 
Beobachtungen yon Achard und Weil und yon Steinert bei l~eubildun- 
gen beobachtet wurde. Bei dem Kranken der ersten beiden Verf~sser, 
der an einem Sarkom der vorderen ttMfte des rechten Sehlgfenlappens 
litt, war die Lghmung des Sphincter iridis lange Zeit hindurch das 
einzige Anzeichen des Leidens des dritten Paars, spgterhin kamen Ptosis 
und guBercr Strabismus hinzu. Bci der Untersuchung mit dem Augen- 
spiegel wurden keine Verletzungen des Nervus opticus gefunden. Iqegativ 
verlief auch die Untersuchung des Visus und des Augenhintergrundes 
bei Steinerts Patienten, der an Gliomgeschwulst des linken Lobulus 
fusiformis mit Eindringen in das Ammonshorn lift. Derselbe wies 
Mydriasis auf der Seite des ~hlmors ohne weitere Zeichcn tines De/icits 
der Augenmuskutatur auf. 

Iqach Mingaz'zini wgre der darauf am haufigsten betroffene !VIuskel 
tier Rectus superior, nach Knapp der Rectus internus. Naeh sorg- 
f~ltiger Durchsicht der Kasuistik neige auch ieh dem SchluB zu, dM] der 
Rectus internus h~ufiger betroffen wird Ms der R. superior, obgleich 
Fglle, in denen der Rectus superior befallen worden ist (Knapp), nicht 
fehlen. 

Weniger h~ufig st6Bt man, obgleich auch diese wiederholt beobach- 
tet wurden, auf isolierte heterolaterale oder mit homolaterMen ver- 
gesellsehaftete AusfMlsymptome des dritten Nervenpaares. 

tteterolaterMe Ptosis wurde beobachtet yon Grofi (Tumor des mitt- 
leren BasMteiles des linken Schlgfcnlappens), Knapp (subeorticMer 
Tumor des rechten Schl~fenlappens); P/eifer beobachtete bei einem 
Patienten mit subcorticMem Gliomgeschwulst des rechten Schl~fen- 
lappens zuerst heterolaterale und dann bilaterale Ptosis, w~hrend 
Ciu]/ini in seiner zweiten Beobachtung, die einen Tumor des rechten 
Sch]~fenlappens obetraf, der bei der Operation festgestellt worden war, 
gleichzeitige Insuffizienz der beiden Levatores palpebrae superioris 
feststellte. Knapp (6. Beobachtung) stellte in einem Fall yon Tumor 
des linken Schlgfen]appcns zusammen mit AusfMlsymptomen der 
beiden Abductoren und des homolateralen Trigeminus vorfibergehende 
homo]aterale Ptosis mit bilaterMer Insuffizienz des Musculus rectus 
internus lest, wghrend im Falle Siebert (Tumor der Grundflgche des 
Schl/~fen-I-Iinterhauptlappens) auBer den beiden Trochleares und den 
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beiden Abduetoren auch die beiden Oculomotores communes verletzt 
waren. 

Nach Knapp treten die AusfaHsymptome des drit ten Paares und 
haupts~ch]ich die Ptosis sp~t auf, sind vorfibergehend und zeigen 
•eigung zum l%fickfall. Mingazzini hingegen ist der Ansicht, dal~ Ptosis 
und Augenparalysen fortschreitenden Charakters sind und frfih auf- 
treten. Zweifellos liegen die Binge in vielen F~llen, wie Knapp angibt. 
Vorfibergehende t)tosis wurde aul~er yon diesem Verfasser auch yon 
Niessl v. Mayendor]/, yon WoUemberg, yon P/ei/er und anderen darge- 
legt. In einem Falle P/ei]ers t ra t  die Ptosis sogar nur w~hrend Ohn- 
machtsanf~llen, denen der Patient unterworfen war, auf. Ferner wurde 
auch Verschiedenheit in der Intensit~t der Ausfallzust~nde des Sphincter 
pupillaris und anderer yore drit ten Paar innervierten Muskeln beob- 
achtet. Als Beispiel mSge der Fall Mackays dienen (Tumor der 
zweiten und drit ten Schl~fenwindung und der Hinterhaupt-Schl~fen- 
windnngen rechts), bei dem der Verfasser eine rechtsseitige optische 
~eurit is bemerkte. Die Untersuchung mit demAugenspiegel konnte nicht 
ausgeffihrt werden, da ein Leucoma corneae vorlag. Die rechte Pupille 
war mydriatisch und starr gegen Lichtwirkung, au~erdem lag Ptosis 
und Paralyse des gleichseitigen Rectus internus vor. Diese letzteren 
Stiirungen verschwanden nach wenigen Tagen und die Pupfllenreaktion 
stellte sich, wenn auch schwach, wieder tin. Kutzinslci beobachtete 
bei elnem Tumor des rechten Schl~.fenlappens best~ndige Schwankun- 
gen in der Weite und ~eakt ion der Pupillen, derentwegen man h~ufig 
am selben Tage bald beide myotisch, bald anisocorisch mit rechter 
Pupillenerweiterung antraf, auf die sehr bMd eine noch mehr ausgespro- 
chene Verengerung der Pupille als links folgte; gegen Licht reagierte 
die Pupille bald rasch, bald tr~ge, bald gar nicht. 

Das Auftreten yon vorfibergehenden Paralysen und Paresen der 
yore drit ten Paar innervierten 1Kuskeln kann man also als festgestellt 
erachten. Mir scheint jedoch, Knapp tibertreibt etwas, wenn er sagt, 
das haufigste Symptom der Schl~fenlappenneubildungen sei eine teil. 
weise, sps auftretende, vorfibergehende und zu l%fickfs neigende 
Paralyse, haupts~chlich in der Gestalt einer homolateralen Ptosis, 
die selten gegenseitig oder doppelt ist, und einer hs yon StSrungen 
der Pupillenreaktion begleiteten Pupfllenerweiterung. Weir entfernt  
davon, den Weft  der Beobaehtungen Knapps ardechten zu wollen, 
m5chte ich mieh jedoeh dahin aussprechen, daS der voriibergehende 
nnd zu t%iickfs neigende Charakter dieser Symptome weir davon 
entfernt ist, konstant zu sein, weft sie in zahlreichen Fs dauernd 
und fortschreitend auftreten. Andererseits kann auch die Behauptung 
Mingazzinis, dal~ sie sich in dieser letzteren Weise verhalten, nicht als 
allgemein giiltige Formel aufgestellt werden. Wahrseheinlich sind die 
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Ausfallsymptome des dritten Paares anfangs vorfibergehend und zu 
RfiekfMlen neigend und werden in der Folge best~ndig und fortsehrei- 
tend. Anfangs sind sie tatsaehlieh einzig und allein der yore Tumor 
ausgefibten Kompression zuzusehreiben und erleiden deshalb je naeh den 
Ver~nderungen dieser in bezug auI die Ver~nderliehkeit der Gef~13- 
bildung des Tumors, des umgebenden 0dems und der Spannung inner- 
hMb des Seh/~dels Weehsel; spgterhin zeigen sie Neigung, best~ndig 
zu werden, weil der IntraeerebrMdruek andauert, und die best/~ndigen 
Sehwankungen desselben, sowie andere Umstande am Ende stgndige 
krankhafte anatomisehe Ver~nderungen herbeiffihren. Ieh kann aueh 
nieht die Behauptung Mingazzinis untersehreiben, dab die Anzeiehen 
motoriseher Insuffizienz seitens der Augenmuskeln im allgemeinen 
und jener vom dritten Paare innervierten im speziellen, frfih auftreten. 
Aus der Lektfire der versehiedenen Arbeiten kann man sehliegen, 
dab die Kranken nut selten s Anfang der Krankheit fiber Doppel- 
sehen klagen und nieht hihlfig werden am Anfang Paralysen der Augen- 
muskeln angetroffen. Eine Ausnahme davon maehen nur einige wenige 
Beispiele, bei denen Doppelsehen eins der Anfangssymptome der Krank- 
heir war. Dieses konnte in einem Falle Edingers yon Melanosarkom 
des reehten Sehl~fenlappens und einem augerordentlieh grol~en BasM- 
tumor des linken Sehliifenlappens Flataus und Sterlings festgestellt 
werden. 

Aueh in unserer ersten Beobaehtung traten die Augensymptome 
friih auf, waren konstant und fortsehreitend. 

Jedenfalls haben wit gesehen, wie in den meisten Fiillen die Aus- 
fallsymptome des dritten Paares sieh dutch die auf den Peduneulus 
oder auf den Nervenstamm bei seinem Austritt aus dem Pes, in seinem 
Verlauf 1/~ngs der Seh~delbasis, oder in Ausnahmefi~llen aueh auf den 
Sinus eavernosus ausgeiibte Kompression erkl~ren. Knapp gibt aueh zu, 
dab dieselben infolge von Kompression der entspreehenden in den Corpora 
quadrigemina verlaufenden Neuronen auftreten kSnnen. In diesem 
Falle gesellten sie sich zu einer assoziierten L~hmung der Hebungs- 
und Senkungsbewegung der Aug~pfel. Sehlieglieh hat Mingazzi~i 
in einem Falle yon Sarkom der lVfarksubstanz des linken G. temporalis 
superior und medius die Ptosis mit Kompression der Pars aseendens 
des Gyrus temporalis superior erkl/irt, wo, naeh dem Veffasser, wahr- 
seheinlieh der Sitz des Rindenzentrums des Levator palpebrae superioris 
ist. Knapp sagt ganz entsehieden, dab Mingazzini, soweit~ die Loka- 
lisation betrifft, sich im Irrtum befindet. Mir seheint aber, dug diese 
auf kein Argument gestiitzte Widerlegung Knapps, gegenfiber der 
tibrigens sehr vorsichtig gehaltenen Behauptung Mingazzinis sehr ge. 
wagt ist. Das desto mehr, weil dieselbe ihre Begrfindung in eigenen 
Beobaehtungen finder, some in solehen yon Gianelli, Bruns und Lan- 
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douzy, die das Vorhandensein eines im Schlafenlappen gelegenen Rin- 
denzentrums ffir den Levator palpebrae superioris feststellten. Endlich 
kann man auch bemerken, da[~ Knapp selbst Pupillenerweiterung und 
Ptosis, wenn auch homolateral, in einem l~alle yon Erweichung des 
Schl~fenlappens bemerkt hat, bei dem jede Ursache yon Kompression 
des dritten Paares auszuschliei~en war. 

Von groBer Wichtigkeit hingegen ist die Bestimmung des Punktes, 
an dem die Kompression des dritten Paares ausgeiibt 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 Sehwierigl~eit der Unterscheidung zwischen Kernparalysen und 
Unterkernparalysen des Oculomotorius communis, sowie der Umstand, 
daB die fiir diese Differentialdiagnose angeffihrten Argumente nur 
relativen Weft haben, sind bekannt. Knapp ist der Ansieht, dab die 
Paralyse des III.  in der ~egel keinen Kernverletzungen zuzuschreiben 
ist, und stiitzt seine Anschauung auch ~uf die ErSrterungen KSrners. 
Dieser Verfasser behauptet, dab zu der Annahme einer Kernverletzung 
sehleeht die Tatsache stimmt, dab die am leichtesten verletzten Muskeln 
der Levator palpebrae superioris und der Spincter iridis sind. Denn es ist 
bekannt, dal~ die Fasern des III. yon mehreren Zellgruppen herstammen, 
und daB die fiir den Levator palpebrae und diejenigen fiir die anderen 
Bewegungsmuskeln des Bulbus, wenn such teilweise getrennt, doch 
dicht aneinander angrenzend sind und sieh ohne bestimmte Grenzen 
lortsetzen. Wie kann man nur, sagt der Verfasser, mit einer Kernpara- 
lyse erkli~ren wollen, dab unter solehen Bedingungen einzelne Muskeln 
unbeschgdigt bleiben kSnnen? Es ist deshalb anzunehmen, d~B besagte 
Paralysen wahrseheinlieh unternucle~ren Ursprungs sind. 

Nervus trochlearis. Die Verletzungen dieses kommen sehr viel weniger 
hgufig vor. Knapp versetzt sie unter die seltenen Erscheinungen der 
Tumoren des Schl~fenlappens, Siebert in seinem Falle yon Tumor der 
Basalfl~che des rechten Schl~fenlappens, in der die homo]aterale Be- 
weglichkeit des Auges naeh allen Richtungen beschr~nkt war, land bei 
der Sektion den Stature des entsprechenden Troehlearis abgeplattet. 
l~Iomolaterale Ausfallsymptome des ~.  troehlearis wurden von P/eider 
in einem Falle yon Cholesteatom des rechten Schl~fenlappens beobaeh- 
tet, wi~hrend Gro[3 in einem Fall yon Fibros~rkom des mittleren Basal- 
teiles des linken Schlafenlappens vorfibergehende Parese des homo- 
]ateralen IV. bemerkte. Paralyse des IV. wird aueh yon Saenger in 
einem Fa]le yon Tumor des Gyrus hippocampi erw~hnt. 

Nervus abducens. Weniger selten, abet immer nicht h~ufig, sind die 
Verletzungen des seehsten Paares. Ausfallsy:mptome des homolateralen 
Abdueens wurden yon Linde (in diesem ~al]e traten sie sehr frfihzeitig 
auf), Mingazzini, Bayerthal, Flatau und Sterling, Gro[3, Theoari beobaeh- 
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tet, heterolaterale yon Knapp und Reich; beiderseitige wurden voa 
Ciu]/ini, Pfei/er, Mingazzini, Rehdcr und. yon Stern bemerkt. Die 
N~he des •ervenstammes beim Schl~fenlappen w~hrend seines Ver- 
laufs l~ngs der Basis erkl~rt, wie dieser Nerv in Mitleidenschaft gezogen 
werden kann, was anatomiseh yon Bayerthal bewiesen wurde. Die 
Kompression kann aueh indirekt dureh Vermittlung der Briicke, wie 
in einem Falle Mingazzinis, von dem ieh weiterhin eingehend sprechen 
werde, ausgefibt werden. 

Verschiedene der Bewegungsnerven des Auges kSnnen gleichzeitig 
sowohl hetero- als auch homolateral oder mono- und bilateral mit oder 
ohne Mitleidenschaft anderer Kopfnerven und der Glieder verletzt 
werden, da sich versehiedene Syndrome ergeben. So beobachtete z. B. 
Bayerthal Ptosis, Pupillenerweiterung und Insuffizienz des siebenten 
Homolateralen, Grofl Ausfallsymptome des vierten Homolateralen, 
des dri t ten und sechsten heterolateralen Paares, Rheder der beiden 
Abdueentes und des drit ten Heterolateralen. In der 6. Beobachtung 
Knapps (Tumor der vorderen H~lfte des linken Schl~fenlappens) waren 
der 3. und der 6. bilateral verletzt mit rechter Hemiparese und Schmerz. 
haftigkeit der J~ste des ersten Zweiges des ]inken Trigeminus bei Druck. 
Stern beobachtete Ausfallsymptome der beiden VI. mit Asthenie des 
oberen heterolateralen Gliedes. In dem Falle Mingazzinis (Tumor des 
Vordertefls des linken Gyrus hippocampi lag ttemiparese alternans 
inferior (VII. der rechten Seite und Glieder der linken Seite) mit teil- 
weiser Parese des III .  und des linken VI. vor. Der Verfasser l~f~t 
eine indirekte Kompression auf die reehte H~lfte and eine direktc auf 
die linke H~]fte der Briieke zu. 

In unserer 1. Beobachtung (Sarkom der Vorderh~lfte des zweiten 
and drit ten Gyrus temporalis und des rechten Lobuhs  fusiformis) 
bemerkte man rechts vollst/indige Ophthalmoplegie; links Parcse des 
Rectus internus, des Rectus superior nnd des Rectus inferior mit Para- 
lyse des Sphincter iridis, Paralyse des Abducens (6. Paar). Die voll- 
st~ndige reehte Ophthalmoplegie war yon einem enormen Exophthal- 
mus und yon 0dem der Sehliifen-gochbeingegend und des Gesiehtes 
tier gleiehen Seite begleitet. Diese Symptome werden s~mtlich durch 
die Kompression des Sinus cavernosus erkl~rt, die bei der Sektion 
festgestellt wurde. Tats~ehlich verlaufcn das 3. and 4. Paar mit dem 
ersten Zweige des V. in der Seitenwand des Sinus, der VI. in seinem 
Inneren, w~hrend vorne der Sinus die Vena ophthalmica superior 
and inferior aufnimmtl). Diese anatomischen Angaben erkl~ren sowoh] 
Paralyse und Exophthalmus wie auch das GesichtsSdem. Dazu kommt 

1) Die Vena ophthalmica superior steht ihrerseits in Verbindung mit der 
V. faeialis anterior. 

Archiv ffir Psychiatrie. Bd. 69. 9 
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noch, dab bei der Sektion das dritte Paar sich komprimiert und flach 
gedrfiekt erwies. Diese Verletzungen sind zur Erklarung der Ausfall- 
symptome der Kompression des Sinus cavernosus zuzugesellen. Der Oeu- 
lomotorius communis der Gegenseite erwies sich makroskoloiseh unver- 
letzt, war jedoch komprimiert; die Kompression der Brficke, deren 
reehte I-Ialfte ihr normales konvexes Aussehen verloren hatte, und eher 
plait geworden war, erklarte die Funktionsst6rungen des sechsten Paares. 
In unserer 7. Beobachtung (T. oecipito-frontalis S.) lag rechts eine Parese 
des Abducens vor, die durch ihren kurz andauernden Charakter bemer- 
kenswert war, was sieh durch intraneoplastisehe Blutungen und das 
Auftreten und Verschwinden des perineoplastisehen ~dems erklart. 

Die Abweichung und die konjugierten Para]ysen bilden eine weitere 
aul~erst wichtige StSrung der Augenbewegungen. Verschiedene Ver- 
fasser haben, auf experimentelle Angaben und anatomiseh-pathologische 
Befunde sich stiitzend, in der 1%inde des Schlafenlappens ein Zentrum 
ffir die konjugierten Bewegungen des Kopfes und der Augen isoliert, 
das naeh der Ansicht der Mehrzahl seinen Sitz im G. angularis hatte. 
StSrungen dieser Art sind tatsaehlich in einigen Fallen van Neu- 
bildungen des Schlafenlappens angetroffen worden. So beobaeh- 
teten Stern und Glasow in einem Tall yon Tumor des Basalteiles des 
rechten Schlafenlappens einen Tag vor dem Tode Abweiehung der 
Augapfel nach rechts. Konjugierte Parese der Seitwartsbewegungen 
der Augapfel wurde yon L6wenstein in einem Fall yon Tumor des Vor- 
derteiles des rechten Schlafenlappens beobaehtet. Ciu//ini bemerkte 
in seinem Fall yon Hinterhaupt-Schlafenlappensarkom, des rechten 
G. angularis mit leiehter Mitleidenschaft des Kleinhirns eine l~eigung 
der Augapfel zur Drehung nach rechts. Konjugierte Paralyse der 
ttebungsbewegung der Aug~pfel wurde wiederholt you Knapp fest- 
gestellt, der auf den vorfibergehenden Charakter dieser StOrung besteht 
und sie den Verletzungen der Corpora quadragemina zuschreibt. 

Konjugierte Ablenkung der Augen und des Kopfes nach der Gegen- 
seite mit Unfahigkeit den ]~opf nach derselben Seite zu wenden wurde 
yon Poggio in einem Falle yon Tumor der unteren Flaehe des linken 
Schlaferflappens festgestellt;.die Sektion ergab eine leichte Kompression 
der Briicke. Man kann also mit Recht diesem letzteren Umstande 
das Auftreten einer StSrung zuschreiben, die bei Verletzungen der 
Brficke 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 aui~er- 
halb der Schlafenlappen gelegenen Verletzungen zugeschrieben werden 
zu mfissen. Aber auch in den Fgllen yon Stern und Glasow, LSwenstein 
und Ciu//ini ist es schwierig, die Ursache einer Verletzung des G. angularis 
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zuzuschreiben. Im Falle yon Stern und Glasow, bei dem iibrigens das 
Symptom am letzten Lebenstage auftrat,  handelte es sieh um ein Sar- 
kom oder vielleicht um ein Endotheliom, das sich im Gyrus fusiformis 
und im reehten G. temporalis inferior 1 em vom Sehlafenpol eine Mulde 
ausgegraben hatte.  In diesem Falle handelte es sich also um eine 
Neoplasie einer yore Gyrus angularis ziemlich entfernten Zone. Natiir- 
lich ist es jedoch nieht ausgesehlossen, dab anf ihn eine Wirkung aus 
der Entfernung ausgetibt wurde. Das gleiche gilt fiir die Beobaehtung 
LSwensteins, und nur in der CiuHinis war der G. angularis direkt ver- 
letzt. Gegeniiber diesem letzteren Falle steht jedoch der Ackermanns, 
der negativ, wie der grSgte Tell der Falle yon Tumor des Gyrus angu- 
laris~ ist, deshalb neigen Bruns, Oppenheim und Duret vielmehr der An- 
sieht zu, zu verneinen, dag dieser der Sitz des fraglichen Zentrums 
sein kSnne. In meiner 5. Beobaehtung waren beide Gyri angularis 
yon neoplastischen Knoten in Mitleidensehaf~ gezogen, wahrend vor 
dem operativen Eingriff nur eine Neignng des linken Augapfels nach 
innen und des reehten nach auBen abzuweiehen festgestellt wurde. 
Es ist jedoeh wahr, dab 5 Tage vor dem Tode eine vorfibergehende 
Ablenkung nach rechts konstatiert  wurde, aber da diese voriibergehend 
und nach der Operation anftrat, so bleibt sie ohne jeden Wert. l~brigens 
sind diese konjugierten Paralysen und Ablenkungen, abgesehen von den 
Neoplasmen, die sich fiir physiologisehe Schliisse wenig eignen, bei den 
Vedetzungen der fragliehen Zone sehr selten. Schon vorher babe ieh 
die konjugierten Ablenkungen der Augen und des Kopfes oder nur der 
Augen, die vor oder gleiehzeitig mit epileptiformen Anfallen auf- 
treten k6nnen, diskutiert und ihnen Iiir die Lokalisation im Sehl~fen- 
lappen jeden Wert abgesproehen. 

Also gegentiber der Seltenheit der beweisenden Kasuistik und den 
sehr zahlreiehen negativen F~tllen, unter denen unser Fall einer dop- 
pelten Verletzung der Gyri angularis, gegenfiber der M6gliehkeit, in 
einigen Fallen angerhalb der Sehlafenlappen gelegene Zonen hinzu- 
zuziehen, seheint es mir mehr als zweifelhaft, dab der Sehliifenlappen 
im allgemeinen und der Gyrus angularis im Speziellen der Sitz vonZentren 
fiir die konjugierten Bewegungen der Augen nnd aueh des Kopfes 
sein k6nnen. 

Trigerninus. In der Literatur habe ieh keine F/~lle yon Verletzungen 
des motorischen Teiles des V. gefunden, die sieh wahrend des Verlaufs 
yon Tumoren, die sich g/inzlieh auf den Sehiafenlappen besehr/~nkten, 
entwiekelt h~tten. Der von Knapp zitierte Fall P/eiJers betrifft ein 
Endotheliom, mithin einen MeningeMtumor, der die Fossa eranica 
media komprimierte. Mit einer gewissen H/~ufigkeit triffg man lain- 
gegen Verletzungen des sensitiven Tells des Trigeminus und zwar 
meistens auf der Seite des Tumors an. 

9* 
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Die dadurch verursachten Funktionsst6rungen sind bald auf einen 
der Zweige beschr~nkt, bald dehnen sie sich auf alle aus. Die Symptome 
k6nncn sich auf subjektive Sensibflit~tsstSrungen beschr~nken oder 
kSnnen sich auch auf objektive ausdehnen. 

Die Neuralgie des ersten Zweiges wird yon Schup/er unter die Sym- 
ptome der Tumoren des Schl~fenlappens eingereiht. Sie wurde ~u~er 
yon diesem Verfasser yon Potts und .Dercum konstatiert. Barrels und 
Mingazzini stellten die Schmerzempfindung bei Druck des homolateralen 
Augapfels Iest. Bei einem Kranken Knapps war der Druck der ~ste 
yore zweiten und drit ten Zweige schmerzhaft. Par~sthesien ~uf dem 
Gebiete der drei Zweige wurden yon Linde (speziell auf dem Gebiete 
des II.) und yon P/ei/er beobachtet, w~hrend 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 lest. 

Hemian~sthesie des Gesichtes, als Teil yon such auf den Rumpf 
und die Glieder ausgebreiteter Hemian~sthesie, findet man in Beobach- 
tungen yon K~auer, Oppenheim und Mackey. 

t%eflexstSrungen auf der Seite des gegenseitigen Trigeminus wurden 
beob~chtet yon Knapp, der in seinem Falle yon linkem Schl~fenlappem 
echinococcus Areflexie der rechten Cornea bemerkte, w~hrend links 
nur voriibergehende Hyporeflexie der Cornea vorlag. Diese letztere ~uf 
der Gegenseite des Tumors war in einem Falle L6wensteins yon Neu- 
bildung des rechten Schl~fenlappens vorhanden. 

Beiderseitige TrigeminusstSrungen wurden yon Ciu//ini in einem 
Falle yon Cortico-Subcortic~lsarkom der G. temporales superiores, 
medfi, il~feriores und des rechten G. angularis beob~chtet; der Tumor 
h~tte jedoch die Grenzen des Schl~fenlappens fiberschritten und war 
ins Kleinhirn und in den Hinterhauptlappen eingedrungen. Bei dem 
Patienten war der Druck der Aug~pfel und des zweiten und dritten 
Zweiges des V. bilateral schmerzhaft. 

Derselbe Verfasser beobachtete an einem Patienten, der an Sar- 
kom des linken Schl~fenlappens ]itt, ein l~stiges Gelfihl yon Jueken in 
der homol~teralen I-I~lfte des Gesichts, das nach einem epileptiformen 
Anfall gleichzeitig mit einer ausgesprochenen Schw~che des linken oberen 
Gliedes ~u~trat. Beide gingen binnen 24 Stunden voriiber. In diesem 
Falle k6nnen die Par~sthesien mit t%echt als I%eizsymptom corticalen 
Ursprungs aufgefal~t werden. 

Trophische StSrungen wurden yon Maclcay (Tumor der G. temporo- 
occipitales und des zweiten und drit ten G. temporalis) in der Form yon 
neuroparalytischer Ophthalmie ge~unden; zugleich la.g Hemiani~sthesie 
des Gesichtes, des l%umpies 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 StSrungen des Trigeminus auf 
der Seite des Tumors, die in Schmerzhaftigkeit bei Kompression tier 
drei Zweige und in Hyp~sthesie fiir alle oberfl~tchlichen Empfindungen, 
diese jedoch auf das Gebiet des zweiten Zweiges beschrankt, bestanden. 
Die Kompression des Sinus cavernosus hatte in unserem Falle hSch- 
stens die Schmerzhaftigkeit des ersten Zweiges erkl~ren kOnnen. Die 
anderen Symptome kl~rten sich jedoch bei der Sektion auf, bei der 
schwere krankhafte Ver~nderungen des Stammes des V. mit Zersetzung 
seiner Biindel festgestellt wurde, die yon der Kompression, die die Neu- 
bildung ausiibte, herriihrten. 

Facialis. Auch die Verletzungen des siebenten Paares sind h~ufig bei 
den Tumoren der Schl~fenlappen. Es kann mit den Gliedern l~ngs des Ver- 
laufs seiner Zentralbahn in Mitleidenschaft 'gezogen werden, und zwar 
dutch das Auftreten einer I-Iemiparese oder einer ttemiplegie unter Tefl- 
nahme des l~aeialis inferior. Diese ist, wie wir sparer besser sehen werden, 
tier yore Tumor auf die Capsula interna, auf den Pedunculus cerebri und 
seltener auf die Briieke ausgeLibten Kompression zuzusehreiben. Auf 
Grund tier Kompression auf die Capsula interna wurde vollst~ndige, ge- 
kreuzte Hemiplegie festgestellt, dutch die Kompression auf den Pedun- 
culus eine Hemiplegia alternans superior, dutch die Kompression auf die 
Briieke eine ttemiplegia alternans inferior. Diese letztere lag bei einem 
Kranken Mingazzinis vor, der an einem Tumor des Vorderteils des linken 
Gyrus hippocampi lift und Parese der linken Glieder und des reehten 
unteren VII. aufwies, was sich nach dem Verfasser mit einer indirekten 
Kompression des Proximalteils der Briieke der Gegenseite erklarte. 

In einem yon van Gehuchten beschriebenen 1~all yon Tumor des 
linken Schl~tfenlappens, der jedoch in den Nucleus lentiformis und 
in die homolaterale Insula eingedrungen war, lag eine Parese beider 
Seiten des l~acialis inferior und des Hypoglossus, der reehten Glieder 
und des linken oberen Gliedes vor: die Erkl~rung dafiir gab der starko 
Druck, der direkt auf das nach rechts verschobene Mittelhirn ausgeiibt 
wurde. Seltener ist die Paralyse yon zentralem Typus des Faeialis. 
Diese wird der auf die l~olandosche Rinde (unteren Teil) oder auf die un- 
mittelbare Subcor$icalsubstanz ausgeiibten Kompression zugeschrieben. 
Sie kann isoliert sein, wie in der Beobachtung Edingers, in der die gesamte 
Symptomatologie eines Tumors des rechten ScM~fenlappens in Hyper- 
tensionssymptomen und Paralyse des unteren heterolateralen VII. 
bestand, oder kann yon motorisehem Ausfall yore XII. (P]ei/er, Stern) 
oder des oberen Gliedes (Kennedy, Bristowe) begleitet sein. In dem 
Falle Bouverets (linkes subeorticales Gliom des zweiten G. temporalis 
nnd der benachbarten Hinterhauptwindungen) war die Braehialmono- 
plegie und die Parese des rechten Faeialis inferior einer den Tumor um- 
gebenden Erweichung zuzuschreiben. 
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Kennedy Forster hat ferner nach epileptischen Anf~llen eine aus- 
gesprochene mimisehe Parese der beiden unteren Facialis beobachtet 
(ErschOpfungsparese). 

Selten ist die Facialisparalyse yon pcripherischem Typus. Total- 
paralyse des in bezug auf den Tumor homolateralen VII. wurde von 
Ridewood beobaehtet (Sarkom des rechten Schlafenlappens), yon P]ei- 
]er (Cholesteatom des linken Schl~fenlappens), yon Poggio (Tumor der 
Grundfl~tche des linken Schl~fenlappens), auf der dem Tumor ent- 
gegengesetzten Seite yon Kna~p und LSwenstein in F~llen yon Tumor 
des rechten Schl~fenlappens, yon Kennedy (Tumor der hinteren H~lfte 
der AuSenfl~che des linken Schl~fenlappens). Von Stern wurde in 
einem Fall yon Endotheliom, mithin eines Tumors meningealen Ur- 
sprungs, des linken Schl~fenlappens eine nicht mimische Parese des 
heterolateralen Facialis beobachtet. Hingegen wurde mimische Para- 
lyse yon L6wenstein beobachtet und yon dem Verfasser als Fernsym- 
ptom seitens des Sehhiigels ausgelegt. Diese Paralysen yon peripheri- 
schem Typus kOnnen dcr Kompression sowohl der Brficke oder des 
Stammes des VII. in seinem Verlauf l~ngs der Sch~delbasis zugesehrie- 
ben werden. 

l~eizsymptome im Umkreise des VII. wurden wiederholt be- 
obachtet. Sie kOnnen als Zittern der Augcnlider (Knapp) und der 
Mhndwinkel (Giannuli), als auf die yore VII. inferior innervierten 
!Vfuskeln beschr~nkt oder auf alle ausgedehnte Hypertonie auftretcn 
(Giannuli). Dieser letztere Verfasser bemerkte auch in seinem Falle 
yon linkem, auf die Insula und den Nucleus lentiformis der gleiehen 
Seite eines Linksh~nders ausgedehnten linksseitigen Sehl~fenlappen- 
gliom h~ufiges Blinzeln mit den Augenhdern, was er als eine Tic- 
erscheinung auslegte. Tonischer Krampf des Orbicularis der Augen- 
lider wurde yon Chotzen in einem Fal]e yon auf die Brficke ausgedehn~ 
tern Fronto-temporo-insularis-Glioma, yon Sehluchzen begleitet, bemerkt. 
Knapp ist infolge eines seiner F~]le mit positivem pathologisch-ana- 
tomischen Befunde nicht abgeneigt, ibm einem Einflusse auf den Seh- 
hfigel zuzuschreiben. In seinem Falle yon Tumor des Vordertei]s des 
linken Gyrus hippocampi bemerkte Mingazzini rechts Parese des VII. 
inferior, links Parese der Glieder und des Abductor, sowie tonisch- 
clonische Erschiitterungen in den vom VII. innervierten Muskeln. 
Der Verfasser erkl~rt dieselben mit einer Kompression des unteren 
Teils des rechten Gyrus centrahs anterior; die Parese des VI. schreibt 
er homolateraler Kompression der Brficke zu und die Hemiplegia 
alternans inferior erkl~rt er mit Kompression der gegenseitigen H~lfte 
der Brficke. Diesem analog ist der Fall va~ Gehuchtens eines Tumors des 
linken Schl~fenlappens mit ~bergreifen in einen groBen Teil des Nucleus 
lentiformis und der Insula, bei dem Anf~lle yon tonischem Zusammen- 
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ziehen der vom homolaterMen VII. innervierten Muskeln auftraten. 
Bei einem Kranken Knapps mit Echinocokkencyste des linken Sehl~- 
fenlappens wurden konvulsive Erschiitterungen des Gesichts und der 
Zunge rechts festgestellt. In diesen F~llen handelte es sieh wahrschein- 
lich um Reizerscheinung seitens der Rolandosehen l%inde bald auf 
derselben, bald auf der entgegengesetzten Seite. 

Es scheint mir mehr angebraoht, einenFall Mingazzinis in Erinnerung 
zu bringen (Sarkom des Hinterhaupt]appens und der ganze hinteren 
H~lfte des rechten Schl~fenlappens), in dem der Patient eine Neuralgie 
des rechten Trigeminus mit tonisehem Krampf des homolateralen 
Facialis und hauptsaehlich der vom Facialis superior innervierten 
Muske]n aufwies. In diesem Falle konnte man den Krampf als von der 
Neuralgie des V. abh~ngigen Reflexes auffassen. Bei dem Patienten der 
1. Beobachtung stellte sieh nur eine Parese des Faeialis yon zentralem 
Typus auf der Seite des Tumors lest, die sieh dureh Kompression des 
unteren Teiles des Gyrus eentralis anterior auf der der Neubildung 
entgegengesetzten Seite erkl~rte. 

Bezfiglich der letzten Sch~idelnerven sind im Bereiche des IX. und des 
X. die Sehlingbeschwerden in Erinnerung zu bringen, die haufig bei 
Tumoren der Sehlafenlappen yon Knapp, Linde, P]ei]er (voriiber- 
gehende), Ku/3, Russel (unerwartete) beobachtet wurden. In einigen 
Fallen sind sie mit StSrungen des BewegungsvermSgens des Gaumen- 
segels zu erklaren, in anderen Fallen fehlen diese StSrungen. Knapp 
erkl~rte in einem seiner F~lle die Schlingbesehwerden als transcorticale 
StSrung, die sieh den apraxisehen St6rungen ann~hert. Das scheint 
mir in Anb6traeht des hSheren Charakters der transcorticalen StSrungen 
im Mlgemeinen und der apraxischen im besonderen wenig wahrschein- 
]ich, weft der Sehluekakt weir davon entfernt ist, diesen Charakter zu 
haben. In einem yon Giannuli beobaehteten Falle yon Glioma des 
rechten Sehla~enlappens mit teilweisem ~bergreifen in das Putamen 
wurde die homolaterale Halfte des Velum palatinum tiefer angetroffen; 
gleieherweise war in dem Falle Mingazzinis yon Tumor des G. hippo- 
campi die gegenseitige H~lfte des Velum palatinum betroffen. 

Bei den Tumoren des Schlafenl~ppens sind niemals StSrungen 
seitens des XII. angetroffen worden, die die Anzeichen einer peripheren 
Verletzung gehabt hatten. Haufig wurden hingegen krankhafte Ver- 
anderungen der BewegungsmSglichkeit der Zunge, wegen Kompression 
des entsprechenden zentralen Neurons, angetroffen. Zittern der Zunge 
wurde yon Giannuli festgestellt. 

Wiederho]t sind StSrungen in der Wortartikulation unter Form 
yon EintSnigkeit, yon nasaler Klangfarbe der Stimme, yon Dysarthrie 
oder Bradyarthrie beobachtet worden. Zungenzittern, Bradyarthrie 
und Monotonie der Stimme kSnnen unter die allgemeinen Symptome 
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eingereiht werden. Die krankhaften Vergnderungen der Bewegungs- 
fi~higkeit der Zunge und die Dysarthrie erkl~iren sich durch krank- 
hafte Ver/inderungen der Cortieobulb/~rneuronen. 

Die Parese yon zentralem Typus des ttypoglossus ist h~ufig eins 
der Bestandieile der tIemiparese oder Hemiplegie unter Teilnahme 
der Glieder auf der dem Tumor entgegengesetzten Seite, die, wie wit 
sehen werden, haufig bei den in Frage stehenden Neubfldungen auftritt. 
Sie ist Verletzungen der entsprechenden Cortieobulb/irbahn zuzu- 
sehreiben. 

Aphasische Symptome (dysphasische). DiG sensorisehe Aphasie ist das 
grundlegende Symptom, um einen Tumor im linken Sehl~enlappen 
zu lokalisieren. Man kann sagen, dab bei den Tumoren mi~ diesem 
Sitz alle dig versehiedenen Typen yon der sensorischen Aphasie besehrie- 
ben worden sind. H~u~ig ist der eortieale (Knapp, Oppenheim, Bar- 
tels, Gast, P/ei/er). In diesen F~llen finde~ man bei den Patienten die 
]~assungskraft fiir das ausgeslorochene und geschriebene Wort, die Wieder- 
holung der W6rter, die freie Schrift und das Diktat verletzt. In vielen 
Beobachtungen werden verbale und literMe Paraphasien, Perseveration, 
Wor~schwall, Paragraphic, wie bei den~ sensoriseh Aphasisehen im 
allgemeinen erw~hnt. Die Paralohasie kann derart ausgeslorochen 
sein, dab eine vollst/~ndige Jargonaphasie auftritt, wie in einem Falle 
Mingazzinis (Sarkom der Vorderh~lfte der  Grundfl~ehe des linken 
Sehl~fenlaploens ). Knapp sehreibt der Paraphasie einen groBen Weft 
zu, er sieht in ihr das merkbarste Anzeiehen ffir eine Verletzung der 
Werniekeschen Zone, sie kann in einzelnen F~llen aueh den Sympto- 
men einer sensorisehen Aphasie vorausgehen oder das letze ~ber- 
bleibsel derselben sein. Stertz bemerkte isolierte Paralohasie und Am- 
nesi~ verborum bei einem Kranken mit einem Subcorticaltumor des 
linken Sehl~fenlappens und bei einem anderen Kranken mit eh~em 
Tumor des Vorderpols desselben Lappens, Paraphasien unter Bewah- 
rung des Begriffsverm6gens der W6rter. P/ei/er traf in einem Fall 
yon Tumor des ovalen Zentrums des linken Sehl~fenlappens parapha- 
sischen Wortschwall ohne St6rungen des spraehlichen Begrfffsverm6- 
gens. In diesem Fal]e konnten jedoch Lesen, Schreiben und Wieder- 
holung der W6rter keiner Prfifung unterwoffen werden. Paraphasie 
war auch die vorherrschende St6rung in dem Falle Thomas', Levy- 
Valensis und Bessons; in diesem Falle handelte es sich um ein wahrsehein- 
liches Tuberkel der beiden vorderen Drittel des zweiten und dritten 
Gyrus temlooralis links, mit leichter Erweichung der benachbarten 
Zonen. Hier beschr~nkte sigh das ganze disphasische Syndrom auf 
Paralohasien und auf die Schwierigkeit, lange S~tze zu wiederholen. 
In anderen FMlen (Knapp, Knauer, Stern) hat die Sprachst6rung den 
Charakter der transcorticalen Aphasie mit Erh~ltung des Lesens, 
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des Sehreibens und der Wiederholung tier W6rter, ohne sie zu verstehen. 
In einem Falle Mingazzinis (Sarkom der weiBen Subs~anz eines Tefls 
des Gyrus temporalis superior und medius links) hatte man das Bild 
einer assoziativen Aphasie (yon Monakow und Quensel), das Begriffs- 
vermOgen war aufgehoben, die selbst~ndige Sprache au~s ~uBerste 
besehr~nkt, w~hrend eine gewisse Leichtigkeit, wenn auch mit para- 
phasisehen Irrtfimern, die WOrter zu wiederholen bestand. Reine 
Worttaubheit wurde yon Oppenheim als Endsymptom in einem Falle 
yon Tumor festgestellt, der, yon der l%ssa craniea media sinistra aus- 
gehend, den entsprechenden Sehl~fenlappen in Mitleidenschaft gezogen 
hatte. 

In unserer 3. Beobachtung (Cystentumor der linken Rolandosehen 
Zone mit Ausbreitung auf den homolateralen Sehl&fenlappen) gehOr- 
ten die angetroffenen aphasisehen Symptome dem Typus der eigentliehen 
corticalen sensorischen Aphasic. Tats&chlieh haben wit bei dem Pa- 
tienten Verminderung des Begriffsverm6gens der Spraehe, Paraphasie, 
gest6rte Wiederholung der W6rter, Unverm6gen zu schreiben mit 
sehwerer St6rung des Lesens festgestellt. AuBerdem noeh leichte 
Amnesia nominum. 

In unserer 7. Beobaehtung (linker Sehl&fen-Hinterhaupttumor) 
trat erst am Ende des Verlaufs eine sensorisehe Aphasic transeorticaler 
Art mit Amnesia nominum auf. 

StOrungen der musikalischen Sprache sind bei den Neubildungen 
nicht vermerkt worden. In einem Falle P]ei]er8, bei dem es sieh um 
einen Tumor des ]inken Sehl&fenlappens mit einer m&Sigen Infiltration 
in die weil~e Substanz des entsprechenden Stirnlappens und des Corpus 
striatum handelte, lag eine schwere, mit Apraxie undAgnosie verbundene 
sensorisehe Aphasie vor, bei der jedoeh das BegriffsvermOgen ffir die 
musikalische Sprache erhalten geblieben war. Aueh psychisehe Taub- 
heir ist, soweit mirbekannt, nicht beobachtet worden. 

Eine andere Sprachst6rungsweise, die h&ufig bei den Veffassern 
Erw&hnung finder, ist die Amnesia verborum, sowohl als Begleitersehei- 
hung anderer psyehiseher StOrungen, als aueh Ms selbst&ndiges Sym- 
ptom (Kennedy, Coste und Levy, Henschen, West Samuel, Ciu]]ini, 
Mingazzini). Bei einem Kranken Knapps, der an einer Eehinoeoccus- 
cyste des linken Schl~fenlappens litt, war die amnestische Aphasie 
yon leiehter sensoriseher Aphasie begleitet. In versehiedenen Beobaeh- 
tungen scheint leaner die amnestische Aphasie die erste SprachstSrung 
gewesen zu sein. So folgte in den F~llen Coste und Levys, CiuHinis, 
Mingazzinis und Knapp8 sehr bald mehr oder minder ausgesproehene 
Worttaubheit. Interessant ist in dieser l~Iinsieht eine Beobach~ung 
Sterns mit (rein klinischer) Diagnose yon Tumor des linken Schlafen- 
lappens, bei dem auf die amnestisehe Aphasie sparer Paraphasie und 
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schliel~lich sensorische Aphasie folgte. In dem Falle Franlc.Kendels, 
wo bei der Sektion in dem ]inken Schl~fenlappen eine Cyste (unbekann- 
ter Natur) festgestellt wurde, t ra t  bei dem Kranken nach jedem Ohn- 
machtsanfall Amnesia nominum mit Schreibunf~higkeit auf. 

Giannuli hat bei seiner mit Gumma im ]inken Gyrus temporalis 
superior behafteten Kranken ein spezieUes dysphasisches, schon yon 
Oppenheim, P/ei]er, Kennedy und Monakow angezeigtes Syndrom be- 
schrieben, das er Globalamnesie der WSrter benannte und das auch 
in einem Fal]e yon H~morrhagie des linken Schl~fenlappens wieder 
auftrat. Sie besteht in einer Unf~higkeit, sich jedwedes WortsymboI 
ins Ged~chtnis zurfickzurufen, w~hrend dieselbe in d er amnestischen 
Aphasie auf bestimmte grammatikalische Formen der WSrter um- 
schrieben, also beschr~nkt ist. In der amnestischen Globalaphasie 
ist das Begriffsverm6gen ffir WSrter und Befehle unversehrt, unver- 
sehrt ist die innere Sprache, erhalten die F~higkeit, WSrter zu wieder- 
holen, unversehrt das Lesen, w~hrend sich im Schreiben dieselbe am~ 
nestische StSrung reflektiert wie beim selbst~ndigen Sprechen. Der 
amnestische Globalaphasiker weist wie der sensorische Aphasiker Wort- 
schwall auf, aber in dem Wortschwall des ersten sind die grammatika- 
lischen Beziehungen erhatten, wenn es auch nicht mSglich ist, einen ]ogi- 
schen Zusammenhang der Phrasen zu erkennen, der Wortschwall ist 
mehr paraphrasisch a]s paraphasisch. Die Kranke Giannulis ring die 
Auseinandersetzung ihrer Gedanken gut an, pl6tzlich aber war sie ge- 
zwungen Halt  zu machen, um einer Vokabe] nachzujagen, deren sie sich 
nicht erinnerte oder die ihr durch Unterschiebung eines anderen ~7ortes 
gef~lscht war, dessen sie sich bedienen wollte, um sich auszudrficken. 
Die Kranke ertrug leichter als der amnestische Aphasiker die falsch 
angewandten Wortuntersuchungen, so dal~ alle Augenblicke assoziative 
Ablenkungen auftraCen und die l%ede dadurch ungemein unzusammen- 
h~ngend wurde. Hingegen ira Gegensatze zum amnestischen Apha- 
siker war bei ihr Interesse und Wille zum Gespr~ch nicht vermindert, 
das aber Bin Phrasendreschen ohne jeden Inhalt  darstellte. Diese wies 
vorzfiglich das Bild einer Verborrhea pseudoconfabulatoria auf, denn nut  
in ihrer ~ul~eren Form machte sie diesen Eindruck, w~hrend die ]%ede 
des Kranken sich aui Geschehnisse und Tatsachen seines verflossenen 
Lebens bezog, in denen nichts Unwahrscheinliches lag. 

Leiehte Amnesia verborum wurde yon mir beim Kranken der 3. 
Beobachtung festgestellt (cystiseher Tumor der liffken Rolandoschen 
Zone auf den homolateralen Schl~fenlappen ausgedehnt). In diesem 
Falle lag eine schwere corticale sensorische Aphasie vor. Vorfibergehende 
Amnesia verborum konnte ich auch bei dem Kranken der 5. Beobach- 
tung feststellen. Der Kranke lift an multiplem Gliom des rechten 
Stirn-Schli~fenlappens und des linken Schl~fenlappens mit Verletzung 
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der beiden Gyri angulares. Bei diesem Kranken versehwanden die 
amnestisch-aphasischen, yon Perseveration begleiteten Symptome end- 
gtiltig bei der Lumbalpunktur,  wi~hrend Kopfschmerz und Sehverm5gen 
nut  sine zeitweilige Besserung aufwiesen und die anderen Symptome 
unveri~ndert weiter bestanden. 

Ausgesproehene Amnesia nominum mit sensorischer Aphasie lag 
in meiner 7. Beobaehtung vor (linker Schliifen-Hinterhaupttumor), 
wo der G. temporalis inferior eine sehwere Verletzung aufwies. Diese 
Beobaehtung seheint demnaeh 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 yon Mills handelt es sich um Neubildung, was i~hnlichen Schliis- 
sen jeden Wert abspricht. Andererseits sprieht sine zahlreiche Literatur  
dafiir, dal~ die amnestische Aphasie eine Folge von Verletzung der in 
1~ede stehenden Zone ist, und zwar speziell yon ausgebreiteter Hirn- 
affektion. 

In unserer 8. Beobachtung t ra t  naeh der Kraniotomie totale Apha- 
sie auf. 

Sommer bemerkte in einem Falle yon Tumor des Schl~fenlappens 
meningealen Ursprungs (Endotheliom der Dura mit Eindringen in den 
oberen hinteren Tell der Konvexiti~t des linken Sehl~fenlappens) sin 
merkwiirdiges aphasisches Syndrom, das in Paraphasie beim Wieder- 
holen yon Worten, Unverm0gen zu lesen und Unfahigkeit, sowohl 
selbstandig als hnter Diktat  zu sehreiben bestand. Auf~erdem lag noch 
eine St6rung vor, sieh die Vokabeln der Gegenst~nde ins Ged~chtnis 
zuriickzurufen, die sich auf den Beruf des Patienten bezogen. Letzterer, 
ein Architekt, war nicht mehr imstande, einen Kreis mit seinem t~adius 
zu erkennen, und kannte die algebraischen Formeln nicht mehr. Spii- 
ter wurde das dysphasisehe Syndrom vie1 schlimmer, wi~hrend die opti- 
schen Vorstellungen unversehrt weiter bestanden. 

Das Bestehen yon sensoriseher Aphasie in einem Falle yon Tumor 
lenkt unsere Aufmerksamkeit auf die Wernickesche Zone und darauf, 
ihn im linken Schli~fenlappen, genauer im hinteren Teile des Gyrus 
temporalis superior zu lokalisieren. Es fehlt jedoeh nieht an Beispielen, 
bei denen dieses Symptom bei Neubildungen des linken Schli~fenlappens 
fehlte. Ieh will nut  die Beobachtung Westphals anfiihren, in der es sich 
um sin Gliom handelte, das den linken Sehli~fenlappen vollsti~ndig 
zerst6rt hatte. ])as gleiche bestand in einer weiteren Beobachtung 
Giannulis, in der ein Gliom unter Ausdehnung vorderseits auf die 
Insula, mittseits auf cla,s Putamen den linken Sehl~fenlappen infiltriert 
hatte.  In beiden Fi~llen handelte es sich nm Linkshander, was die Ab- 
wesenheit yon Aphasie erkli~rt. Y)er Patient Giannulis schrieb jedoch 
mit der rechten Hand. Der Verfasser erkli~rt diesen anseheinenden Wider- 
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spruch damit, dal~ er fiir gewOhntich die Existenz eines unabh~ngigen 
graphischen Zentrums verneint, das eine funktionale Aufgabe und eine 
anatomische Definition h~tte, wie sie den sogenannten sensorischen 
Zentren zukommen. Manehmal fehlen auch bei Reehtsh~ndern pha- 
sisehe sensorische StSrungen, zuweilen f~llt das mit kleinen Tumoren 
zusammen, die ihren Sitz aul~erhalb der Zone der akustischen Wort- 
bflder haben. Auf diese Weise mfissen die F~lle you Grofl und Oppen- 
heim ausgelegt werden, bei denen es sich um Tumoren der Grundfl~ehe 
des linken Sehl~fenlappens handelte, ferner ein Fall Mingazzinis (Tumor 
des Vordertefls des Gyrus hippocampi links), und wahrscheinlieh ein 
Fall Vogts. Die Abwesenheit yon SprachstSrungen wurde jedoeh aueh 
bei Bestehen grolier Tumoren festgestellt, z. B. in der Beobachtung 
yon Flatau und Sterling, dAe einen Basaltumor yon ungemeinem Umfang 
betraf; ferner in einem anderen Falle Sterlings, der sich auf eine grol~e 
Neubfldung bezog, die den Vorderteil des linken Schlafenlappens 
einnahm. Aphasische Symptome waren aueh in weiteren Beobaehtungen 
yon Tumoren des linken Seh]~fenlappens abwesend, so in denen yon 
Pariani, Mouisset u. Beutter, Leclerc, P/eifer, Steinert, Bouman, Bruns, 
Pantoppidan, Peipers, Gefiler, Poggio, Raymond, Henscl~en, Schwellen- 
bach (Tumor des gesalnten linken Schlafenlappens und der Fossa eranica 
media). 

Hingegen wurde sensorisehe Aphasie auf Grund yon Neubildungen des 
rechten Schl~fenlappens bemerkt. Oppenheim hat zwei derartige Beob- 
achtungen mitgeteilt. In der ersten handelte es sich um einen Tumor, der 
sieh vom Thalamus dexter bis zur Marksubstanz des entsprechenden 
Sehl~fenlappens ausdehnte. Die Patientin war jedoeh nach 17 Jahren in- 
folge einer Verletzung der reehten Hand Linksh~nderin geworden. Der 
zweite Fall ist recht viel schwieriger zu erkl~ren. Der Kranke war Reehts- 
h~nder, wies eine schwere geistige Schlaffheit und in seinen letzten Le- 
benstagen sensorische Aphasie auf. Bei der Sektion land sieh ein faust- 
grol~er Tuberkel im rechten Schl~fenlappen vor. Der Verfasser meint, 
es kSnne sich um eine Fernwirkung des Tumors, oder um eine Intoxi- 
kation des Wortzentrums durch das Tuberkelvirus handeln, schliel~t aber 
jede Einwirkung des Hydrocephalus aus. Wirklieh hat  Dinkler auf 
Grund einer Beobachtung gezeigt, wie der Hydrocephalus in den Ventri- 
cull der entgegengesetzten Hemisphere vorwiegen und Symptome seitens 
dieser darbieten k6nne. Bei dem Patienten Ciuf/inis mit subcortica- 
lem Sarkom des ersten, zweiten und drit ten Gyrus temporalis, und 
des rechten Gyrus angularis mit Ausdehnung auf die seitliche Extre- 
miter des Lobulus semilunaris und des Flecculus, zeigte sich zuers~ 
partielle Amnesia verborum, dana Perseveration und spontane Verbi- 
geration und sehliel~lich t ra ten klare Anzeichen yon partieller akusti- 
scher Aphasie auf. Der Veffasser neigt in diesem Falle wenig der An- 



Die Tumoren des Schl~fenlappens. 141 

sicht zu, es k6nne sieh um Kompressionssymptome auf der entgegen- 
gesetztenSeite handeln, nimmt vielmehr seine Zuflucht zu der yon vielen 
Autoren, u. a. von Mingazzini und Liepmann vertretenen Lehre, dab 
das Zentrum der akustischen Wortbflder nieht streng einseitig sei. 

SehlieBlich muB noch bemerkt werden, dab in einzelnen seltenen 
F~llen yon Tumor des Schl~ienlappens motorische Aphasie angetrof- 
fen wurde. So in dem Falle Frasers, in dem, der Eigentiimlichkeit der 
Aphasie gem~B, die Diagnose auf Verletzung des drit ten Gyrus fron- 
talis links gestellt wurde. Der Sektionsbefund hingegen ergab einen 
Tumor des ]inken Schl~Lfenlappens. ])as gleiche grit ffir eine einen Tumor 
der Spitze des linken Sehl~fenlappens betreffende Beobachtung yon 
Start u. Weir. In dieser wies der Kranke zuerst motorische Aphasie 
mit  Paraphasie auf, die immer schlimmer wurde, bis schliel~lich der 
Ausdruek sich auf die einfaehe Bejahung und Verneinung beschr~nkte. 
Es ist klar, dab hier die phasisch-sensorisehe Zone yon der Neubildung 
unberfihrt geblieben ist, w~Lhrend die Kompression der Insula anterior 
und der Brokaschen Zone mehr als einleuchtend sein muBte. 

In unserer 7. Beobaehtung (linker Sehl~fen-l-Iinterhaupttumor) be- 
stand das vorherrschende Symptom in apoplektiformen Anf;~Lllen, in 
Form yon vor/ibergehender motorischer Aphasie, und nur am Ende 
des Verlaufs t ra t  transcorticale sensorielle Aphasie mit Amnesia nomi- 
B u m  aU~. 

Trotz der ange~fihrten Ausnahmen und Vorbehalte bleibt die sen- 
sorisehe Aphasie jedoeh ein ~uBerst wertvolles Symptom f/Jr die Loka- 
lisation des linken Schl~fenlappens im allgemeinen und der Wernicke- 
schen Zone im besonderen. Unsere Nachforschung dart aber hier nieht 
haltmachen, und mul~ sieh yon der Analyse der dysphasischen Sym- 
ptome eine feinere Lokalisation im Gebiete des linken Schl~Lfenlappens 
zum Ziele setzen. 

Mit anderen Worten erlauben uns die besonderen Eigentfimliehkeiten 
der Aphasie in den einzelnen F~llen den corticalen Sitz des Tumors 
festzustellen oder nieht? 

Diesbezfiglich ist Knapp sehr ausfiihrlich; er behauptet,  dab die 
sensorisehe Aphasie je naeh dem Sitz des Tumors bald mehr den Cha- 
rakter  der eorticalen (deshalb oberil~chlieher Tumor), bald den der 
subcorticalen (deshalb tiefer Tumor) hat. Die transcorticale Aphasie 
liegt hingegen vor, wenn der erste Gyrus temporalis unbesch~digt 
bleibt und die Neubildung ihren Sitz hinter und haupts~chlieh unter 
der Wernickeschen Zone hat. Die Behauptungen Knapps scheinen etwas 
gewagt, und es scheint mir unm6glieh, aus den Eigentfimlichkeiten 
der Aphasie e inen SchluB zu ziehen, ob der Tumor seinen Sitz in der 
Schl~fenlappenrinde, unter derselben oder aber hinter und unter der 
Wernickeschen Zone hat, ungeachtet dessen, dab meine VII. Beobaeh- 
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tung (linker Schlafen-Hinterhaupttumor) diesem Veffasser recht zu 
geben scheint. Einige Beispiele m6chten angebracht sein. In einem 
Falle Knauers, der einen an der Dura anhaftenden Tumor (und deshalb 
cortical) des linken Schlafenlappens betrifft, besal] die Aphasie ver- 
sehiedene Eigentfimliehkeiten der transeorticalen; in einem anderen 
Falle Sterns, bei dem das asphasische Syndrom der transcorticalen 
sehr ghnlich war, wurde in dem Vorderteil der linken Fissura cerebri 
lateralis ein Tumor angetroffen, der den Schlafenlappen komprimierte, 
we 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 akustisehen Aphasie entsprach (transeortical). 
Die Sektion bestatigte die Ansicht Quensels, dab man dieses Syndrom 
antrgfe, wenn die Marksubstanz der beiden ersten Gyri temporales 
mehr oder minder verletzt ist, wghrend der Gyrus temporalis transversus 
anterior, der mit der Wiederholung der WOrter verknfipft ware, unver- 
letzt oder fast unverletzt geblieben ist. Tats~chlieh traf Mingazzini 
in seinem Fa]l den Gyrns temporalis transversus unverletzt an, w~h- 
rend die Marksubstanz des G. temporalis supremus und medius in ihrem 
Vorderteil, des G. temporalis inferior in ihrem ttinterteil  infiltriert 
war. Nicht alle F~lle verhalten sich jedoch hinsiehtlich ihrer Bezie- 
hungen zwischen Symptomatologie und anatomischer Lokalisation 
wie der Mingazzinis. Demnach ist es verstgndig, sich der Folgerung 
Sterns anzuschliel~en, der einen SchluB aus den Eigentfimlichkeiten 
der Aphasie auf den cortiealen oder nichteortiealen Sitz des Tumors 
nieht zulgBt. Stern meint jedoch, dab man in den infiltrierenden intra- 
temporalen Tumoren eher die corticalen oder subcorticalen A r t e n d e r  
Wernickeschen Aphasie antrffft, und dab in den extratemporalen 
Tumoren kompliziertere partielle St6rungen vorliegen. 

Die amnestische Aphasie als Lokalisationssymptom ist eine Frage, 
die verdient studiert zu werden. In dicser Hinsicht haben Mills und 
Mac Connel einen ihrer Fglle zur Unterstiitzung der Theorie Broad- 
bendts beibringen wollen. Diese Theorie lgBt ein spezielles im hinteren 
Teil des Gyrus temporalis inferior gelegenes Namenzentrum zu. In 
ihrem l~alle handelte es sieh jedoch um eine Neubildung, und es is~ 
bekannt,  wie gering der Wert dieser, bei ihren komplizierten Fernwir- 
kungen, ffir /~hnliche Schlfisse ist. P]ei[er betrachtet  die amnestische 
Aphasie als die Summe der Ausfallssymptome der Wege zwisehen den 
verschiedenen sensorischen Zentren und dem WSrtergebiete und be- 
hauptet ,  dab die Unterbrechung dieser Wege im linken Schl~ifenlappen 
eine StOrung darsteUen kann, die ffir die Diagnose der Lokalisation 
verwendbar ist. Er n~hert sich so der Ansicht derjenigen, die der Am- 
nesia verborum eine gewisse Wiehtigkeit in der Symptomatologie 
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der Verletzungen des Vorderteils des Schl~fenlappens und der Zona 
parieto-temporalis zusehreiben (v. Monakow). Stern hingegen sprieht 
der amnestischen Aphasie jeglichen Lokalisationswert ab, und auch 
Knapp gibt zu, dab sie meistenteils der Ausdruck einer diffusen krank- 
haften Ver~nderung des Gehirns ist. Dieser Verfasser ist jedoch der 
Ansicht, daI~ sich die in ~rage stehende StOrung isoliert als Herdsym- 
ptom des linken Sehl~fenlappens zeigen k6nne. Und dies tr i te  ein, 
wenn die Verletzung unmittelbar unter dem Vereinigungspunkte 
der Wege gelegen w~re, die yon den ]~rinnerungszentren der verschie- 
denen Vorstellungen zum Zentrum der akustisehen Vorstellungen 
fiihren. Das gi~be eine Erkl~rung dafiir ab, wie sich h~ufig amne- 
stisehe Aphasie mit konkomitanter sensorisehen Aphasie vorfinde 
und auf die erste die zweite folgen kann. Diese Ansehauungen, obgleich 
auf anatomiseh-pathologische F~lle gestfitzt, bediirfen noch der Be- 
st~tigung. 

Die Ansieht Sterns seheint mir fibrigens noeh annehmbarer, wenn 
man daran denkt, dab man Amnesia verborum auSer in den multiplen 
Tumoren und in denen des reehten Schl~fenlappens (Ciu]/ini, Hen- 
schen) aueh in Neubildungen anderer Zonen, z. B. des Stirnlappens und 
sogar des Kleinhirns antreffen kann. Das best~tigt, wie die Mehrzahl 
annimmt, dab die amnestisehe Aphasie dutch diffuse Verletzungen, 
z. B. in den multiplen Neubildungen, und dureh umsehriebene Ver- 
]etzungen, aber dann verschiedener Lokalisation, auftreten kann. 
Und zugunsten dieses Umstandes spricht die Tatsaehe, daI~ in der 
5. Beobachtung (multiples, rechtes Stirn-Schl~fen- und linkes Schl~fen- 
gliom mit Verletzung der beiden Gyri angulares) die amnestisehe 
Aphasie nach der Lumbalpunktur verschwand, Kopfschmerz und 
Sehverm6gen sich gleichzeitig besserten, w~.hrend die sonstigen Sym- 
ptome unverandert bestehen blieben. Wenn die amnestische Aphasie 
ein Lokalsymptom ware, lieBe sich ihr endgiiltiges Sehwinden nach der 
Lumbalpunktur schwer begreifen, w~hrend alle Lokalsymptome be- 
stehen bleiben. 

Die globale Wortamnesie ist nach Giannuli ein spezifiseh dys- 
phasJsches Syndrom mit Sitz im ]inken Schl~fenlappen, nicht jedoch 
der Ausdruek der Zerst6rung des Wernickeschen akustischen Zentrums, 
sondern eines krankhaft ver~nderten anatomischen Zustandes, der 
haupts~ohlich der Kompression zuzuschreiben ist. 

Die sensorisehe Aphasie bei den Tumoren des linken Sehl~fenlappens 
ist im ganzen genommen kein frLihzeitiges Symptom, sondern tritt 
nach den allgemeinen Erseheinungen auf. 

Als Ausnahme kann eine Beobaehtung Scholtens gelten, die einen 
Kranken betraf, bei dem sich sofort nach einer Krisis mit Verlust des 
Bewugtseins ein aphasisches Syndrom einstellte und erst nach mehr 
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Ms 3 Monaten Kopfsehmerz und Erbrechen auftraten. In Fallen yon 
lgewmar]c und Mingaz~ini stellte sich die Worttaubheit unerwartet 
ein, in einem Falle Oppenheims (Cyste mit Verhartung des umliegenden 
Gewebes untcr dem ersten Gyrus temporMis)verursachte eine von 
Schreibunverm6gen begleitete amnestische Aphasic unvorhergesehen 
eine vollstandige sensorisehe Aphasie. In einer Beobachtung van Ge- 
huchten8 (Tumor in der unteren Halite 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 Koml0rcssion der benachbarten Tcile des 
Sth'n-, Seheitel- und Sehl~fenlappens) waren die aphasisehen Symptome 
hinsiehtlich ihrer Starke recht schwankend, dasselbe bestatigte sieh 
bei einem Kranken Knapps, der an Tumor der Marksubstanz des linken 
Sehl~fen- nnd Scheitellappens lift. Das aphasische Syndrom hat jedoeh 
im Mlgemeinen eine langsame und fortsehreitende Entwicklung. Biro 
behauptet, dab die Aphasic sich aueh in den Tumoren wie in den Hi~- 
morrhagien zuriickbildet. Obgleich ieh nicht in Abrede stellen kann, 
dal~ diese Erseheinung in einigen Fallen eintreten kann, halte ich sie 
fiir mehr als selten, ffir eine Ausnahme. Eigentiimliehkeit der Neo- 
plasmenaphasie scheint mir auBer ihrem Fortsehreiten die Umwand- 
lungsfhhigkeit eines Syndroms in ein anderes zu sein. Schon bezfiglich 
der Paraphasien und der Amnesia verborum haben wit gesehen, wie 
diese Anzeiehen zuerst die physisehe StOrung verrieten, und wie auf 
sie haufig andere, und sehr viel sehwerere folgten. In der Literatur 
fehlen die F~lle nieht, in denen eine Aphasic einer gewissen Form 
sieh im weiteren Verlaufe umgewandelt hat. So sah Knapp in einem 
rein klinischen Fall das zuerst transcorticale aphasische Syndrom 
sich sparer in corticales umwandeln. Mingazzini beobachtete in seinem 
Fall yon Sarkom der Vorderhalfte der unteren Flaehe des linken Sehla- 
fenlappens die Entwieklung einer sensorisehen Aphasic in eine Total- 
aphasic. 

Alexie und Agraphie. Mehr oder minder markierte StOrungen 
des VermOgens zu lesen, liegen, wie wir gesehen haben, oft bei Kranken 
mit sensoriseher, yon Neoplasma bedingter Aphasie vor, die yon reinem 
WortunvermOgen zu lesen his zur vollstandigen Alexie gehen. 

Jedoeh in einem FMle Giraudeaus (GHosarkom des I-Iinterteils 
des ersten und zweiten Gyrus temporalis links) bestand fast vollstan- 
dige Worttaubheit. ohne Wortblindheit und ohne StOrungen des Bewe- 
gungsvermSgens. 

I)as UnvermSgen zu lesen stellt eins der wiehtigsten Symptome 
fiir die Verletzungen und demnaeh fiir die in Beziehung auf den linken 
G. angularis lokalisierten Neubildungen dar. In diesem Falle verbindet 
sic sieh mit Hemianopsia homonyma bilateralis reehts. Die krank- 
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haften Ver~nderungen der in Rede stehendeu Zone erkl~ren die schweren 
Lesest6rungen in der 8. Bcobachtung (Tumor des Sehl~fen-Scheitel- 
Hinterhauptlappens, des Nucleus lentiformis und der Insula links), 
we auch rechte Hemiachromatopsie bestand. F~lle yon reiner Wort- 
blindbeit bei den Ncubildungen des ]inken Sch]~fcnlappcns hat man 
bis jetzt  nieht angetroffen. 

Die Schreibst6rungen, d. h. mchr oder minder verschiedene und 
sehwere Dysgraphien bis zur Agraphie, trifft  man h~ufig, ~6e wir gesehcn 
haben, bei den durch Neoplasmen sensorisehen Aphasikern an. Knapp, 
der dem linken Schl~fenlappen ffir die eupraxische Funktion grol~e 
Bedeutung zuschreibt, gibt zu, dal3 in viclen Fallen die SchreibstS- 
rungen unter die apraxischen Symptome fallen. 

Bemerkenswert ist, dal~ in unserer eben ~ngeffihrten 5. Beobachtung 
die Schreibf~higkeit 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 N~he der Seitenwand des Cornu posterius. 

Ferner bemerkte Siebert in einem Falle yon Tumor der Basalfl~che 
des linken Schlhfenlappens mit fortschreitender Bradyarthrie eine merk- 
wfirdige SchreibstSrung, die er mit einer artikulatorischen StSrung ver- 
gleieht und, ohne sie nigher zu beschreiben, als Schreibstottern bezeichnet. 

Die optische Aphasic ist bei Tumoren des Schl~fenlappens selten. 
Knapp bestreitet diesbezfiglich den grSl3ten Tell der yon den Schrift- 
stellern beschriebenen Fi~lle yon optischer Aphasic, denn sie entspr~- 
chert nicht vollsti~ndig der Bedingung, dal3 die Wortvorstelhmg des 
Gegenstundes, die nicht auf optischem Wege entsteht, lebendig wird, 
sobald man sich an undere sensitive oder sensorielle Wege wendet. 
Dieser Bedingung entspr~che z. B. nicht der Full Bruns eines Glioms 
der Murksubstanz des zweiten und drit ten linken Gyrus temporulis 
mit Erhaltung des grSl~ten Tells des Hinterhauptlappens. In diesem 
Falle lag rcchte homonyme Hemianopsie mit Amnesia verborum und 
optischer Aphasic vor, so dal~ man an einen Tumor der Marksubstanz 
des Hinterhuuptlappcns denken konnte. 

StSrungen im Z~hlenlesen traten in Fi~llen yon Henschen auf (Tumor 
des hinteren Teils des zweiten G. temporalis und des G. angularis sini- 
ster), ferner yon Bruns (linkes Schl~fen-Hinterhaupt-Gliosarkom). Eirt 
Kranker  Jack Edwins (Tumor des drit ten G. temporalis und des linken 
Hinterhauptlappens) ]as Zahlen, ohne sie zu verstehen, w~hrend ein 
anderer Pat ient  Henschens (Tumor des linken Schl~fenlappens, auf den 
drit ten G. frontalis ausgedehnt) einc merkwiirdige St6rung uufwies. 
Diese bestund darin, dul3 das Lesen der einfachen Zahlen mehr ersehwert 
wur als das der zusammengesetzten. StSrungen im l%eehnen wurden 
bei dem Krankeu Bruns' festgestellt. 

Archly ffir lasychiatrie. Bd. 69. 10 
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Optische Aphasie mit sehwerer sensorischer Aphasie cortiealer Natur  
wurde yon Bartels in einem Fall yon Sarkom der Marksubstanz des 
linken Schl~fenlappens angetroffen, hier waren die vorderen zwei 
Drittel der G. temporalis I, I I  u. I I I ,  des G. oecipito-tempor~lis lateralis, 
des Hippocampus mit dem Uneus zerstSrt. Die gleiehen aphasischen 
StSrnngen fanden Coste und [.dry in einem Fall yon Tumor, der fast 
den ganzen linken Schla~fenlappen vernichtet hat te  und sieh bis auf den 
Knochen ausdehnte. Oppenheim beobaehtete ebenfalls dies Symptom 
in einem Fall yon Tumor der Grenzzone zwischen dem G. temporalis 
supremus und dem linken Lobuhls parietalis inferior, in dem sich, 
aul~er anderen Symptomen, aueh Amnesia verborum und sensorisehe 
Aphasie mit UnvermSgen zu lesen und zu sehreiben zeigte. 

Tastasymbolie hat  Knal9 p in einem rein klinischen Fall (8. Beob.) 
aul~er in seiner 1. Beobaehtung, die ein Endotheliom betraf, beschrieben. 
Letzteres zog sieh yore Ventrieulus lateralis sinister fast bis zur ~inde 
des G. temporalis inferior hin und drang auch in den hinteren Pol des 
Thalamus ein. 

Ein Patient Knapps mit Eehinoeocouseyste war nicht imstande, 
den ~Tamen der Gegenst~nde auszusprechen, die er sah odor die er 
beriihren und beffihlen konnte, w~hrend er ihn sofort anssprach, sobald 
man mit dem betreffenden Gegenstand oin eharakteristisehes Ger~useh 
maehte. Es lag demnaeh eine optisehe und T~staphasie vor. Diese 
Gruppierung wurde aueh yon Mills und Me. Connel in ihrem Falle 
angetroffen (Gliom der hinteren H~lfte des zweiten und drit ten Gyrus 
temporalis links mit Erweichung, die sich nach vorn auf das mittlere 
Drittel desselben, naeh hinten ~uf die vordere H~lfte des Hinterhaupt- 
lappens erstreekte). 

Knapl 9 beh~uptet, dab conditio sine qua non fiir das Auftreten 
einer Asymbolie eine Verletzung des ]inken Sehl~fenlappens sei. Dies- 
beziiglieh, sagt der Verfasser, hinsichtlich des Verlustes der F~higkeit 
Gegenst~nde zu erkennen (und richtig zu gebrauehen), setzt man als 
erforderlich eine bilaterale FunktionsstSrung des Gehirns voraus. 

Wenn sieh jedoch zur ZerstSrung des verbo-sonsorisehen Zentrums, 
das den edelsten Toil des Gehirns darstellt, eine fiir dieses verh~ngnis- 
volle Verletzung gese]lt, so genfigt eine leichte Besch~digungsver- 
mehrung fiir eine ~llgemeine FunktionsstSrung des Gehirns. ~qaeh 
dem oben angefiihrten Sehriftsteller scheinen zur Asymbolie haupt- 
s~ehlich jene Sehl~fenlappenherde zu fiihren, die gleichzeitig eine 
Unterbrechung der aus der entgegengesetzten Hemisphere kommenden 
Balkenfasern hervorrufen. 

In der Tastagnosie im eigentlichen Sinne sehen andere Sehrift- 
steller eine spezielle krankhafte Ver~nderung einer spezialisierten 
Funktion von Tastidentifikation im Sensorium (Wernicl~e und Dubbers), 
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wghrend Dejerine zuliil]t, dal~ sie immer einer SensibilittttsstSrung 
zuzuschreiben ist. Im ersten Falle entzSge sich das Symptom einer 
genauen Lokalisation, im zweiten h~itte der Schlgfenlappen geringe 
Bedeutung *fir ihr Auftreten, da er keine sensitiven Zentren enthglt. 
Auf alle Fglle scheint mir, dab ffir das Argument, das uns interessiert, die 
Kasuistik der Tumoren wenig geneigt ist zuzulassen, die Verletzungen 
des Schlgfenlappens kSnnten eine grol]e Rolle im Hervorrufen der Tast- 
agnosie spie]en. Abgesehen yon der Tatsache, dal~ es sich um Neubil- 
dungen, und demnach um ein fiir derartige Schlfisse unzuverlgssiges 
Material handelt, braucht man nur daran zu denken, dab versehiedene 
tier angefiihrten Beobaehtungen nicht der Krit ik ausgesetzt sind. 
Wirklich ist einer der Fglle Knapps rein kliniseh, in dem anderen han- 
delte es sich um einen Tumor, der aueh extratemporale Hirnteile betroL 
fen hatte. Das gleiche gilt ffir den Fall mit optischer und Tastaphasie 
yon Mills und Mac Connel, bei dem die Vorderhglfte des Hinterhaupt- 
lappens verletzt war. Es bleibt demnaeh nur der Fall Knapps yon 
Echinoeoccuseyste des linken Schlgfenlappens fibrig. Das Symptom 
Tastasymbolie muI3 man deshalb fiir eine Ausnahme in denNeubi l -  
dungen des Schliifenlappens halten und ist wahrscheinlieherweise 
unabhgngig yon seiner Verletzung. Auch der yon Knapp ffir die Asym- 
bolien im allgemeinen behauptete Begriff, dal~ fiir ihr Auftreten eine 
Verletzung der Wernickeschen Zone nebst einer anderen, wenn auch 
noch so geringen des Gehirns geniigt, seheint mir ftir diese besondere 
Form yon Agnosie nieht anwendbar. Wenn es sieh so verhielte, mill]re 
das in Rede stehende Symptom h~ufiger auftreten, w~hrend as sich 
selten bei Neubildungen der verbcakustischen Zone vorfindet, selbst 
wenn sie ausgedehnt sind. 

Der Sehl~fenlappen kSnnte jedoch ffir die optische Agnosie yon 
Bedeutung sein, denn die meisten, und unter diesen Oppenheim, sind 
der Ansieht, dal3 diese der Unterbrechung der Vereinigungswege zwi- 
schen den Hinterhauptlappen und des Wernickeschen Zentrums zu- 
zuschreiben ist. Die oben auseinandergesetzte Kasuistik kann diese 
Ansichten best~tigen. 

Agnosia ol/actoria et gustativa sind bei Tumoren des in Frage 
kommenden Lappens nicht festgestellt worden. Bei zwei Kranken 
Henschens, mit Tumoren des Schlgfenlappens, bestand Abschw~tehung 
des ErinnerungsvermSgens an Gerfiche, aber der schwere psychisehe 
Verfa]l beider, bei einem dutch sensorische Aphasia kompliziert, 
verleiht diesen Beobaehtungen keinen zu groBen Wert. Ubrigens 
haben diese Agnosien naeh De]erine noch keine wahre klinische 
Wichtigkeit. Theoretisch entziehen sie sieh, wenn sie, wie De]erine 
behauptet, peripherisehen sensorischen StSrungen zuzuschreiben sind, 
dem Gebiete des Schlafenlappens. Die Bedeutung dieses kSnnte jedoch 
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zugelassen werden, wenn man annimmt, sie k6nnten durch Verletzungen 
der Zusammenh~nge der entsprechenden Rindenzentren mit anderen 
Hirnzonen, speziell mit der Wernickeschen auftreten, oder auch dttreh 
Verletzungen der entsprechenden sensorischen Sph~ren. In diesem letzte- 
ren Falle mfif~te man mit Bruns, Ramon y Cajal und Bechterew ein Auf- 
nahme- und ein Erinnerungszentrum fiir den Geruch annehmen, und 
diesen Begriff verallgemeinernd ffir den Gesehmack. Aber alles dies 
beruht auf reinen Hypothesen. 

Apraxie bei Tumoren des Schl~fenlappens wurde yon Knapp, P/ei- 
]er, Makroch~i und Sterz festgestellt. Apraxia ideatoria hat Knapp in 
verschiedenen Sehl~fenlappentumoren beschrieben, whhrend P]ei]er 
Apraxia motoria der beiden oberen Glieder in einem Fall yon Gliom 
des linken Schl~fenlappens und eine gemischte Form yon Apraxia 
motoria und ideatoria in einem Fall yon Cysticereus beobachtete. 
Makroclci bemerkte in einem Fall yon Gliom zwisehen Briieke und lin- 
kern Sehl~fenlappen mit Eindringen in den Gyrus uneinatus und den 
Vordertefl der Gyri oceipito-temporales eine anf den EI~akt besehr~nkte 
Totalapraxie; Stern traf in einem Fall yon Tumor des Hinterteils des 
ersten und zweiten Gyrus temporalis mit amnestischer Aphasie 
anf apraxisehe St6rungen. Sehliel~lich wurden dieselben aueh yon 
Oppenhr bei einem Patienten mit Tumor der Grenzzone zwischen 
dem Schl~fenlappen und dem linken Lobulus parieta]is inferior be- 
obachtet. 

Naeh P[ei]er sind die apra.xisehen St6rungen, obgleieh sie aueh 
unter die allgemeinen Symptome einzureihen sind, h~ufiger bei den 
Tumoren des linken Sehl~fenlappens als bei den Tumoren anderer 
Gehirntefle. Knapp sehreibt den Verletzungen des linken Sehlafen- 
lappens beim Auftreten yon Apraxia ideatoria groBe Bedeutung zu 
und behauptet,  dal~ bei den meisten lokMisierten Gehirnkrankheiten, 
bei denen dieses Symptom vorlag, der Herd seinen Sitz im linken Sehl~- 
fenlappen hatte. Fiir den Gegenstand, der uns direkter interessiert, 
m6chte ich diesbeziiglleh die Aufmerksamkeit darauf lenken, da$ 
es sich nieht allein um Neubfldungen handelt, sondern dal~ in verschie- 
denen der angefiihrten F~lle der Tumor nicht eng anf den Sehl~fen- 
lappen begrenzt blieb. So sind in der ersten Monographie Knapps in 
der 2., 4. und 8. Beobaehtung apraxische Symptome angefiihrt. Diesen 
ist der in der zweiten Monographie ver6ffentlichte Fall yon Eehinococcus- 
cyste des linken Schl~fenlappens hinzuzuffigen. Die 2. Beobachtung 
betrifft nun einen Tumor des Schl~fen-Scheitellappens mit Mitleiden- 
sehaft des Gyrus supramarginMis und des G. centralis posterior; in 
der 4. Beobaehtung handelt es sich um einen Tumor des unteren Tefls 
des Sulcus eentralis, der die beiden vorderen Drittel des Schl~fenlappens 
komprimiert und abgeplattet hatte, w~hrend die 8. Beobachtung rein 
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klinisch ist. Aul~erdem rout3 man noch hinzuf/igen, dab in der 2. und 8. 
Beobachtung asymbolische St6rungen vorlagen. In dem Falle P]ei[er8 
fanden sich schwere psychische Symptome in Form yon Stumpfheit, 
Apathie, Desorientierung, was sicherlich Prfifung und Bewertung der 
Symptome erschwert hat. Bei verschiedenen Beobachtungen dr~ngt sich 
ferner der Zweifel auf, ob es sich nicht start um apraxische St6rungen 
um agnostische handeln m6ge. Diese wurden yon Knapp in der 2. und 8. 
Beobachtung festgestellt; andererseits hat Knauer bei einem Tumor 
des linken Schl~fenlappens Symptome beschrieben, die auch als agno- 
stische bctrachtet werden konnten. 

Das vorausgeschickt, scheint mir, dab das Studium der neoplasti- 
schen Verletzungen die Ansicht Knapps wenig ermuntern kann, well 
gegeniiber der groBen Anzahl yon Tumoren des ScM~fenlappens ohne 
apraxische Symptome die Zahl der obenerw~.hnten, in denen sie vor- 
lagen, nut gering erscheint. AuBerdem lassen verschiedene yon ihnen, 
wie wir gesehen haben, dem Zweifel Tfir und Tor often. Auch die Be- 
hauptung P/ei/ers ist nich~ annehmbar, nhmlich dab sie bei den Neu- 
bildungen des linken Schl~fenlappens h~ufiger vorkommen als bei 
denen der sonstigen Gehirnzonen. Es gentigt hierbei an die Neubildun- 
gen des Balkens, des Schei~ellappens und des Stirnlappens zu denken. 
Aus meinen bibliographischen Nachforschungen mul3 ich den SchluB 
ziehen, dab die Apraxie h~ufiger bei temporoparietalen Tumoren als 
bei den reinen Schl~fenlappentumoren vorkommt. 

Das Studium der Neubildungen best~tigt also weitgehend die An- 
schauung Mingazzinis, der dem Schlafenlappen in der eupraxischen 
Funktion die Bedeutung abspricht. 

Beziiglich der psychischen Symptome infolge yon aphasischen 
St6rungen m6chte ich nur hinzufiigen, dab ein sch6nes Beispiel schwerea 
psychischen Verfalls von Bianchi bei einem Kranken beobachiet wurde, 
der an Neoplasma lift, die deutliche aphasische StOrungen aufwies. 
Es handelte sich um einen Mann, der 2 Wochen mit schwerer apathischer 
Demenz in einem Krankenhaus lag. Er verstand keine Frage, drfickte 
niema]s einen Gedanken aus, gab nie ein Zeichen geistiger Tatigkeit, 
man mochte ihn aufriitteln und Fragen an ihn ste]len, soviel man 
wollte. Bei der Sektion wurde ein Sarkom gefunden, das ganzlich den 
Platz des linken Schlafenlappens eingenommen hatte. Auf diese und 
ahnliche Beispiele stiitzte sich Bianchi, um yon 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 St6rung keine Beziehung besteht, 
denn haufig haben Personen mit Gehirnverletzungen, bei denen aus- 
gebreitete Hirnbeschadigungen infolge yon Arteriosklerose ausge- 
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schlossen waren, mit  ether schwcren scnsorischen Aphasic ausgezeich- 
netc Geisteskr~fte aufgewiesen. 

Hals. Zwangsstcllung yon Kopf und I-[als sind oft in Beziehung 
zur Stci~heit des •ackens beschrieben worden, yon der ich schon bet 
den a]lgemeinen Symptomen gesprochen habc. Der Pat ient  yon Tho- 
mas, Ldvy Valensi und Besson, mit vermutlichem Tuberkel des I I .  und 
III. Gyrus tcmporalis links, hatte eine ganz besondere Kopfhaltung, 
der etwas nach links geneigt und nach rechts gedreht war. Dicser Fall 
~ r d  eingchcndcr beschricben werdcn, wenn ich die Kleinhirnsymptome 
behandle. Dcr Kranke yon Grofi (Sarkom yon dcm Medio-Basalteil 
des  linken Schlafen]appcns) hielt den Kopf meistens nach vorn gc- 
beugt. Jones und Ridewood bcobachtcten bet einem ihrer Kranken 
mit  vermutlichcm Sarkom der Dura, das in den rechten Schl~fen- 
lappen eindrang, in sitzender Stellung Zm'fickfallen des Kopfes 
nach hinten bis fast  zwischcn die Schulterbl~tter. In  diesem Falle 
handeltc es sich um eine schwere Schw~che der Musculi flexores des 
Halses. Wie wir sparer deutlicher sehen werden, ist schwere Muskel- 
schw~chc wicderholt bet den Tumoren des Schlafenlappens beobachtet  
worden. 

Glieder. Die Glieder weisen selten eine t~esondere Hal tung auf. Wcnn 
Mono- oder Hemiplegie vorliegt, so nehmcn sie die Hal tung 4cr gewShn- 
lichen Mono- oder Hemiplegien auf Grun4 yon Verletzung der Pyra- 
midenbahn an. Ciu]/ini hat te  bet einem Falle Gelcgenheit, andauernde 
Streckung dcr grol~cn und der anderen Zehen zu beobachten. Die beson- 
dere, yon Meynert unter dem ~qamen Fechterstellung beschriebene 
t ta l tung des oberen Gliedcs ist yon Knapp und P/ei/er bcobachtet  
worden. Von Knapp wurde sic sogar an der Hand  der Studicn des erste- 
ren Schriftstellers als Symptom thalamischen Ursprungs gcdeutet. 
Selten sind die trophischen StSrungen der Glicder, wenn man yon der 
Abmagerung absieht, die die Kranken an Gehirntumor dieses und 
anderer Sitze erleiden. Ciu//ini bcobachtete in einem seiner Fglle yon 
Sarkom des linken Schl~fenlappens eine leichte Hypotrophie  des rcchten 
Beins (hemiparetische Seite). I m  Falle yon Monc/cem6ller und Kaplan 
(Myxosarkom des rechten Schlgfenlappens) waren die Waden hypho- 
trophisch und schlaff; die elektrodiagnostisehe Untersuchung fiel negativ 
aus. Die yon Ciu//ini angetroffenen StSrungen kSnnen als zu den gc- 
wShnlichen krankhaften Ver~nderungcn des Trophismus gehSrig aus- 
gelegt wcrden, die sich bet yon Vcrletzungen der Pyramidenbahn her- 
rfihrenden Hemipurescn vorfinden. Jene yon Monc/cemSller und Kaplan 
beobachteten sind Verletzungen des Marks, der Wurzcln und der Nerven 
zuzuschreiben, yon denen ich spgter eingehend sprechen werde. Tat-  
s~chlich schmerzten in dem Falle Monckem611ers und Kaplans die Nerven 
der Glieder, und bet der Sektion t ra tcn deutliche Verletzungen des 
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Marks und der Wurzeln zutage. Die oben erw~hnten trophischen 
krankhaften Veri~nderungen sind also leicht erkl~rlich. 

Mannigfaltig sind die krankhaft.en Veritnderungen des Muskel. 
tonus. Zuv6rderst will ich yon den Anf~llen yon ausgebreiteter voriiber- 
gehender Hypotonie sprechen, die yon Knapp in 3 Fallen beobachtet 
wurden, und nach seiner Aussage auch yon Knauer und yon Janus 
(linke Stirn-Schl~fenlappengeschwulst). Knapp beschreibt dieselben 
in Hinsicht auf einen seiner Kranken folgendermaBen: ,Eigenart ig 
waren die h~ufig bei der an einem Echinoeoceus des linken Schl~fen- 
]appens leidenden Kr~nken M. H. beobachteten Anf~lle yon allgemeiner 
Hypotonie, in denen die gesamte Muskulatur bei erhaltenem BewuBt- 
sein wie bei einem Narkotisierten pl6tzlich erschlaffte, so dal~ der Kranke 
zusammenkniekte und wie ein Sack in sieh zusammensank." Die Dauer 
des Anfalls kann sieh auf verschiedene Stunden ausdehnen. Nach die- 
sem Sehriftsteller sind derartige Anf~lle einer plStzliehen und voriiber- 
gehenden Kompression des Tegmentum peduneuli zuzusehreiben, 
die zu Sehw~che und UnvermSgen zu gehen AnlaB gibt, w~hrend bei 
Rtickenlage die Bewegungen ausgefiihrt werden k6nnen. Die auf das 
Tegmentum ausgefibte Kompression tr~fe man, naeh Knapp, sehr viel 
seltener an, ~ts die auf den Pes pedunculi, weft das erstere nicht gegen 
eine l(nochenebene komprimiert werden kann. 

Ich sehe jedoeh nicht, ~uf welehe Grfinde Knapp seine Hypothese 
stiitzen kann. Man begreift wirk]ich nicht, wie die Kompression des 
Tegmentum diese ausgedehnte Hypotonie hervorzurufen imstande 
ist, w~hrend andere Symptome, namentlich die krankhaften Ver~n- 
derungen der Sensibilit~t fehlten, Ver~nderungen, die seinen Ver- 
letzungen eigentfimlieh sind und vom Verfasser nicht erw~hnt werden. 
K6nnte es sieh nieht vielleieht eher um Kompression der Rficken- 
markswurzeln handeln, hervorgerufen durch eine akute und vorfiber- 
gehende DruckerhShung der Cerebrospinalflfissigkeit? Sicherlich ist 
die Erkli~rung des Symptoms nieht leicht, besonders bis wir nicht n~her 
fiber die begleitenden St6rungen (krankhafte Ver~nderungen der Re- 
flexe und der Sensibilit~t, SehvermSgen) und fiber die Verletzungen, auf 
die man bei diesen Anfallen stoBen kann, unterriehtet sind, denn es ist 
nieht gesagt, dab besagte Anf~lle nur bei Tumoren des Schlgfenlappens 
zu beobaehten sind. Tats~ehlieh sind sie kfirzlieh in Fgllen yon Ver- 
letzungen des Labyrinths und in einem Falle yon Tumor des Kleinhirns 
beobachtet worden (Knapp). 

Andauernde krankhafte Ver~nderungen yon Gliedermuskeltonus 
liegen h~utig als IIypotonie und IIypertonie vor. Hypotonie des hetero- 
lateralen oberen Gliedes wurde yon PJeiJer und yon Kennedy beobaehtet ; 
bezfiglich des Kniegelenks der Gegenseite yon Thomas, Ldvy Valensi 
und Besson; hinsichtlieh der Gelenke beider Knie yon P[ei]er, der 
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beiden unteren Glieder yon P]ei/er und yon Stern, der beiden homo- 
lateralen Glieder yon Pvggio. 

H~ufiger finder sich die Hy.pertonie vor. Wie wir sehen werden, 
Iindet sich nicht selten bei den Tumoren des Schl~fenlappens eine mehr 
oder minder ausgesprochene kontrolaterale Hemiparese, die die Hemi- 
plegie erreichcn kann, und die sich in einer grol~en Zahl yon FMlen 
zu mehr oder minder bis zur Contractur ausgesprochenen Hypertonie  
gesellt. 

ManchmM ist der Krampf  doppelseitig. Krampf  mit  L~hmung 
der beiden unteren Glieder wurde yon Li~cke~ festgestellt, mehr in den 
Gliedern der Gegenseite ausgesprochener Tetraspasmus von Stern und 
yon Knapp. 

Hinsicht]ich der Ursachen der oben beschriebenen krankhaf ten 
Ver~nderungen des Muskeltonus erk]~Lr* sich die t iypotonie  meistenteils 
mit  krankhMten medullo-radiculo-neuritischen Ver~nderungen. In  
einigen anderen F~]lei1 scheint sie eine Kleinhirnentstehung zu haben. 
In  den einzelnen F~]len jedoch ist es nicht immer leicht, das, was bei 
der t typotonie .eher  einer Ursache als einer anderen zuzuschreiben ist, 
abzusondern. Aber in einigen Beobachtungen scheint tier Ursprung 
aus dem Kleinhirn wirklich wahrscheinlich. So z. B. in der Beobach- 
tung Poggios, in der cerebellarer Gang mit  Hemihypotonic,  Hemi- 
asthenie und homolateraler Adiadochokinesis ohne krankhafte Ver- 
~nderungen der tiefen I~eflexe der oberen Glieder und mit  Verst~rkung 
des 1)atellarreflexes der gleichen Seite vorlag. Das Kleinhirnsyndrom 
war in diesem Falle mit  Wahrscheinlichkeit der auf die Brficke ausge- 
fibten und bei der Sektion festgestellten Kompression zuzuschreiben. 

Die Hypertonie  ist ferner im Mlgemeinen der Kompression der 
Pyramidenbahn l~ngs ihres Verlaufs yon der Rinde zur Brficke zur Last  
zu ]egen. Wie wir sp~ter sehen werden, ist ~us in die Augen fallenden 
Grfinden die am h~ufigsten in Mitleidenschaft gezogene l~yramidenbahn 
die auf der Seite des Tumors, und deshalb trifft  man leicht auf t typer-  
tonie der Gliedcr der Gegenseite, deren Bewegungsf~higkeit mehr oder 
minder ver]etzt ist. In  den FMlen, in denen der IZ_rampf doppelseitig 
ist, machen sich die Wirkungen des Tumorendrucks auch auf die Pyra- 
midenbahn der Gegenseite, ill ihrem Hirnstiel- odor Brfickenverlauf, 
iiihlbar. Man versteht also ohne Schwierigkeit, weshalb der Krampf  
in den F~llen yon Knapp und yon Stern in den Glledern der Gegenseite 
ausgesprochener war. Die Kompression wurde starker auf die homo- 
laterale Pyramidenbahn ausgeiibt. 

_Freund hat  kfirzlich einen Fall yon subdurMem extracerebralen 
Tumor auf der Basalil~che des Vorderteils des rechten Schl~enlappens 
mitgeteilt,  der ldinisch Symptome yon Schfittell~hmung mit  psychi- 
schen StSrungen, demnach ein Syndrom des sogenannten Ext rapyra-  
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midalsystems, gezeigt hatte. Da erschOpfende anatomisch-pathoto- 
gische Nachforschungen fehlen, kann man nicht angeben, welcher 
Ursache dieses Ki'ankheitsbild zuzusehreiben war. Der Streifenhiigel 
im Falle Freunds war makroskopisch unbesch~digt. 

Verschiedenartige krankhafte StSrungen der Bewegungsfghigkeit 
der Glieder treten bei den Tumoren des Schl~fenlappcns auf. Sie k6nnen 
sich auf ein Glied beschranken oder auf mehrere ausdehnen, sich mit 
Paralysen der Sch~delnerven vergeseltschaften und yon der einfachen 
Schw~che bis zur L~hmung reichen. Schw~che des oberen hetero- 
lateralen Glicdes wurde von Gefller beschrieben, Monoparese desselben 
Gliedes mit Hypertonie yon Knapp, Monoasthenic mit Parese des VII. 
inferior yon Kennedy und yon Bouveret. In dcm Fallc yon Moncke- 
m611er und Kaplan, der ein Myxosarkom der Basalfl~che des rechtcn 
Schl~fenlappens betraf, existierte auSer anderen Symptomen obere 
Monoparese mit P arese des XII. links, Partialparese des III., totale 
des VII. rechts. 

Die oberen gegenseitigen Monoparesen mit oder ohne Teilnahme des 
VII. inferior und des XII., auch dieser gegenseitig, finden ihrc Erkl~rung 
in der Kompression des III.  medius oder inferior des Gyrus ccn- 
tralis anterior odor der entsprechenden Fasern des Centrum ovale 
cerebri. In dem Falle Bouverets ]iegt die Erkl~rung in dcr Erweichung 
der wei~en Substanz der t~olandoschen Gcgend, die ein Gliom des 
zweiten Gyrus temporalis umgab. Im a]lgemeinen sind diese Mono- 
paresen jedoch minder h~ufig als die ttemiasthenien, Hemiparesen 
und Hemiplegien. 

In verschiedenen Beobachtungen gesellt sich die StSrung der Be- 
wegungsf~higkeit der heterolateralen Glieder zur Parese des VII. in- 
ferior und h~ufig des XII., ebenfalls der cntgegengesetzten Seite, es 
ergibt sich dann das gleiche Bild, das wir bci Verletzungen des Nucleus 
lentfformis und de:c Capsula interna zu sehen gewohnt sind. Diese 
St6rung wird n~mlic:h dureh die yon dem Ncoplasma auf diese Bildungen 
ausgefibte Komprcssion hervorgerufen (Oppenheim, P/ei/er, De Mas- 
sary und C]~atelin, Westphal, Putman, Kennedy, Sterz, Weir, Bruns, 
Faitout). Die motorischen Symptome k6nnen sich zu sensitiven St6- 
rungen gesellen. So lag in dem Fallc yon De Massary und Chatelin, 
aul~er Kleinhirnsymptomen, linke Hemiparese mit Stereoagnosis vor. 
Bei der Sektion wurde ein umfangreiches, inffltrierendes Gliom des 
rechten Schtafenlappens gefunden, das die Capsula interna und den 
Nucleus caudatus nach vorne und au~en gedrangt hatte. Im Fal]e 
Bruns' war die rcchte kontrolaterale Hemiparese yon rechter ttemi- 
anopsie und yon Bat,hyhyp~sthesie bczfiglich des rechten oberon Gliedes 
begleitet, w~hrend Oppenheim Hemihyp~sthesie des Gliedes, Sitz der 
motorischen St6rungen, feststellte. 
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Auch diese StSrungen lassen sich leicht dutch die Verletzung der 
Capsula interna erkl~ren. 

Noeh h~nfiger wird die Pyramidenbahn beziiglich des Pedunculus 
cerebri in Mitleidenschaft gezogen, was in einer Hemiplegia alternans 
superior seine Erk]~rung finder. Knapp gebfihrt das Verdienst, die 
Aufmerksamkeit auf sie gelenkt zu haben. Sparer studierten sie andere 
Schriftsteller, und besonders Mingazzini, und jetzt  steht ihre Wichtig- 
keit fiir die Tumoren des Schl~tfenlappens ganz fest. Beziiglich der 
StSrungen seitens des III .  l~aares habe ieh Gelegenheit gehabt, die ver- 
sehiedenen Arten und Weisen zu studieren, in denen die Ausfallssym- 
ptome seitens dieses /qerven bei Hemiplegia alternans superior dureh 
Kompression des Peduneulus in Tumoren des Schl~fenlappens auf- 
~reten kSnnen. Hier will ieh nur hinzufiigen, da~ naeh Werniclce und 
Knapp bei Peduncularverletzung der motorische Aus~all sieh auf das 
obere Glied beschr~nken kann. Einige yon .Knapp besehriebene F~lle 
yon Tumor des Sehl~fenlappens bestatigen diese Ansicht. Auch bei 
dem Kranken yon Thomas, Lgvy Vatensi und Besson mit Kompression 
des Pedunculus t ra t  in einer gewissen Periode der I~rankheit partielle 
Parese des homolateralen III .  mit Insnffizienz des VII. inferior und 
Schw~ehe des oberen Gliedes der Gegenseite auf. 

In verschiedenen Fallen wurcle der anatomisehe Beweis fiir die 
Kompressidn des Peduneulus cerebralis beigebracht. Tats~chlich lagen 
Verletzungen des Pedunculus in den F~llen yon Makroclci, Thomas, 
Ldvy Valensi und Besson, Schup]er vor. In  dem letzten Fall dehnte 
sieh der Tumor des Schl~fenlappens auch anf die Insula und anf den 
Pars orbitalis des drit ten Gyrus irontalis aus. Bemerkenswert ist jedoeh, 
dal3 die Hemiplegia a]ternans superior nicht immer dutch Kompression 
des Peduneulus cerebralis entsteht. In dem Falle yon Mendtrier und 
Bloch, der einen Tumor der Basal- und Medialfl~che des ScM~fenlappens 
betrifft, war der Pedunculus cerebralis unverletzt, w~hrend der Oculo- 
motorius communis direk~ yon einem Ausl~ufer des Tumors komprimiert 
uncl die Capsu]a interna nach der Gegenseite verdr~ngt war. Aus der 
Verbindung dieser beiden Verletzungen des III .  und der Capsula interna 
war in diesem Falle das seheinbare Syndrom Webers entstanden. 

In unserer 6. Beobachtung (linker Schl~fen-Stirnlappentumor) 
stammte das Pseudosyndrom Webers von einer Kompression des 
Stammes des III .  mit Mitleidenschaft des Lentiformis und 0dem der 
linken Capsula interna her. 

Die Pyramidenbahn kann weiter unten komprimiert werden, daher 
das Auftreten yon anderen Hemiplegien alternantes der Sch~delnerven 
und der Glieder (Briiekensyndrome). So lag in dem vielfach zitierten 
Fall Mingazzini~ (Tumors des Vorderteils des Gyrus hyppocampi links) 
aul~er 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 reehte HKlfte der Brfieke (Hemiplegia alternans 
inferior) und mit direkter auf die linke H~lfte erkl~rte (Parese des 
linken Abducens). Erwahnenswert ist aueh Goldbergers Fall. In diesem 
hat te  ein Gliom, das fast den ganzen rechten Schl~fenlappen einnahm, 
.die Brficke, den 1)edunculus und den Traetus optieus nach links ver- 
sehoben, ohne da$ bei Lebzeiten irgendein Symptom Verletzungen aueh 
dieser Bildungen vermuten liel3. 

Es ist klar, da$ infolge der anatomischen Beziehungen die Kom- 
pression auf den homolateralen Peduneulus eerebri ausgeiibt werden muB. 
Etwas kann sie jedoeh zuerst aueh auf den Peduneulus der Gegenseite 
wirken, daher das Auftreten einer Hemiplegia alternans superior mit Teil- 
nahme der Glieder derselben Seite des Tumors. So muI~ wahrscheinlieh 
der Fall Sterns gedeutet werden, bei dem bei der Operation ein eng um- 
sehriebenes Gliom des rechten Sehl~fenlappens gefunden wurde. Bei 
diesem Patienten lag aul3er Schmerzhaftigkeit der Seh~delperkussion 
und Stauungspapille linke Ptosis mit Sehw~che und Zittern des oberen 
rechten Gliedes vor, und nut  sparer t ra t  reehte Ptosis hinzu. Kompression 
des gegenseitigen Peduneulus land sich aueh in einem Falle Loewensteins. 

Die Kompression der Hirnnerven kann auch naeh ihrer Ursprung- 
stelle l~ngs ihres Verlaufs an der Sehgdelbasis stattfinden. Dies ist ein 
neuer Grund fiir die ]3ildung versehiedener Hemiplegien alternantes, 
wie der kiirzlieh angezogene Fall yon Mendtrier und Bloch beweist. 

l~ur in einem Fall yon Russel habe ich Parese der Glieder auf der 
Seite des Tumors erw~hnt gefunden, nnd aueh in diesem versehwand 
sie plStzlieh. Die ungentigende ]Beobachtung lgl3t keine wohlbegriindete 
Erkl~rung des Symptoms im einzelnen Fall zu. Diesbezfiglich mSchte 
ieh nut  darauf hinweisen, dal3 homolaterale Paralyse yon Giannuli 
in einem Fall yon Hamorrhagie des Schl~fenlappens angetroffen und 
yon ihm mit assozfierten Beziehungen vermittels der Balkenfasern 
zwischen dem Sehlgfenlappen einer Seite und der Rolandosehen Zone 
der Gegenseite erkl~rt wurde. 

Sehliel3lich gibt es nicht hi~ufige Fglle, in denen die Ausfallssym- 
ptome der Glieder doppelseitig sind. Schwgehe der unteren Glieder 
wird in einem Falle P]ei]ers und in einem anderen Sterns erw~hnt, 
krampfhafte untere Paraparese in einem Falle Li~ckens. Bei dem Patien- 
ten 2Yiessls v. Mayendor]] mit Gliosarkom des reehten Sehl~fenlappens 
t ra ten zuerst Ausfallssymptome seitens des Drit ten rechts auf, dann 
bildete sieh langsam eine untere lccampfhafte Paraparese, der sieh 
sparer Parese des linken oberon Gliedes zugesellte. Bei einem Pa- 
tienten Sterns, bei dem die Untersuehung nieht leieht war, konnte ein 
Tetraspasmus mit unterer Paraparese festgestellt werden; Tetrasthenie 
lag in einem Falle Henschens vor. In diesen Fallen kann man mit Grund 
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sehlieBen, dab die Kompression der Pyramidenbahn doppelseitig aus- 
gefibt wurde; die unzul~ngliehen Sektionsberichte erlaubten nieht 
immer den Meehanismus festzustellen, mit dem die Kompression in 
den einzelnen t~allen vor sich ging. 

SchlieBlich will ich die Mono- and I-Iemipa.resen andeuten, voriiber- 
gehende Mono- and Hemiplegien, die wiederholt nach Anf~llen yon 
Jacksonsehen Krampfen konstatiert wurden (ErschSpfungsparMysen). 

Motorische Reizsymptome k6nnen mannigfaltig bei den Tumoren 
des Sehl~fenlalopens angetroifen werden. 

Jacksonsehe Anfglle sind im Mlgemeinen selten, obgleieh sie yon den 
Sehriftstellern wiederholt beschrieben warden. Ich ha be schon yon 
denen gesprochen, die man auf die yore Faeialis and ttypoglossus inner- 
vierten Muskeln besehr~nkt beobachtet. In 2 F~llen Kennedys wurden 
klonische Zuckungen am Vorderarm beobachtet, ebenso in einem t~alle 
Dercums an der Hand der Gegenseite. Bei den Kranken Gefllers and 
Bayerthals endlieh bildeten die Jacksonsehen Anfi~lle, an denen die 
ganze K6rperh~iKte der dam Tumor entgegengesetzten Seite teflnahm, 
sehr frfihzeitige Symptome. 

Die Jacksonsehen Anfi~lle mit mehr oder minder verbreiteten 
Zuekungen sind als :Pernsymptome, als Reizerseheinung der Rolando- 
sehen Zone auszulegen. 

Ieh mSehte bier auf den Fall Schup/ers verweisen, and zwar wegen 
seiner allgemeinen Wichtigkeit iiir das Verstiindnis des Entstehungs- 
meehanismus der Jaeksonschen Anfi~lle, obgleich in ihm der Tumor 
nieht streng auf den reehten Sehl~fenlappen besehr~nkt war. Ni~mlich 
auger einer Medullarmetastase (fiir uns bedeutungslos) entsandte er 
einen kleinen Ausli~nfer unter das hintere Drittel der Pars orbitalis 
des dritten Gyrus irontalis. Der Patient wies bei Lebzeiten zweierlei 
motorisehe Symptome auf: Jacksonsehe Zuekungen zuerst reehts, 
dann links, die manehmal auf diese Seite besehri~nkt blieben, maneh- 
mM allgemein wurden and manehmal yon Anfang an allgemein 
waren. Augerdem manifestierte sich die Symptomatologie einer kli- 
nisch zu diagnostizierenden Kompression des Peduneulus, die yon 
der Sektion bestatigt wurde. Naeh Sehup/er stellten die Jaeksonsehen 
KrgmloIe seines Falles eine spezieile Form allgemeiner Kri~mpfe 
dar. Wenn man nieht zugeben kann, dab der Peduneuli cerebri eine 
eloileptische AniMle ausl6sende Zone sei, kann man naeh dem Ver- 
fasser zulassen, dab die Kompression der Peduneuli eerebri einen mi~gi- 
genden Einflug auf die verallgemeinerten Kraml0fe ausfiben k6nne. 
Der Verfasser erM~rte also in seinem Falle die homolateralen Jackson- 
sehen Anf~lle mit der Komloression des reehten Peduneulus eerebri, 
die heterolateralen mit der des linken Peduneulus. Ab~r wenn die Ver- 
letzung des Pedunculus eerebri und der Pyramidenbahn im a]lgemeinen 
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die Bedeutung haben kbnnte, die der Verfasser ihr zusehreibt, n~mlich 
den Krampfanfall  eher auf einer als auf der anderen Seite zu lokali- 
sieren, dann mtiBten die homolateralen Jacksonschen Kr~mpfe bei 
~eubildungen und anderen Verletzungen des Zentralnervensystems 
relativ h~ufig sein. Man weiB hingegen, daG sie selten und mit beglei- 
tenden Verletzungen, die die Rolandosehe Zone der Gegenseite betreffen, 
zu erkl~ren sind. Mir scheint es deshalb vernfinftiger, daran zu denken, 
dab die Neubfldung zuerst gerade auf diese ihre Wirkung ausgefibt 
babe, die dann sp~ter mit ihrer Zunahme auf die Rolandosehe Zone 
der beiden I-Iemisph~ren und in ausgesproehener Weise auf die der 
Gegenseite ausgetibt wurde, l~brigens ist die Pathologie der I-Iirntu- 
moren reich an Symptomen, die gerade yon der Wirkung abhangig 
sind, die der Tumor auf die heterolaterale Hemisphere ausiibt. Die 
Ansieht Gowers ist erw~hnenswert, der in einem Falle yon Gliosarkom 
des Thalamus und des rechten Streifenhiigels mit Eindringen in die 
Marksubstanz des entspreehenden Sehl~fenlappens und mit einer Ver- 
zweigung zwisehen Pedunculus und Gyrus uneinatus, gegen das Ende 
Jacksonsche, auf die rechte H~lfte lokalisierte Kr~mpfe beobachtet 
hatte. Bei der Sektion fanden sieh keine Verletzungen der linken 
l~Iemisph~re vor, die die ICr~mpfe erkl~ren k6nnten, deshalb denkt 
Gowers .daran, sie w~ren yore rechten Tumor hervorgerufen, der dureh 
.den Balken seine Wirkung auf die linke Rolandosehe Rinde fiihlen ]ieB. 
Mit anderen Worten, es handelte sich um die gleiche Erkl~rung, wie die 
Giannulis, zur Deutung der homolateralen Paralysen in dem ange- 
iiihrten Fall yon H~morrhagie des Sehl~fenlappens. 

Auch Zittern ist manehmal gemeldet worden. Von dem, das im 
Gebilde des Facialis und des Hypoglossus auftritt,  habe ich sehon 
gesprochen. Zittern der Glieder kann nieht h~ufig und wahrschein- 
lich durch mannigfaltigen Mechanismus vorliegen. 

In den F~Lllen yon Kaplan und yon Monckem611er und Kaplan waren 
die Schwingungen direkt yon der Suggestion beeinfluBt, deshalb ist die 
Ansicht nieht irrig, dab es sich um ganz oder teilweise funktionelles 
Zit tern handelte. In den F~llen von De Massary und Chatelin, Thomas, 
Ldvy Valensi und Besson war das auf das obere Glied lokalisierte Zittern 
,ein klares Intentionszittern und yon deutlichen Kleinhirnsymptomen 
begleitet, so dab man es ftir Kleinhirnursprungs halten kann. In den 
F~llen, in denen das Zittern yon Schw~ehe des Gliedes (P/ei]er), yon 
,Schwi~che und voraufgehendem Ictus (Stern) begleitet oder in einem 
,Gliede, das Sitz yon Jacksonschen Kr~mpfen ist, sich ]okalisiert (Ken- 
nedy), oder wenn ihm Jacksonsehe I~r~mpfe voraufgehen (Westphal), kann 
man es fiir den Ausdruck einer leichten Verletzung der Rolandosehen Zone 
,oder der motorisehen Bahn halten. H~ufig sto6en wir wirklich auf 
,dieses yon Schw~che begleitete Zittern bei Kranken mit Anzeiehen 
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einer leichten Verletzung der Pyramidenbahnen. In einigen F~llen erkl~rt 
sich das Zittern wahrscheinlich dutch eine Verletzung des Tegmentum 
mesencephali. So ein Fall Loewensteins (Tumor des reehten Sehl~fen- 
lappens). Zuerst entwickelte sich Zittern des linken oberen Gliedes, 
das sieh dann auch auf das rechte ausbreitete und doppelseitig wurde, 
aber immer ausgesprochener auf der linken war, w o e s  anfallweise 
alle 2 Minuten auftrat. Bei der Sektion fanden sich leichte krankhafte 
Ver~nderungen der beiden Peduneuli cerebri. Dieselbe Ursache hat  
wahrscheinlich das Zittern in dem anderen Falle Lor in dem 
eine I-Iemiplegie alternans superior durch Kompression des Pedun- 
culus eerebri der dem Tumor entgegengesetzten Seite mit Schw~che und 
Zittern des oberen Gliedes vorlag. Eine Beobachtung P/eifers betref- 
fend einen Kranken mit Tumor des rechten Sehl~fenlappens, in dem 
h~ufige Anf~lle yon BewuBtlosigkeit auftraten, verdient hier angedeutet 
zu werden. W~hrend dieser bet~tigte sich die Bildung eines Benedikt- 
schen Syndroms mit  reehter Ptosis, Zwangsbewegung der Augen nach 
reehts, Zittern und schlieBlieh Paralyse des oberen Gliedes. Diesem 
analog verlief ein Fall Sterna. In manchen F~llen ist Zittern doppel- 
seitig und diffus, kann also keinen Charakter yon Lokalisation haben, 
und hat  dieselbe Bedeutung wie das Zittern, das wir so h~ufig bei Hirn- 
krankheiten antreffen. 

Choreatisehe Zuckungen, die mit klonischen abwechselten, wurden 
von P/ei/er bei einem Kranken besehrieben, der an Gliom der Spitze 
des linken Sehl~fenlappens mit Cyste des ersten Gyrus temporalis 
litt. Bei diesem Kranken wurden sie zu Anf~llen und waren auf das 
obere Glied lokalisiert. Athetosiforme Bewegungen erst der rechten 
und dann der linken Hand wurden yon .Finzi in einem Falle ohne Sek- 
tion beobachtet, in dem das reehte Glied auch Sitz yon Jaeksonsehen 
Kr~mpfen war. Anfallartiges Auftreten und Abwechseln mit Jackson- 
sehen Kr~mpfen beweisen, dab in diesen F~llen die ehoreatischen und 
athetosiformen Bewegungen dieselbe Bedeutung wie jene haben. 

Reflexe. Die verschiedenartigsten krankhaften Ver~nderungen der 
tiefen l~eflexe sind bei den Tumoren des Sehl~fenlappens beobachtet 
worden. Besagte krankhafte Ver~nderungen h~ngen den meisten 
Verfassern naeh yon krankhaften Ver~nderungen der Pyramiden- 
bahnen und medullo-radieulo-neuritisehen Verle~zungen ab. ])iese 
letzteren trifft man speziell, wie die Verfasser (Batten und Collier, Fin- 
kelburg, Nageotte, Raymond, Dnret, Margulies, Lejonne, Dinkler usw.) 
bewiesen haben, in den hinteren Str~ngen und in den hinteren Wurzelu, 
und sind, dem Urteit der Mehrzahl nach, der Wirkung des erh6hten 
Drueks auf die hinteren Wurzeln, teflweise der Wirkung yon Toxinen 
zuzuschreiben. Ihr  anatomiseher Nachweis bei den Tumoren des Schl~- 
fenlappens wurde yon Monckemdller und Kaplan beigebracht, die in 
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ihrem Falle von Myxosarkom des Basalteils des rechten Schliifenlappens 
(mit der Methode Marchis) schwere Degeneration der hinteren Strange 
und der hinteren Wurzeln sowohl in ihrem extra- als aueh intrame- 
dnllaren Verlauf, Verdiekung der Gefiil3wande, Erweiterung der perivas- 
eul~ren R~nme, Sklerose des mittleren Teils der hinteren Strange und 
einige kleine Zonen yon Sklerose der anterolateralen Strange mit um- 
liegender Nekrose klarlegen konnten. 

Als Wirkung der krankhaften Veranderungen der Pyrumiden- 
bahnen finder man manchmal Ubertreibung der Sehnen- und Herab- 
setzung der Hautreflexe. In Rede stehende krankhafte Veriinderungen 
sind doppelseitig, wenn die Mitleidensehaft der Pyramidenbahnen 
doppelseitig ist. Wiederholt ist der Babinskysche Reflex konstatiert 
worden, der aueh in den F~llen yon Hemiplegie alternans vorlag (P/ei/er, 
Knapp). Dorsalflexion der gro~en Zehe mit Oppenheimsehem Handgriff 
wurde yon P/ei/er und Knapp konstatiert;  Ful]klonus yon Knauer, 
Starr Weir, P/ei/er, Thomas, Ldvy Valensi und Besson ; Patellarklonus 
yon Bruns; gegenseitiger Reflex der Abduktoren yon Thomas, Ldvy 
Valensi und Besson; das Striimpellsehe Phi~nomen yon Ciu]/ini und 
yon Oppenheim. 

A]s Wirkung der krunkhaften Medullarver~nderungen, und speziell 
der radicul~ren und neuritischen, t r i t t  I-Ierabsetzung der Sehnenreflexe 
auf, die bis zur vSlligen Ausschaltung reicht, wie mehrfach festgestellt 
wurde. Bemerkenswert ist der Umstand, daI~ diese krankhaften Ver- 
~nderungen sich mit denen, die dmch Mitleidenschaft der Pyramiden- 
bahnen verursacht werden, derartig verbinden k6nnen, dal~ sie Sym- 
ptome, die seheinbar nicht untereinander iibereinstimmen, aufweisen. 
Es ergibt sich dann ein Bild, das bis zu einem gewissen Punkte der 
kombinierten Sklerose iihnelt. So lag z. B. in einem Falle Knapps links 
iiberwiegender 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 P/eifers 
hatte  man reehte Hemiasthenie mit ErhShung des Tonus und doppel- 
seitig schwachen Patellarreflex ; in einem P/ei/er8 Hypotonia der unteren 
Glieder mit Steigerung der Patellarreflexe; in einem Falle Bruns' 
reehte Hemiparese mit Ausfall der Patellarreflexe, wiihrend der Babins- 
kysche Reflex derselben Seite zugegen war; in einem Falle Knapps 
I-Iemiparese mit Hypotonia, Klonus des Fu~es und Herabsetzung der 
Sehnenreflexe. SchlieBlieh mSehte ich noch auf einige Fii]le ohne An- 
zeichen yon Mitleidensehaft der Pyrumidenbahnen verweisen, wo Leb- 
haftigkeit der Sehnenreflexe (Sterz), der Sehnen- und Hautreflexe 
(Vogt), der Sehnen- und Muskelreflexe (Giannuli) festgestellt wurde. 

Von Hornhaut- und Bindehuutreflexen habe ich sehon bei Gelegen- 
heir der Symptome, die das V. Paar treffen, gesprochen. Herabsetzung 
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des Pharynxreflexes wurde yon Ciu/[ini (Sarkom des linken Sehl~ifen- 
luppens) und yon Gro[3 (Fibrosarkom des mittleren Basalteils des linken 
Schli~fenlappens), Fehlen dieses Reflexes yon Liiclcen ~estgestellt 
(groBer Tumor, der die ganze vordere Halite des reehten Schl~fem 
luppens einnahm). 

Pupillen. Die Pupillen k6nnen bei Tumoren der Sehl~fenlappen 
krankhufte Ver~nderungen der Weite, der Form und der Reakbion auf- 
weisen. Natiirlich bieten sich uns, wie bei den Neubildungen anderer 
Hirnzonen, mannigfaltige krankh~fte Veritnderungen sowohl der Pupillen- 
wei~e Ms auch der Reaktion in Beziehung auf die Papillarver~nderungen 
dar. Diese sind demnach unter die ~llgemeinen Symptome einzureihen. 

Ferner finden wir andere krankhafte Vergnderungen der Weite 
und der I~eaktion in bezug aui die Verletzungen der Zweige des Oculo- 
motorius. Diese k6nnen sowohl isoliert ~ls aueh zu Ausfallsymptomen 
seitens anderer Augenmuskeln gesellt auftreten. Von ihnen haben 
wir sehon bei Gelegenheit der StSrungen seitens des dritten Paares 
gesproehen. 

Knapp lggt auBerdem krankhafte Pupillenver~nderungen dureh 
Reiz des Thalamus opticus und dutch Verletzung der Radiatio optie~ 
zu. Die ersteren best~nden in einer spastisehen Mydriasis, die als sym- 
pathisehes Symptom yon seiten des Thalamus auszulegen ist. Knapp 
stiitzt diese seine Hypothesen auf Versuche Bechterews, die das Vor- 
handensein eines Zentrums fiir die sympathisehen Funktionen im 
Thalamus opticus bewiesen. Ein Fag yon Monalcow zw~nge dazu, zuzu- 
geben, dag die Unterbreehung der Radiatio optiea homolateralis My- 
driasis zur Folge h~tte, weshalb Knapp der Ansieht ist, man k6nne die- 
sem Umstande i~eehnung tragen, um die Nydriasis bei Tumoren des 
Sehlalenlappens, die Hemianopsia hervorgerufen batten, zu erMgren. 
Knapio selbst h~lt diese M6gliehkeit fiir sehr unsieher. 

In den sehr seltenen F~llen, in denen die Besehr~nkung der Aufw~rts- 
bewegungen an Fernwirkung auf die Lamina bigemina denken lgBt, 
erkl~rt sieh die Mydriasis naeh Knapp mit direkt auf den Ursprungs- 
kern des dritten Paares ausgeiibter Kompression und die Pupillenstarre 
wegen Verletzung der im Areus diastaltieus fiir den Liehtreflex unter- 
hMb der Collieuli superiores eingeseha.lteten Ganglienzellen. 

Die l~ankhaften Ver~nderungen der Pupillenform sind selten. 
Glasow land in seinem Fall yon Tumor des rechten Sehl~fenlappens 
die beiden Pupillen nieht mehr kreis~6rmig, sondern yon unregel- 
m~Biger Form, abet mit guter Reaktion. Verzogene Pupillen werden 
yon Liicke und Stern angefiihrt. 

Atctxie. Ist yon einigen Sehriitstellern angetroffen worden. In 
versehiedenen Beobachtungen (Knapp, Sterling, Henschen, P/ei/er, 
Stern) ist sie von deutlichen Kleinhirnsymptomen begleitet, weshalb 
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verniinftigerweise an Kleinhirnataxie (Asynergie) zu denken ist, in ande- 
ten Beobachtungen hingegen (Mackay, P]eifer) handelte es sich um 
se!lsitive StSrungen, namentlich tiefe, die der Ataxie l~echt geben. 

Kleinhirnsymptome. Die Kleinhirnsymptome bei ~eubildungen 
des Schlafenlappens sind nach Levinge (1878) und Westphal (1883) 
in so zahlreichen FAllen und yon so aul3erordentlich vieleI1 Schrift- 
stellern beschrieben worden (Knapp,, Mingazzini, Schup]er, Pfei]er, 
Oppenheim, Mackay, Gefiler, Bartels, Ulrich, Ligcl~en, Stern, Potts, Grofi, 
v..Mona~cow, Loewenstein, Balint, Brunn, Moncl;em6ller und Kaplan, 
Marcus, Giannuli, Pariani, Poggio, .De Massary und Chatelin, Thomas, 
L~vy Falensi und Besson), dal~ Knapp, der der erste war, ihre Bedeutmlg 
hervorzuheben, sich mit gutem l~echt riihmen kann, sie batten, wie 
er sich ausdriickt, Biirgerrecht erworben. 

Aber das Kleinhirnsyndrom bei Tumoren des SchlAfenlappens zeigt 
sehr wenige Symptome und die Schrfftsteller beschranken sich im all- 
gemeinen darauf, yon GleichgewichtsstSrungen nnd davon, was Knapp 
pseudocerebellare SchlAfenlappenataxie nennt, zu sprechen. Diese 
Diirftigkeit yon Anzeichen beruht wahrscheinlich einzig und allein auf 
mangelhafter Priifung. Werm die klinische Analyse in vielen Fallen ein- 
gehender ware, so wiirde wahrscheinlich infolgedessen das Syndrom in den 
einzelnen FAllen reicher hervorgehen, wie das denn aus einigen Beobach- 
tungen ersichtlich ist, in denen die semiologische Analyse genauer war. 

Die charakteristische StSrung des Ganges, die sogenannte Ataxia 
cerebellaris, finder unter den verschiedensten 1NTamen in einer Menge 
Beobachtungen Erwghnung: trunkener, ataxischer, ungewisser, zSgern- 
der, schwankender Gang. Es ware 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 beschrAnkten Anzahl yon FMlen ausgefiihrt, um sichere 
Schliisse daraus ziehen zu kSnnen. Auf alle FAlle scheint es, dal3 das 
Gefiihl der Ablenkung und des Fallens nicht immer in Beziehung zur 
Seite des Tumors stiinde. I-Iaufiger erfolgt der Fall nach hinten; aber 
aus der Priifung der Xasuistik kann sich bestatigen, was diesbeziiglich 
Schup/er behauptet, der dem Gefiihl des :Fallens geringen Wert zuschreibt. 
Wirklich kann der Fall aul~er nach hinten sowohl nach der homolate- 
ralen als nach der dem Tumor entgegengesetzten Seite eriolgen. 

In versehiedenen Fallen wird ganz besonders das Auftreten des 
t~ombergschen Symptoms erwahnt. So in den Fallen yon Ciuffini, 
Kennedy, Mackay, Oppenheim. Auch fiir Romberg e r fo lg t  der Fall 
hAufiger nach hinten. Dieses Anzeichen fehlte in dem Falle yon Tho- 
man, Ldvy Falensi und Besson, bei dem ein reiches Xleinhirnsyndrom 
vorlag. Bei dem yon diesen Schriftstellern beobachteten Xranken, 
der wahrscheinlich an Tuberkel des zweiten und drit ten linken Gyrus 
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temporalis mit ausgebreitetem, umliegendem 0dem litt, war der Gang 
zSgernd und ungewil~, vollzog sich mit auseinander gespreizten unteren 
Gliedern und unter ~eigung nach hinten zu fallen. Es lag Asynergie 
des Stammes vor. Die Schnltern lagen nieht in der gleichen Ebene: 
die reehte Sehulter lag mehr nach hinten, als die linke. Der Kranke 
zeigte Drehbewegungen um seine Langsachse, die rechte Schulter wurde 
zurfick-, die linke vorgesehoben. Wenn man die reehte Sehulter plStz- 
lieh nach hinten zog, so be~olgte der KSrper bestandig eine Bewegung 
nach derselben l~ichtung, zog man die linke Schulter naeh hinten, so 
erfolgte eine Bewegung, die sie wieder nach vorne schob; deutliche 
Adiadoehokinesis wies die linke Hand auL Der Kopf war leicht nach 
links geneigt und ein wenig naeh reehts gewendet, die Drehungsbe- 
wegungen des Kopfes waren ein wen~g ausgiebiger, wenn sie nach rechts 
er~olgten. 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 land ich die sogenannte eerebellare Katalepsie 
angezeigt. 

Asthenie und Atonie waren in versehiedenen ]~allen, in denen 
Cerebellarsymptome festzustellen waren, vorhanden; im Einzel~alle 
jedoeh ist nieht leicht festzuste]len, ob diese Symptome der Kleinhirn- 
verletzung oder vielmehr anderen Umstanden znzusehreiben sind, 
und zwar hauptsgchlieh den schon erw~hnten medullo-radieulo-neuri- 
tischen Verletzungen. 

Uber das Vorhandensein yon Nystagmus Kleinhirnursprungs werde 
ieh bei den Sinnesorganen sprechen. Es lag zusammen mit anderen 
Kleinhirnsymptomen in den FMlen Knapps, P/ei/ers und Grofl' vor. 

Zur Vervollst~ndigung dieser knrzen Ubersicht mSehte ich noch an- 
ftihren, dab die Kleinhirnsymptome, wenn sie auch relativ haufig sind, 
nieht friihzeitig, sondern sogar im Gegenteil spat auftreten. Nut im 
FMle P]ei]ers nahm d~e Krankheit mit Schwindel, Nackenschmerzen 
und dem eigentiimliehen Kleinhirngang ihren Anfang, und in einem 
anderen Falle Mingaz,=inis traten die charakteristischen StSrungen 
des Ganges einen Monat nach dem Auftreten der ersten Erseheinungen 
hervor. Welchen Ursaehen sind nun die Kleinhirnsymptome bei 
Tumoren des Sehlafenlappens zuzusehreiben? Knapp schlieBt aus, 
dab sie dutch Kompression des Kleinhirns hervorgebracht werden kSn- 
nen, das, naeh ihm, gegen Kompression dutch das stark gespannte 
Tentorium gesehiitzt ist, wahrend es yon ihm in. 2 F~llen makroskopiseh 
und yon Loewenstein in einem ~alle mikroskopiseh unberiihrt gefunden 
wurde. Naeh obigem Veffasser sind sie der direkten Verletzung yon 
Gleiehgewiehtsregulierorganen durch die Neubildung zuzusehreiben, 
welche Organe einen wesentliehen Bestandteil des Sch]afenlappens 



Die T~tmoren des SeMafenlappens. 163 

ausmachen. Dieser Ansicht gegeniiber hat Mingazzini Stellung genom- 
men, der darauf hingewiesen hat, dal~ die Kleinhirnsymptome in vielen 
Fallen yon Schl~fenlappentumor fehlen, und die Behauptung Knapps 
weder klinische noch experimentelle Grundlage babe, hingegen hat 
Mingazzini behauptet, dub die Kleinhirnataxie durch Fernwirkung 
auf das Kleinhirn entsteht. 

Ich kann reich der Behauptung Mingazzinis nur anschlieSen, und 
die Grfinde Knapps zur AufrechterhMtung seiner Anschauung scheinen 
mir nicht stichhaltig. Es kann annehmbar erscheinen, dM3 das Ten- 
torium einen gewissen Schutz ffir das Kleinhirn darbiete, hingegen ist 
unannehmbar, da$ dieser Schutz immer hinreichend ist, und den Be- 
weis daffir linden wir tgglich bei Sektionen yon Gehirnneoplasmen, 
auch fiir die Neubildungen des in Rede stehenden Sitzes fehlen Bei- 
spiele nicht. So wird in dem Sektionsbericht des Falles Monckemgller 
nnd Kaplan (Myxosarkom des Basalteiles des rechten Schlgfenlappens) 
angefiihrt, dal~ die rechte I-I~lfte des Kleinhirns abgeplattet und ein 
wenig nach hinten verschoben erschien. Auch im Falle Gro/3' war das 
Kleinhirn komprimiert, weshMb schwerer HydrocephMus und schwere 
Allgemeinserscheinungen. U n d e s  darf nicht wundernehmen, da$ in 
anderen Fallen das Kleinhirn makroskopisch unverletzt angetroffen 
wurde, weil es nicht erforderlich ist, sich zur Erklgrung tier Klein- 
hirnsymptome best~ndig auf Kompression aus der Entfernung zu be- 
rufen. Wie ich schon Gelegenheit hatte zu bemerken, erklgrt die Gegen- 
wart tier wichtigen Cerebello-temporMis-Bahn hinlgnglich, wie die Ver- 
letzungen des Schlgfenlappens durch Mitleidenschaf~ dieser Anlal~ zu 
Kleinhirnsymptomen geben kSnnen. Der Sektionsbefund Loewensteins 
kann keinen entscheidenden Wert haben, wenn man bedenkt, daI~ die 
Temporo-cerebellaris-Bahn sich aus zwei Neuronen zusammensetzt: das 
erste Neuron zwischen Schl~tfenlappen und Brficke, das zweite zwischen 
Briicke und Kleinhirn. Man kann daher begreifen, wie die Verletzung 
des ersten Neurons die Endungen des zweiten unverletzt lassen kann. 

Erw~hnenswert scheint mir die Ansicht Schup]ers, der meint, 
besagte St6rungen kOnnten mit Kompression der Lamina quadrigemina 
erkl~rt werden, was auch Ms Erklgrung fiir die in einigen Fgllen fest- 
gestell~e St6rung der Aufw~rtsbewegung tier Aug~pfel dienen kSnnte. 

Eine Ansicht, die jedoch, wie mir scheint, nut in diesen wenigen 
F~llen annehmbar ist. 

Ferner erklgrt sich in anderen Beobachtungen der Kleinhirn-Sym- 
ptomenkomplex durch die auf die Briicke und die Pedunculi cerebri 
ausgeiibte Xompression. Kompression wurde durch die Sektion yon 
Kranken, die bei Lebzeiten Kleinhirnsymptome aufgewiesen hatten, yon 
Poggio bewiesen, w~hrend Thomas, L~vy Valensi und Besson Verschiebung 
tier Briicke, speziell des Pedunculus cerebe]laris medius, beobachteten. 

1l* 
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Zusammenfassend mug man also zu der Ansicht gelangen, dab die 
Kleinhirnsymptome bei Sehl~fenlappentumoren meistenteils Ver- 
letzungen der Temporo-ponto-cerebellaris-Bahn dureh Kompression 
zuzusehreiben sind. Diese Kompression kann in versehiedenen Punkten 
wirken, nur selten aber dureh direkte Kompression auf das Kleinhirn 
und auf die Lamina quadrigemina. Die direkte Kompression auf 
das Kleinhirn kann sieh auf die homolaterale oder auI die hetero- 
laterMe H~lfte erstreeken. Dutch diese letztere MSgliehkeit erkl~rt. 
sieh wahrscheinlieh im Falle De Massarys und Chatelins die Adiadocho- 
kinesis der dem Tumor entgegengesetzten Seite. Tatsaehlich wird im 
Sektionsbefund dieser Sehriftsteller beriehtet, dab es sieh um ein um- 
fangreiches Gliom mit Infiltration des reehten Schl~fenlappens handelte, 
das die Capsula interna naeh vorne und augen verschob und die Hemi- 
sphare der entgegengesetzten Seite komprimierte. 

Sensibilitditsver~inderu~gen. Auf dem Gebiete der subjektiven Sensibi- 
litat linden wir als meistens best~ndiges Symptom Schmerzhaftigkeit bei 
Sch~delperkussion und bei Sch~deldruck, das jedoch bei den Patienten 
Knapps, Sterns und M6nckem611ers und Kaplans fehlte. DieLokMisations- 
m6glichkeiten des Schmerzes kSnnen versehiedenartig sein: manchmal ist 
er diffus, h~ufiger auf die Stirne, die Sehl~fe oder den Scheitel lokali- 
siert: manchmal kann der Schmerz mehrere oder Mle dieser Gegenden 
gleichzeitig befallen. Hingegen habe ich keine ttinterhauptlokalisation 
angetrotfen. Natiirlich kann die Schmerzhaftigkeit bei Sch~delperkussion 
nur als Lokalisationssymptom benutzt werden, wenn sie in der Schl~fen- 
gegend lokalisiert ist und andere Symptome vorliegen, die zugunsten 
dieses Lokalisationssitzes sprechen, wie das im Falle yon Niessl geschah. 

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

Abgesehen yon den schon studierten krankhaften Ver~nderungen der 
Schhdelnerven, 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 yon l%eiBen 
feststellte), diffuse Muskelschmerzen (Knapp), Par~sthesien der Glieder 
(CiuHini, Kennedy) Schmerz bei Druek auf die t I interhauptnerven 
(Knapp, P/ei/er), diffuse I-Iyper~sthesie auf dem Bauche (Giannuli), 
thermische Ityper~sthesie des heterolaterMen 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 Ver~nderung sind. 

Bei dem Kranken yon Hughlings Jaclcsons und Beevors waren die 
passiven Bewegungen eines der unteren Glieder schmerzhaft: dieses 
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war jedoeh Sitz einer I-Iemiplegie, deshalb muB man vernfinftigerweise 
an die tibliehen Gliedersehmerzen der Hemiplegiker denken. Ganz 
besonders erwahnenswert ist der Fall yon Sterz. Bei diesem Patienten 
mit  Fibrosarkom des reehten Sehlafenlappens war das erste Symptom 
Einsehlafen des linken oberon Gliedes, auf das naeh versehiedenen 
Monaten eine Mlmahliehe Abnahme des Sehverm6gens, Sehmerzhaftig- 
keit bei Sehhdelperkussion und leieht Parese des VII. inferior links 
folgte. Das friihzeitige Auftreten und die LokMisation der Par~sthesien 
sowie das Vorhandensein yon isolierter Parese des VII. inferior, welehe 
letztere die Kompression der t~inde beweist, seheinen mir die ~ber- 
zeugung zuzulassen, dal3 in diesem Falle die subjektive Sensibilit/~ts- 
st6rung eortieMen Ursprungs seitens des Gyrus eentrMis posterior ist. 

Nieht hi~ufig, aber aueh nieht allzu selten sind die St6rungen der 
objektiven Sensibilitat. Diese beziehen sieh meistenteils auf Mle ober- 
fl~ehliehen Sensibilitaten zusammen odor die einzel.nen Formen der- 
selben. Sehr selten sind die Monoan~sthesien, die als l~indenursprungs 
gedentet werden k6nnen. Dieser Klasse seheint mix der Fall P/ei/er8 
anzugeh6ren (Gliom des linken Sehl~fenlappens), in dem das obere 
Glied ehoreatisehe Bewegungen und Abnahme des Empfindungsver- 
m6gens der versehiedenen sensitiven Reize aufwies. Oppenheim be- 
obaehtete in einem seiner F~lle eine auf das reehte Bein lokalisierte 
Zone yon Thermohypo~sthesie. In diesem sehr komplizierten FMle, 
den ieh sehon anzufiihren Gelegenheit hatte, bestanden zusammen 
mit den Allgemeinsymptomen der Tumoren Parese und parkinson- 
~ihnliehes Zittern der Glieder reehts, ausgesproehener am unteren Gliede, 
sensorisehe Aphasie, linke Hypoosmie. Oppenheim stellte seine Diagnose 
auf Tumor des linken Nucleus lentiformis mit Ausdehnnng auf die ginde. 
Bei der Operation wurde eine subcortieMe Cyste geffunden mit umlie- 
gendem Widerstand unter dem ersten Gyrus temporalis links. Die 
Sektion wurde nieht vorgenemmen, deshalb hat der :Fall nur relativen 
Weft, nnd es liegt keine M6gliehkeit vor, sieh mit gutem Grund fiber 
die Entstehung der Thermohypo~sthesie auszuspreehen. 

Die tIemianfisthesien k6nnen dutch Kompression des Gyrus 
eentralis posterior verursaeht werden, Me, meiner Meinung naeh, 
im Falle yon Brault und Looper, in dem sieh die IIemian~sthesie zu lin- 
ker, oberer Monoplegie gesellte; hgufiger noeh nnter Mitleidensehaft 
der sensiblen Bahn in Beziehung auf die Capsula interna (Mingazzini, 
P/offer, 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- 
eephali bestand, und im Falle Knauer8, in dem ein Webersehes Symdrom 
vorlag. Letzteres bestand aueh im Falle Mackays, bei dem jedoeh der 
Verfasser weder krankhafte Ver~nderungen der hinteren Fasern der 
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Capsula interna noeh des Peduneulus oder der Brfieke antraf. Die 
sensible Bahn kann sehlieglieh in bezug auf diese letztere verletzt sein, 
wie das eine Beobaehtung PJeifers beweist, bei der auger anderen 
Symptomen eine I-Iemiparese alternans inferior mit totaler Verletzung 
des Siebenten naehzuweisen war. Sparer gesellten sieh hierzu noch 
I-Iemiataxie und Hemibathyhypoasthesie. Alle diese Anzeiehen er- 
ldaren sieh dutch Fernwirkung auf die Briieke. Um aui dem Gebiete 
der tiefen Sensibilit~tt zu bleiben, m6ehte ieh anffihren, dab sieh die 
Batyhypogsthesie bei einem Patienten Bruns zu Hemiparese und Hemi- 
anopsie gesellte, weshMb die Ansieht zulassig ist, sie sei der Verletzung 
des hinteren Tells der Capsul~ interna zuzusehreiben. Hemiparese mit 
Batyhypogsthesie bestand im Falle De Massarys und Chatelins, mit 
Hypopallasthesie im Falle Mingazzinis. Aueh in diesen F~llen sind die 
beobaehteten krankhaften Ver~tnderungen verniinftigerweise aui den 
hinteren Teil der Capsula interna treffende Kompression zuriiekzu- 
ffihren, wie yon De Massary und Chatelin bei der Sektion bewiesen wurde. 
Von Knapp und Pfeifer wurde beim heterolaterMen Gliede vorfiberge- 
hende Tastparese und Tastl~hmung angezeigt; Verminderung der Stereo- 
gnosis yon CiuMini in Fallen, wo nur der Operationsberieht vorliegt. 

Sinnesorgane. 
Augiip/el und SehvermSgen. Viell6rmig und kompliziert sind 

die bei den Tumoren des Schlafenlappens zu beobachtenden Symptome 
des Sehorgans. Ich habe sehon Gelegenheit gehabt, yon einigen yon 
ihnen, wie yon den krankhaften Papillen- und Pupillenveranderungen 
und den ParMysen der Augenmuskeln zu spreehen. 

Exophthalmus wurde von Mingazzini, aVlatau und Sterling, P[ei]er, 
Oppenheim, Grofi, Rehder, Mondcemdller und Kaplan, Kriiger angetrof- 
fen. Im Falle dieses letzteren war der ExophthMmus doppelseitig, 
aber auf der Seite des Tumors sch~rfer ausgepragt, im Falle Mingaz- 
zinis bestand er nut  alff der Seite des Tumors. Einseitiger Exophthal- 
mus wurde aueh yon Morax beobachtet; die Sektion ergab, dab er 
yon einem Augenh6hlenauslaufer des Tumors herriihrte. 

In unserer ersten Beobachtung bestand ein enormer ExophthM- 
mus mit 0dem der Schl~fen-Jochbeingegend und der Halite des Gesichts 
aui der Seite des Tumors; Mle diese Symptome waren dutch die aui 
den Sinus cavernosus ausgeiibte Kompression verursacht. 

Nystagmus ist bei Tumoren des Sehl~fenlappens kein h~tufiges 
Symptom, finder abet in verschiedenen Beobachtungen Erwahnung 
(Knapp, Grofi, Knauer, Loewenstein, PJei/er, Kennedy, Niessl, Kutzins~i, 
Ruttin, Kriiger, Schup]er, Cushing). Der Nystagmus scheint verschie- 
denen Ursprungs zu sein. ~anchmal  gesellt er sieh zu St/Srungen der 
Bewegungsfahigkeit der Augenmuskeln, deshalb ist die Annahme 
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nicht unangebraeht, es handle sich, wie in einem Falle Knapps, im 
Fa]le yon Grofi und von Niessl um Nystagmus paralytieus. Andere Male 
ist sein Vorhandensein eher der Mitleidenschaft der Temporo-cerebel- 
laris-Bahn zuzuschreiben (Nystagmus cerebellaris). In einem Falle 
yon subeorticalem Sarkom, das die Briicke komprimierte und verdrgngte, 
war z. B. Stern der Ansicht, der Nystagmus h~nge yon der Verletzung 
dieser ab. Ruttin bemerkte in einem Falle yon Tumor des linken Sehl~t- 
fenlappens starken rotatorischen und horizontalen Nystagmus nach 
rechts, und vertikalen naeh unten. In diesem Falle bestanden Verletzun- 
gen des Nervus aeustieus sinister durch Kompression seitens des Tu- 
mors. Die Versuehe Baranys bewiesen, dab das linke Labyrinth unter- 
reizbar war, weshalb bier anzunehmen ist, der Nystagmus hat te  das 
Labyrinth als Ursprung. 

ttemianopsie wurde wiederholt bei Tumoren des Schlgfenlappens 
beobachtet. Das darf bei den nahen ]~eziehungen zur I%adiatio optica 
einerseits und zum Tractus optieus andererseits nicht wunder- 
nehmen. Naeh Kri~ger trifft man sie in 25 ~ der Verletzungen des 
Schl~fenlappens. Cushing sprieht den krankhaften Verletzungen des 
Gesiehtsfeldes grofte Bedeutung fiir die Diagnose des Sehl~fenlappen- 
tumors zu nnd ste]lt ihr Auftreten in 33 yon 39 Fallen Zest. Er hat 
homonyme (8 F~lle) und partielle ttemianopsien (26 Fglle) besehrieben. 
In einigen FMlen beobaehtete er auch ttemiachromatopsien. Diese 
Hemianopsie kann dureh Unterbreehung der Radiatio optica lgngs 
ihres Verlanfs in der Marksubstanz des Schlgfenlappens oder mehr 
nach vorn dem hinteren Teil der Capsula interna entspreehend her- 
vorgerufen sein (Siebert, P/ei/er, Mills und Mac Gonnel, Bruns [2 Fglle], 
Henschen), oder aueh durch Kompression des Corpus genieolatum 
laterale oder des Tractus (Gowers, Wernicke). 

Unter  diesen Beobachtnngen sind ganz besonders die yon Bruns, 
Henschen, Wernicke und Preston erwghnenswert. Bei der Xranken yon 
Brunn hatte die rechte Hemianopsie als Begleiterscheinung Amnesia 
nominum, Aphasia optiea und leiehte reehte Hemiparese mit deutlicher 
St6rung des Lokalisationssinnes f ~  das reehte obere Glied. Bruns 
stellte die Diagnose Tumor des ]inken Hinterhauptlappens, und da 
auch Aphasia optiea vorlag, seiner Marksubstanz. Es handelte sieh 
hingegen um einen Tumor des Gyrus temporalis medius und in~erior 
der linken Seite, der den Hinterhauptlappen fast ggnzlich unbesch~digt 
lieB. Im Falle Henschens t ra t  zuerst reehte homonyme Qnadranten- 
hemianopsie mit l%esten des Gesichtsfelde lgngs des vertikalen und 
horizontalen Meridians auf; allmahlich entwiekelte sich eine vollstgndige 
reehte Hemianopsie. Im Falle Wernickes lag doppelte Hemianopsie vor, 
die auf einer Seite yon einer einseitigen Verletzung der Radiatio optica, 
auf der anderen yon Verletzung des Traetus dutch ein, infolge yon 
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t tydrops ventrieularis, stark gespanntes Gei&B herriihrte. Der Fall 
Prestons betraf einen jungen Mann mit Neuroretinitis, epileptiformen 
Anfallen, plStzlieher Diplopie, bei dem anfangs linke homonyme Aehro- 
matopsie beobaehtet wurde: an diese sehlog sieh absolute tIemianopsie 
und darauf Blindheit und Taubheit an. Bei der Sektion wurde ein star- 
kes rechtes Seht~tfenlappensarkom mit Erweiehung des entspreehenden 
Hinterhauptlappens gefunden. Die Ursaehe fiir die anf~tngliehe Hemi- 
achromatopsie und die spatere Itemianopsie kSnnte demnaeh in diesem 
Falle in der Hinterhauptverletzung liegen. In den Fallen, in denen 
die Hemianopsie der Kompression des hinteren Segments der Capsula 
interna zuzusehreiben ist, begreiit man, wie sieh dieser Motilitats- und 
Sensibilit~tsstSrungen ansehlieBen k6nnen. So waren z. B. Motili- 
tatsst6rungen in den Fallen yon Siebert, Mills und Mac Counel vor- 
handen, Motilitats- und SensibilitatsstSrungen lagen in dem Falle 
Bruns vor. Es ist lerner, ude Knapp ausfiihrt, nieht ausgeschlossen, 
daS Tumoren des Sehl~feNappens, die sich frontalw~rts ausdehnen, 
das Chiasma komprimieren kSnnen. Ahnliehe Falle habe ieh jedoeh in 
der Literatur nieht angetroffen. 

Einseitige Blindheit wurde in einem Falle .Rheders beobaehtet. 
Bei diesem handelte es sieh jedoeh um Gliom, das den reehten Sehl~fen- 
lappen tibersehritten und yon diesem aus in den RTervus opticus ein- 
gedrungen war. 

Gehdr. Das Bestehen der GehSrsphare im Sehlafenlappen macht 
begreiflieh, wie bei l~eubildungen dieses Si• St6rungen des GehSrs 
auitreten k6nnen. 

Taubheit  ist sehr selten. Oppenheim ~indet den Fall Str~mpells 
nieht frei yon Einwanden, verwirft den Fall Schiefi Gemuseus und halt 
die Falle yon Ormerod, Mills und Bodmer nicht ifir sicher. Streng genom- 
men kann iibrigens der Fall Stri~mpells nicht unter die Tumoren des 
Schla~enlappens eingereiht werden, da es sich um Gliom des reehten 
Scheitellappens handelte, umgeben yon einer Erweichungszone, die 
in den ersten Gyrus temporalis eingedrungen w~r. Der Kranke nahm 
Vogelzwitschern, F15tentSne und Parakusien in Form yon Pfeiien 
und Sausen wahr; vollstandige T~ubheit lag aueh in Beriihrung 
mit dem Knochen links vor, w~hrend das entspreehende Ohr unverletzt 
war. Aueh in dem Falle Westphals land sich eine rapide Erweichung, 
die einen Tumor des reehten Sehlafenlappens umgab. Vollkommen 
annehmbar ist nach Ansieht Oppenheims der bekannte Fall Wernickes 
und FriedIaenders. Hier war doppelseitige Taubheit  und sensorische 
Aphas~e infolge eines Tumors des linken Schl~tfenlappens und des rech- 
ten Seheitel-Sehl~fenlappens aufgetreten. Doppelseitige Taubheit  mit 
negativer Prfilung des GehSrapparates finder in einer Beobachtung 
R~ssels Erw~hnung. In diesem Falle handelte es sieh um ein gro~es 
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Sarkom, und in einem anderen Pallasses um ein Gliom, beide Malt des 
reehten Sehlafenlappens. 

Andere Autoren trafen einseitige, und zwar genauer gegenseitige 
Taubheit  an. So beriehtet Raymond in seinen Vorlesungen yon einem 
eystiseh-hamorrhagisehen Gliom, das das gauze Centrum ovale des 
linken Sehlafenlappens einnahm und auger den Allgemeinsymptomen 
Taubheit  reehts, Sehwindel und d~marehe h6brieuse hervorgerufen 
hatte. Haufiger als um Taubheit  handelt es sieh um I-Iypoakusie, 
wie in dem Falle Macl~ays, wo ausdriieklieh hervorgehoben wird, dab 
die otoskopisehe Untersuehung negativ war. Die Hypoakusia war 
doppelseitig und aut der Seite des Tumors ausgesproehener. Ein- 
seitige tIypoakusia aui der dem Tumor entgegengesetzten Seite wurde 
yon Rotgans und Winckler beobaehtet (diffuses Gliom des linken Sehla- 
fenlappens), ferner yon Brault und Loeper (Cystis idatidea des reehten 
Sehl~fenlappens). v. Monakow beobaehtete sehlieglieh in einem Falle 
yon Myxosarkom, das seinen Ausgangspunkt vom Ependym des late- 
ralen Ventrieulus hat te  und in die Marksubstanz der Gyri angularis, 
supramarginalis und temporalis superior links eingedrungen war, 
I typoakusia mit subjektiven Gerausehen reehts. 

Parakusien fanden sieh aueh in dem Falle Ulrichs (starkes doppel- 
seitiges Sausen), ebenso akustisehe Halluzinationen, in jenem Pfeifers 
(Sausen im homolaterMen Ohr, das sieh nut  fiihlbar maehte, wenn der 
Pat ient  den Kopf schfittelte), in dem Westphals (Sausen) und Niessl 
v. Mayendor/fs (Sausen im homolateralen Ohr). 

Verletzungen des homolateralen Aeustieus dutch Kompression 
seitens des Tumors sind in vereinzelten Fallen yon Kutzins/ci und yon 
Rut~in beschrieben worden. 

Auch in der Beobachtung Prestons werden St6rungen des Geh6rs 
in Form yon Taubheit  beschrieben. Ieh habe nur eine kurze Zusammen- 
fassung dieser Beobachtung zu meiner Verfiigung haben k6nnen, des- 
halb ist es mir nicht m6glich, reich fiber die Ursaehen der Taubheit  
im Einzelfalle auszusprechen. 

Von den Akusmen babe ieh sehon im vorhergehenden Kapitel 
gesproehen. 

Bei dem Kranken meiner ersten Beobaehtung war das Geh6r normal. 
Aus der Kasuistik der Tumoren der Sehl~fenlappen geht also hervor, 

dab die krankhaften Ver&nderungen der Geh6rseharfe im allgemeinen 
nieht haufig, meistens heterolateral, selten doppelseitig sind, und dann 
iiberwiegen sie im allgemeinen a,uf der Gegenseite. Die relative Selten- 
heir der St6rungen der Geh6rseh~rfe bei Sehl~fenlappenneubildungen 
darf uns nieht wundern, wenn man bedenkt, dab ]eder akustisehe Nerv 
in Verbindung mit den beiden Sehlafenlappen und besonders mit dem 
heterolateralen steht. Das ist in den FMlen yon sehnell auftretenden 
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Verletzungen bewiesen worden, in denen schwere heterolaterale, sp~teI 
kompensierte Hypoakusie vorliegt. Bei Neubfldungen mit langsam 
auftretenden Verletzungen haben besagte Kompensationen Zeit, sieh 
w~hrend der Entwicklung der Krankheit ffihlbar zu machen, daher 
die wenig haufigen StSrungen der GehSrscharfe bei ihnen. 

Geruchssinn. Wie beim GehSr, so l~l~t uns auch beim Geruch 
das yon den meisten angenommene Vorhandensein der entsprechenden 
sensorischen Sphere im Schlafenlappen die Pathogenese dieser Funk- 
tion begreifen. Schup/er halt sie sogar mit denen des Geschmackes 
fiir das vierte Symptom der Schlhfenlappenneubfldungen, der H~ufig- 
keit des Anftretens nach gerechnet. 

Man darf nun aber nicht glauben, dab alle StSrungen des Geruchs- 
sinnes bei Sehl~fenlappenneubildungen corticalen Ursprungs seien. 
Manchmal h~ngen sie yon Verletzungen des •ervus olfactorius ab, wie 
in den ]~llen yon Sander, Kaplan, Bartels. In dem Falle Sanders war 
der Tumor (Gliom des linken Sehl~fenlappens mit Mitleidenschaft des 
Vordertefls des Ammonshorns) Verwachsungen mit dem Nervus und 
Tractus olfactorius eingegangen, w~hrend im Falle Kaplans (Tumor 
des linken Schl~fenlappens) der Nervus olfaetorius infolge von Kom- 
pression auf den Umfang eines B~ndehens reduziert war. Im Falle 
Barrels wurde damn die Kompression des Nerven vonder  Arteria cor- 
poris eallosi ausgefibt, die vom Tumor gedehnt wurde. Bei dem Pa- 
tienten Lindes schliei~lich, bei dem vollstandige Anosmie angetroffen 
wurde, bestand eine ehronisehe Entziindung der Nasenschleimhaut. 

Die StSrungen des Geruchssinnes cortiealen Ursprungs sind nach 
Knapp fiberwiegend homolateral und nach Sehup/er entweder nur oder 
iiberwiegend homolateral, wahrend Henschen behauptet, wir wissen noch 
nicht, ob eine Verletzung des Zentrums des Geruchssinnes eine homo- 
]aterale oder gekreuzte StSrung hervorbringe. Das h~ngt yon den viel- 
faehen, noeh nicht gut bekannten Zusammenh~ngen zwischen den beiden 
Zentren ab. 

Auf alle F~lle erldaren diese Zusammenh~nge zahlreiche negative 
Beobachtungen, in denen Verletzungen der Zone vorlagen, in die die 
Mehrzahl der Schriftsteller den Sitz der Geruehsfunktion verlegen (Gyrus 
hippocampi mit Uneus und Ammonshorn). So sind z. B. in F~llen yon 
Hamorrhagie manchmal StSrungen des Geruchssinnes beobaehtet 
worden, die sich bis zum vollst~ndigen Verschwinden abschw~ehten. 
Dieser Umstand beweist, da]~ die Funktion yon den Zentren der eat- 
gegengesetzten Seite fibernommen worden ist, und erldart, wie bei 
Neubfldungen mit verlangsamtem Auftreten der Verletzungen die 
Kompensationen Zeit haben, sich allm~hlich und vollst~ndig zu ent- 
wickeln, so dal~ StSrungen des Geruchssinns g~nzlich ausfallen kSnnen. 

Abgesehen yon den Ha]luzinationen (Geruchssinns-H.), bestehen die 
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StSrungen corticalen Urslorungs des Geruchs in verlangs~mter Wahr- 
nehmung, !n Parosmie und in Hypo- oder Anosmie. 

Verlangsamte Wahrnehmung yon Gerfichen wurde yon Ciu]]ini in 
seinem Fall yon rechtem Schli~fenlappensarkom mit Diffusion ins Klein- 
hirn und den I-Iinterhauptlappen beobachtet. An die VerzSgerung der 
Wahrnehmung schlo9 sich ttyposmie an, die es gerade bewies, wie jene 
VerzOgerung eine AnfangsstSrung der Funktion anzeigte. 

Einseitige I-Iypoosmie wurde bemerkt aul~er yon Ciu//ini, yon Knapp, 
Henschen, Gefiler, Chardon und Cfril]ith , Mingazzini, Oppenheim, Ken- 
nedy, P1ei]er; heterolaterale StSrungen yon Henschen und yon Kron, 
doppelseitige yon Mackay und Schup/er. Auch Siebert soll in seinem 
Fall dolopelseitige St6rungen des Geruchssinnes beobachtet haben, aber 
er wird yon Henschen wegen mangelhaft ausgeffihrter Untersuchungen 
kritisiert. St6rungen des Geruchssinnes lagen auch in einer Beob~chtung 
Bramwells und in einer Saengers vor, wi~hrend sie, aui~er in den in den 
untenstehenden Tabellen zusammengestellten Fallen, in einer Beobach- 
tung Edingers und Heidenheims fehlten, in der ein Tumor den rechten 
Schliifenlappen fast vollst~ndig zerstSrt hatte. 

Das Interesse, das die oben angefiihrten Fi~lle erwecken, ist bei der 
Unsicherheit, die noeh fiber den Sitz und die Abgrenzung des corti- 
calen Geruehssinnszentrums und fiber die St6rungen herrscht, die die 
Kompression dieses verursachen, nicht nut diagnostischer, sondern uuch 
anatomisch-kliniseher und lohysio-pathologischer Natur. 

DeshMb habe ich in tabellarischen l~bersiehten alle Fi~lle vereinigt, 
die ffir diesen Zweck benutzt werden konnten, weil sie Ver]etzungen 
der Zone auiwiesen, die yon der Mehrzahl der Autoren als das corti- 
cMe Geruchssinnszentrum ausmachend angesehen wird (G. hippocampi 
mit Uncus und Ammonshorn) und zugleich die notwendige Sicher- 
heir ffir die Griindlichkeit der klinischen Untersuchungen und die 
Genauigkeit der anatomischen Priifung darboten. 

Unter diese babe ich auch einige Falle yon Tumoren eingereiht, 
die sieh nicht genau auf den Schl~fenlalopen beschr~nken (Stern, Hen- 
schen, Beob. I, XII, XIII ;  Schup/er, Ciu/]ini), in denen jedoch das 
vermutliche Geruchssinnszentrum verletzt war. 

In der ersten Tabelle babe ich die F~lle mit Verletzungen des Uncus, 
des Gyrus hippocampi (Uncus ausgesehlossen) und des Ammonshorns 
vereinigt, in denen tIypo- und Anosmie vorlagen; in der zweiten die 
F~lle mit Verletzungen dieser Gebilde ohne I-Iypo- und Anosmie und 
ohne elementare Geruchshal!uzinationen; in der dritten die FMle 
mit Ver]etzungen dieser Gebilde und mit GeruchshMluzin~tionen. In 
diese babe ich auch den Fall Sieberts eingereiht, da mir ffir die Geruchs- 
halluzinationen die Einwendung Henschens beziiglich der Beachtung, die 
die Prfifungen der Geruehsfunktion verdienen, nicht stichhMtig erseheint. 
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T a b e l l e  I.  

F g l l e  mi t  e i n s e f l i g e r  V e r l e t z u n g  d e r  (ve rmu t l f chen )  Z o n a  o l f a e t o r i a  
u n d  St~irungen des  G e r u e h s s i n n e s  (Hypo-  u n d  Anosmie ) .  

Verh~tltnissc iOyrus hippo-' 
Nr. Schriftsteller des Uncus campi (Uncns I-Iippo- 

Geruchssinnes ausgeschl. ) campus 

unverletzt Chardon u. G~'i//ith 

Henschen 
(Beob. XII )  

Henschen 
(Beob. XII I )  

Schup/er 

Ciu//ini 
(Beob. I) 

Mingazzini 

Mackay 

Ge/3ler 

Stern 

homolat, verletzt 

Hyposmie komprimiert, hctcrola~. 
Anosmie aber erhaltcn 

voriibergehen- verletzt 
de homolat. 
Hyposmie 

doppclse%ig. 
Anosmie 

zuerst VerzSge- 
rung, dann ho. 
tool. Hyposmie, 

Osmemien 
homolat. 

Hyposmie 
doppelseit. 
Anosmie 
homolat. 
Anosmie 

linke Hyposmie 

verletzt 
rechts 

verlctzt 

unverletzt 

verletzt 
rechts 

verletzt 

unverletzt 

verletzt 

erhalten, 
aber der Tu- 

morhatseinen~ 
Sitz in der un- 
imittelb.Nach- 

barschaft 
unverletzt 

unvcrlctzt 

unverletzt 

verletzt 

ver]etzt 

unverletzt 

unverletzt 

ver]etzt unver]etzt 

verletzt unverletzt 
rechts 

unverletzt tmverletzt 

i der Tumor der Tumor 
i sitzt~ in der un. sitzt in der un- 
! mittelbaren mittelbaren 

Nachbar- Nachbar- 
schaft des schaft des 

[rechten G. I t .  rechten H. 

Tabe l l e  I I .  

N e u b i l d u n g e n  mi t  V e r l e t z u n g e n  d e r  ( v e r m u t l i c h e n )  G e r u c h z o n e  
ohne  S t 6 r u n g e n  des  G e r u c h s s i n n e s  (Hypo-  o d e r  A n o s m i e  odor  

Osmemien) .  

Nr. Schriftsteller : Uncus G. l=Iippocampi ttippocampus 

H6nsc~eTb 
(Beob. I)  

Mingazzini 
Gro/X 

Knapp (Beob. I I I )  
P]ei/er (Beob. I I I )  
Thomas, L~vy- Va- 
lensi u. .Besson 

Oppenheim 
PersSnl. Beob. I 

links erhalten, 
rech~s verletzt (2) 

unverletzt 
unverletzt 
unverletzt 
nnverletzt 

einseit, verletzt 
(0dem) 

einseit, verletzt 
einseit, vcrletzt 

links u. rechts 
verletzt 

einseit, verletzt 
einseit, verletzt 
einseitig verletzt 
cinseitig verletzt 
einseit, verletzt 

(0dem) 
einseit, verletzt 
einseit, ver]etzt. 

links u. rechts 
verletzt 

unverletzt 
unverletz~ 

einseit, verletzt 
einseit, verletzt 
einseit, verletzt 

(Odem) 
unverletzt 

eins. komprimiert 
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I~r. Schriftsteller Uneus G. hippocampi I-Iippoc~mpus 

"1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 

Mills 
v. Gehuchten 
Friedmann 

Marcus 
~qicbcrt 
~BFun8 
Pacetti 

unverletzt 
elnseit, verletzt 
einseit, verletzt 
einseit, verletzt 
einsei~, verletzt 
einseit, verletzt 
einseit, verletzt 

unverletzt 

unverletzt 
einseit, verletzt 
einseit, verletzt 

unverletzt 
einseit, verletzt 
einseit. ~zerletzt 
einseit, ver]etzt 

unver]etzt 

unverletzt 
unverletzt (?) 
unverletzt ( ? ) 

unverletzt 
unverletzt 

einseit, verletzt 
unverletzt (?) 

unverletzt 

Be re t  ich zur eingehenden Priifung der in den Tabe]len enthaltenen 
Beobach~ungen sehreite, muft ich einen ersten Vorbehalt beziiglieh 
meiner Schluftfolgerungen v orausschicken, und zwar, dal~ es sich um 
Neubildungen handelt, we wir aus den hgufig wiederholten Griinden 
einem Material gegeniiberstehen, das nicht recht ftir physio-patho- 
logisehe Betraeh*ungen, auf alle Fglle in welt geringerem Mafte als die 
Erweiehungen, geeignet ist. Dies vorausgeschickt, kOnnen wir aus den 
Tabellen und dem friiher Gesagten folgendes entnehmen: 

1. Die StOrungen des Geruehssinnes sind itberwiegend homol~teral, 
selten heterolateral oder doppelseitig. Rechnen wh" zu denen der 
Tabelle die friiher angeftihrten Fglle hinzu, so waren die StSrungen, 
yon 14 FAllen, in 8 homolateral,  in 4 doppelseitig und in 2 heterolateral. 

2. Der Uncus einer Seite ist in FAllen yon Hypo-  oder Anosmie 
fast  bestgndig verletzt. So fehlten denn nur in 2 FAllen (Mingazzini ,  
Stern) der Tafel I Uncusverle{zungen. 

3. StSrungen des Geruchssinnes kSnnen nicht selten dureh auf den 
Uneus einer Seite besehrAnkte Verletzungen auftreten (yon 9 FAllen 
in Tabelle I Nr. 1, 4, 5, 8). 

4. Die StSrungen des Geruchssinnes durch auf den Gyrus hippo- 
eampi einer Seite besehrgnkte Verletzungen sind selten (nur 1 Fall. 
der Mingazz in is ,  Tab. I ~r .  6). 

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

6. Einseitige Verletzungen des Uncus ohne StOrungen des Geruehs- 
sinns sind im allgemeinen nieht sehr hgufig. Wirklich war yon den 
8 FAllen der Tabelle I I  nur  in 3 der Uneus sieher verletzt,  da in dem 
Falle Hensc/~ens der Autor selbst die Uneusverletzung in Zweifel zieht. 
Beziiglich der Beobaehtung yon Thomas, Ldvy Valensi und Besson 
ist zu bemerken, daf~ die Uncusverletzung nieht zerstSrend wirkte 
und sieh nur auf ein Odem besehrgnkte. Die Fgne yon einseitiger 
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Uncusverletzung ohne StSrungen des Geruchssinns kOnnten demnach 
auf 2 zuriickgefiihrt werden. 

7. Gyrus hippocampi und Ammonshorn kSnnen gleichzeitig ~uf 
einer Seite verletzt sein, ohne dal3 dieses StOrungen des Geruchssinns 
zur Folge habe (Tabelle II  Nr. 6 u. 7). 

8. Gyrus hippocampi und Ammonshorn kOnnen doppelseitig und  
gleichzeitig verletzt sein, ohne d~l~ desh,~lb StSrungen des Geruchssinns 
auftreten (Beob. I, Henschen, Tab. I INr .  1). 

9. Bei einseitigen zerstSrenden Verletzungen dieser drei Gebilde war 
der Geruchssinn in den oben beriihrten Beobachtungen stgndig gestSrt. 
(In meiner persSnlichen Beobachtung I war das Ammonshorn nut 
komprimiert, wghrend die anderen beiden Gebflde yon der Neubildung 
infiltriert waren.) 

Es ware jedoch sehr gewagt, diesen Ausffihrungen, und hauptsgch- 
lich jenen der Tabelle II, eine gro~e Bedeutung zu verleihen, weil die 
mSglichen Kompensationen ihren Wert bedeutend herabsetzen. Des- 
halb ist eine Kasuistik eriorderlich, die den Ergebnissen spgterer Prii- 
fungen und dem Zeitpunkt, an dem sie ausgefiihrt wurden, Rechnung 
tragt. Diese Statistik, gestiitzt auf nut persSnliche, wghrend einer langen 
Reihe yon Jahren gesammelte Fglle, wurde yon Henschen aufgestellt. 
Er zog folgende Schlul~fo]gerungen: 1. ist der Uncus unverletzt, so er~ol- 
gen keine dauerndeu StSrungen des Geruchssinns, a.uch wenn sonstige 
StSrungen der Geruchszone vorliegen; 2. ist der Uncus ver]etzt (zer- 
stSrt, komprimiert oder infiltriert), so erfolgen StSrungen, die mit der 
Zeit kompensiert werden; 3. die einseitige ZerstSrung des G. hippo- 
campi verursacht keine StSrungen des Geruchssinns, wenigstens wenn 
eine gewisse Zeit seit dem Augenblick der Ver]etzung verstrichen ist; 
4. die einseitige Zerst6rung des Ammonhorns und des G. hippocampi 
und des Ammonshorns sind nicht yon StSrungen des Geruchssinns 
begleitet; 5. yon der einseitigen und ggnzlichen ZerstSrung des Uncus, 
des G. hippocampi und des Ammonshorns hgngt nicht notwendiger- 
weise eine St6rung des Geruchs ab. 

D~ noch so viele, hauptsgchlich durch die KompensationsmSglich- 
keit bestimmte Ungewil~heiten in dieser Materie herrschen, die jede 
negative Beobachtung Einwiir~en aussetzen, so kSnnen unsere Folgerun. 
gen jedoch keinen endgiittigen Weft h~ben. Sie re~zieren sich dar~ui, 
dem Uncus in der Geruchsfunktion eine groBe Wichtigkeit zu verleihen. 

Henschen hat keinen beweisenden Fall ffir die Existenz eines Erinne- 
rungszentrums des Geruchs ~inden k5nnen. Zwar land sich bei 2 seiner 
Kr~nken Abschwgchung der Erinnerung an Gerfiche vor, aber bei beiden 
existierte ein schwerer psychischer Ver~all, zu dem sich bei dem einen 
sensorische Aphasie geseUte. Auch ich k~nn ~us leicht begreifiichen 
Grfinden aus den seltenen und zweifelhaften F~llen keine Schliisse ziehen. 
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Aus den Tabellen II  und III  kSnnen wit hinsichtlich der Osmemen 
hervorheben : 

1. Der Uncus einer Seite ist fast bestgndig bei Geruehshalluzinationen 
verletzt (yon 9 Fgllen 7real), haufig der Gyrus hippocampi (5mal), 
selten das Ammonshorn (1 sieherer Fall). 

2. Geruehshalluzinationen k6nnen bei einseitiger, auf den Uncus 
besehrankter Ver]etzung auftreten. Friedmanns Beobachtung. 

3. Es gibt keinen einzigen Fall yon einseitiger auf den Gyrus hippo- 
campi oder auf das Ammonshorn beschr~nkter Verletzung mit Geruchs- 
halluzinationen. 

4. Es k6nnen Geruehshalluzinationen ohne Verletzung einer der 
drei Gebilde auftreten. Das kann nicht wundernehmen, wenn man 
seine Aufmerksamkeit auf die Eigentiimlichkeit der Halluzinationen 
lenkt, die eine einfaehe Reizung einer bestimmten Zone anzeigen. 

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

6. Es ist zweifelhaft, ob es gleiehzeitig Verletzungen der drei ge- 
nannten Gebilde ohne Ausfallserscheinungen seitens des Geruchs und 
ohne Geruehshalluzinationen geben kann. (Im Falle Henschens Beob. I.) 
Eigen*lich war in diesem Falle die Verletzung des Uncus reehts zweifel- 
haft, w~hrend er links unverletzt war; in den FMlen yon Thomas, 
Lgvy Valensf und Besson waren die drei Teile nur 5dematSs. 

Im allgemeinen, auch wenn man sieh auf die 0smemen stiitzt, 
wird man dazu gebracht, dem Uncus die grSftte Wiehtigkeit bei der 
Geruchsfunktion zuzuerteilen. 

Geschmact:. Die Gesehmacksst6rungen sind nach Knapp vor- 
wiegend heterolateral. Schup/er behauptet, sie seien doppelseitig, 
vorwiegend auf der der Verletzung entgegengesetzten Seite. 

Sie kSnnen in Parageusien, verzSgerter Wahrnehmung in Hypo- 
und Ageusie bestehen. Parageusie wird yon Schupfer unter den Sym- 
ptomen der ~eubfldungen des Schl~fenlappens erw~hnt. 

VerzSgerte Wahrnehmung wurde in einem rein klinischen Fall yon 
Finzi festgestellt; Verz6gerung ffir das Bittere, VerzSgerung und Um- 
kehrung ffir das Sauere, Geschmackshalluzinationen und sp~tere Hypo- 
geusie lagen in dem mehffaeh angefiihrten Fatle Ciu//inis vor (Sehl~,fen- 
Hinterhaupttumor rechts mit leichtem Eindringen ins Kleinhirn). In 
diesem wurde ebenfalls VerzSgerung in der Geruehswahrnehmung und ho- 
molaterMe Hyposmie festgestellt. Besagter Verfasser maehte bei seinem 
Patienten die ~ul3erst merkwiirdige Feststellung, dal~ die Kompression des 
Augapfels bei dem Kranken eine Sinnesempfindung yon S~ure ausl6ste. 

ttetero]aterale tIypogeusie mi~ homolateraler Hyposmie wurde yon 
Knapp in einem Falle yon Tumor des rechten Seh]~fenlappens ange- 
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troffen, wahrend Kron in einem Falle yon Endotheliom der Hirn- 
haute Hypogeusie mit heterolateraler Hyposmie beobaehtete. 

Doppelseitige Hypogeusie wurde yon Schup/er und yon Siebert 
festgestellt, doppelseitige Ageusie yon Mackay. Doppelseitige St6run- 
gen waren aueh in den Fall.en yon Stern, Mingazzini und in unserer 
V. Beobaehtung vorhanden. Im Falle Sterns handelte es sieh um einen 
Sehlafen-Scheiteltumor mit gegenseitiger tIypogeusie und homolateraler 
Parageusie. Im Falle Minqazzinis (Tumor des Vorderteils des G. hippo- 
eampi links, der den Uncus frei lieB) waren bei dem Kranken Ityposmie 
links, Itypogeusie iiir salzig und sauer reehts, liir sfiB und bitter 
links festzustellen, was naeh dem Verfasser dazu ffihrt zu glauben, 
die Geschmaeksbahn des V. (salzig und saner) kreuzte sieh vor der 
Ankunft  in die l~inde,wahrend die des Glossopharyngeus (stig und bitter) 
sieh nieht kreuzte. Eine gleiehe Beobaehtnng hatte ieh Gelegenheit 
bei dem Kranken unserer V. Beobachtung zu machen, bei dem Ageusie 
ffir siig und VerzSgerung ffir bitter reehts und Ageusia fiir sMzig links 
vorlagen. In diesem Falle handelte es sieh um ein multiples Gliom, 
das beide tIemisphi~ren verletzt hat te;  Gyrus hippoeampi und Ammons- 
horn waren jedoch links unverletzt, wahrend sie rechts 5dematSs wa.ren. 
Nan  k6nnte demnaeh daran denken, die doppelseitige Geschmacks- 
stSrung ware, wie im Falle Minqaz~.inis, der Ausdruck einer einseitigen 
Verletzung. 

Sind die Unsicherheiten, die fiber Sitz und genaue Abgrenzung der 
eortieMen Geruehszone herrsehen, groB, so sind die, welehe die exakte 
LokMisation der eorticMen Gesehmaekszone betreffen, noeh grSl3er. 
Letztere wird yon der Mehrzahl der Autoren, unter ihnen Ferrier, in den 
Lobulus lingualis verlegt. Die Sehwierigkeiten in dieser I-Iinsieht sind so- 
gar so grog, da[3 kfirzlich Henschen, der die Bedeutung des G. hippoeampi 
und Uneus und des Ammonshorns ffir don Gesehmaek studiert hat, 
erklarte, zu keiner genauen SehluBfolgerung in dieser Frage gelangen 
zu kSnnen. Er  behauptete wohl, es seheine nieht, dag der Gyrus hippo- 
eampi (Uncus ausgeschlossen) und das Ammonshorn zum Geschmaek 
Beziehungen haben, beeilte sieh aber, sofort hinzuzuffigen, aueh diese 
Folgerung sei alles andere als sicher. In den beiden folgenden Tabellen 
babe ich das gesammelte Material yon totMen oder teilweisen Sehla- 
ienlappenneubfldungen zusammengestellt und mieh hierbei yon den 
sehon bezfiglieh der Geruehsfunktion ausgesproehenen Ideen leiten 
lassen. 

In  der ersten Tabelle habe ieh die Faile mit tIypo- odor Ageusie 
mit isolierter oder kombinierter Verletzung des Uncus, des Gyrus 
hippoeampi, des Ammonshorns und des Lobulus lingualis zusammen- 
gestellt, in der zweiten jene, in denen ahnliche Verletzungen vorlagen, 
w~hrend St/Srungen fehlten. 
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Tabel le  I. 

Ffille mit G e s c h m a e k s s t S r u n g e n  und  Ver l e t zung  des  Uncus,  G y r u s  hippo- 
campi,  H ippocampus  und  Lobulus  lingualis.  

l~r. G. hippo- Schriftsteller Uncus campi (Uncus Hippo- Lobulus ausgeschl.) campus lingualis Geschmack 

I 
Schup/er eins. verl. i 

Mingazzini unverletzt 

Mackay eins. verl. 
Siebert eins. verl. 

Stern anverletz 

PersSnliche rechts 
]3eob. (V.) 5dcmat5s 

verletzt 
einseit, verl. 

einseit, verl. 
einseit, verl. 

der Tumor 
liegt in un- 
mittelbarer 
:Nachbar- 
schaft des 

G. H. rechts 
rechts 

5dematSs 

? 
unverletzt 

unverletzt 
einseit, verl. 

der Tumor 
liegt in un- 
mittelbarer 
l~achbar- 
schaft des 

G. tt. reclits 
rcchts 

6demat6s 

einseit, verl. 
unverletzt 

einseit, verl, 
teilweise ein- 

seitig verl. 
? 

rechts 
5dematSs 

Hypogeusie 
doppelseitig 
dissoziierte 
Hypogeusie 

doppels. Ageusie 
doppels. Hypo- 

geusie 
Hypogeusie links, 
Parageusie rechts 

doppelseitige 
dissoziierte Hy- 

pogeusie 

Tabel le  I I .  

F~ille ohne  Geschmackss tS rungen  (Hypo-  o d e r A g e u s i e  oderHa l luz ina t ionen)  
mit  V e r l e t z u n g  des  Uncus  oder  des G. h ippocampi  ode r  des 

t I ippocampus  o d e r  des Lobu lus  lingualis.  

lqr. �9 Lobulus Schriftsteller Uncus G. hippocampi Hippocampus lingualis 

i [ 1 Hensehen i links konserviert, 
' rechts verletzt(?)] 

2 Mingazzini unverletzt ] 
3 I Grofi I unverletzt C 

45 Knapp(Beob.III)valensiThomaS,u. J~essonL~VY unverletzt 

6 Oppenheim unvcrletzt 
7 P/ei/er unverletzt i 
8 (Beob.HenschenxIII) einseit, verlctzt 

9 PersSnl. Beob. einseit, verletzt 
(mit Eindringen) 

doppels, verletzt 

einseit, verletzt 
einseit, verletzt 
einseit, verletzt 
einseit, verletzt 

((~dem) 
einseit, verle~zt 
einseit, verletzt 
einseit, verletzt 

einseit, verletzt 
(mit Eindringen) 

doppels, verletzt 

unverletzt 
unverletzt 

einseit, verletzt 
einseit, verletzt 

(0dem) 
unverletzt 

einseit, verletzt 
unverletzt 

einseit, verletzt 
(komprimiert) 

rechts verl. 

unverletzt 
teilweise verl. 

unverletzt 
einseit, verl. 

(0dem) 
einseit, verl. 
unverletzt 
unverletzt 

unverletz~ 

Aus dieser Tabelle nnd  den frtiheren Ausft ihrungen k6nnen wit 
~olgern, dab in den l~eubildungen des Schl/~fenlappens: 

1. Die GeschmacksstSrungen weniger h~ufig sind als die Geruchs- 
stSrungen. 

2. Dal] sic iiberwiegend doppelseitig, manchmal  gegenseitig und  
selten beziiglich des Sitzes der Verletzung homolateral  sind. 
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3. DaB die Geschmacksst6rungen fast immer yon GeruchsstSrungen 
begleitet werden. (Nut in unserer V. Becubaehtung lagen Gesehmacks- 
st6rungen ohne konkomittierende GeruchsstSrungen vor.) 

4. DaB einseitige Verletzungen des Uncus mit Gesehmacksst6rungen 
haufig sind. 

5. Dal~ der Lobulus lingualis h~ufig auf einer Seite verletzt ist, 
wenn Geschmacksst6rungen vorliegen. 

6. DaB doppelseitige GeschmacksstSrungen auf Grund yon beschr~tnk- 
ter Verletzung des G. hippocampi (Uneus ausgeschl0ssen) uuftreten 
kSnnen (Fall Mingazzinis). 

7. DaB der G. hippoeampi und das Ammonshorn hi~ufiger als der 
Uncus und der Lobulus lingualis auf eiuer Seite verIetzt sind, ohne 
Gesehmaeksst6ru~gen zur Folge zu haben. 

8. DaB schlieBlich doppelseitige und gleichseitige ZerstSrungen 
(Beob. I Henschens) des G. hippocampi (Uncus ausgesehlossen) und 
des Ammonshorns auftreten kSnnen, ohne dab sich infolgedessen 
GeschmacksstSrungen fiihlbar machen. 

Es ware gewagt, aus dieser wenig reichen Kasuistik Schliisse al l  
gemeiner Natur ziehen zu wollen, schon deshalb, well die h~ufige Dop- 
pelseitigkeit der Geschmaeksst6~ungen in Fiillen einseitiger Verletzung 
des Lobulus lingualis, des G. hippocampi, des Uneus oder des Ammons- 
horns beweist, dab die Zusammenh~nge zwischen den beiden eorticalen 
Zonen enger sein mtissen, als das fiir den Gerueh der Fall ist, und desha]b 
natiirlich auch die Funktionskompensationen zahlreicher und leiehter. 
HSchstens kann man die, jedoch nicht unzweifelhafte, Auffassung zu- 
lassen, dab der Uncus und der Lobulus lingualis fiir die Geschmacks- 
Iunktion gewichtiger sind, als der G. hippocampi und der Hippoeampus. 

Die Kasuistik yon ernstlich studierten Beobachtungen mit Ver- 
letzungen dieser Gebilde und Halluzinationen ist so wenig reichlich 
(ieh habe nur 4 gesammelt: eine Ciu//inis, eine yon Mills, eine weitere 
yon v. Gehuchten und eine letzte Mingazzinis), dab keine diesbeziigliche 
Folgerung zulassig ist. Das gleiehe gilt ttir Beobachtungen mit Ver- 
letzungen dieser Zone ohne Ausfallserscheinungen und Geschmaeks- 
halluzinationen. 

Vasomotorische Stdrungen und St6rungen der inneren Organe. 
Subjektive Sinnesempfindung yon Kalte und objektiver Verminderung 
der ttauttemperatur in p~retisehen oder paralytischen Gliedern yon 
Kranken mit Tumoren der Sehlafenlappen wurden yon Knapp, P/ei]er, 
Petrina, _Niessl angetroffen. Im Falle Petrinas lag aueh Cyanose vor, 
in einem Falle Knapps voriibergehendes t)dem der Hand auf der pare- 
tischen Seite. Es handelt sich also um die iibliehen vasomotorischen 
Stsrungen, auf die man bei Paresen und Paralysen der Glieder wegen 
Verletzung der Pyramidenbahnen st61~t. 
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Seitens des Atmungsapparates wurden yon Edinger Erstickungs- 
geffihle bekannt gegeben (Melanosarkom des rechten Schliifenlappens); 
Anfalle yon Atemnot am Tage beim Essen und bei Nacht mi t  l~6tung 
des Gesichts yon Sterling (groBer Tumor der Basalfl~che des rechten 
Schl~fenlappens ausgedehnt auf die ])ura, auf den Knoehen; der Tumor 
umgab den Pedunculus cerebri). ])as Krankheitsbild nahm mit be- 
schleunigter Atmung und Angstgefiihl in einem Falle Mingazzinis 
seinen Anfang, in welchem FMle zuerst ])iagnose auf Angina pectoris 
gestellt win'de. Wie soll man sieh nun diese Erscheinungen erkl~ren.~ 
])iesbeziiglieh ist es angebracht, die Studien W. G. Spencers in Erinnerung 
zu bringen, die Gowers dazu verwendet hat, um die Empfindung yon 
Atemnot zu erkl~ren, die bei Anf~llen yon 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 Asphyxia zu deuten, die manchmM die ,un- 
einate fits" begleitet. G. V. Spencer hat  vermittels Anreizens der Sub- 
st~ntia perforata anterior in n~chster NiChe des Uncus Atemstillstand 
hervorrufen k6nnen. Hughlings Jackson und Beevor erkl~ren die Er- 
stickungserscheinungen bei ,,uncinate fits" mit einer Entladung, die 
vom verletzten Gyrus uncinatus ausgeht und nach dem corticMen 
Atmungszentrum verl~uft. ])ieser Stimulus soll eine Hemmungs- 
wirkung auf das bulbi~re Atmungszentrum ausiiben. Mit solchen Me- 
chanismen die oben erw~hnten St6rungen erkli~ren zu wollen, ist wenig 
tiberzeugend, da es nicht eirdeuchtet, wie in Frage stehende StSrungen 
so selten bei den Tumoren jenes Hirnteils auftreten kSnnen, wenn schon 
die Verletzung des Uncus imstande ist, sie hervorzm~ufen. Man aehte 
ferner darauf, daft im FMle Mingazzinis der Uncus unverletzt war, 
wi~hrend im Falle Sterlings der Tumor aus dem Schl~fenlappen heraus- 
ragte. Man muft deshMb annehmen, dM~ es bis jetzt  nicht m6glich ist, 
eine sachgem~Be Erkl~rung Iiir solche Erscheinungen abzugeben und 
sie noch viel weniger ~iir Diagnose der LokMisation verwendb~r sind. 

Bezfiglich des Zirkulationsapparates m6ehte ich in Erinnerung brin- 
gen, dag Knapp (Beob. III)  permanente Taehykardie beobachtet hat. 
Er schlieftt jedoch aus, daft sie einer Verletzung des zehnten Paares 
zuzusehreiben sei, da sie nicht yon Tachypnoe begleitet war, und deutet 
sie, gestiitzt auf die Experimente Beehterews, Ms wahrscheinlich tha- 
lamisches Symptom. Bechterew hatte bei Reizung des Thalamus Tachy- 
kardie und Mydriasis. 

Hinsichtlich des Verdauungsapparates wird yon Pariani, Ulridt 
und Dereum auf Stuhlverstopfung verwiesen. ~ a n  trifft  sie jedoch 
zu selten an, um ihr einen Wart beizumessen, und braucht sich auch 
nicht darfiber zu wundern, sie in einer so schweren Krankheit  mit h~ufig 
so langem Verlauf anzutreffen. Unfreiwilliger Abgang yon Faeces 

12" 
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und auch yon Urin werden in einigen Beobaehtungen erw~hnt, es han- 
delt sieh jedoeh immer um Individuen mit schweren psyehisehen krank- 
haften Ver~iiderungen. 

Hinsiehtlieh des t tarns wurde Aibuminurie yon Monclcem611er und 
Kaplan festgestellt (ihr Patient war jedoeh Nephritiker). Oppenheim 
hat  verschiedent!ich Glycosuria angetroffen. Polyurie his zu 7 Litern 
pro die mit Polydipsie hat  K. Grofl beobachtet (Gliom des rechten Sehlg- 
fenlappens). In  dem gleicheii FMIe t ra ten Aiifgl]e auf, die der Verfasser 
Ms narkoteptisch bezeichnet. Nach der Beschreibung scheinen sie 
jedoch eher apoplektiform zu sein. 

Yerlauf und Prognose. 
Wenig ist bezfiglich des Verlaufs der isolierten Tumoren des 

Schl~fenlappens zu berichteii. In der l%egel IIlehmeii sie in versteckter 
Weise mit I-Iyperteiilsionserscheinungeii ihren Anfang, die allm~hlich 
ausgepragter werden. In manchen FMlen fgngt die Kraiikheit jedoeh 
akut  mit einem apoplektiformen oder epileptiformen Anfa]l mit oder 
ohne sensorische I-Iglluzinationen, mit anginaartigen Aiif~llen an 
( M ingazzini ). 

In  einem FMle P/ei/er8 bestand das erste Symptom in Parese erst 
des oberen und nachher des unteren Gliedes. Der Verlanf ist meisten- 
tells Mlmi~hlich fortschreiteiid; manehmal kOnnen jedoch zeitweise 
l%emissioneii auitreten, denen sich hin und wieder schnelle und unvor- 
hergeseheiie Verschlimmeruiigen anschliegen. 

Die Prognose ist schlimm; die Dauer der Krankheit  erstreckt sich 
yon wenigeii Moiiaten auf verschiedene Jahre. Der Tod erfolgt entweder 
infolge yon Kachexie oder yon broncho-pneumonisehen Komplikationen 
oder in einem apoplektiformen oder epileptiformen Anfall oder abet aueh, 
wenn es sieh um b6sartige Neubildungen handelt, iMolge yon Meta- 
stase. 

Diagnose der isolierten Tumoren des Sehliifenlappens. 
Kennedy stellt Ms sichere Symptome fiir die beiden Schl~fenlappen 

auf: epileptiforme Anf~lle und BewuBtseinst6rungen verschiedenen 
Grades, lebhafte Halluzinationen des Geschmackes und des Geh6rs mit  
oder ohne Schluck- oder Kaubewegungen, vorfibergehende i-Iemiasthenie 
der einen oder der anderen Seite, Steigerung der tiefen l%eflexe, Auf- 
treten des Babinskyschen Zeichens, ~ehlen oder Verminderung der 
oberfl~chlichen l%eflexe. AuBerdem im linker Schlgfenlappeii Dys- 
phasie bis sensorische Aphasie, w~hrend die F~higkeit des Lesens und 
Sehreibens unverletzt bleibt. 

Die yon Kennedy aufgestellte Symptomatologie erscheint mir etwas 
unsicher. Sie trggt einigeii Anzeichen voii groBer Bedeutung keine 
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l~echnung, w~hrend einige ihrer Bestandtefle, wie die epileptiformen 
Anf~lle und Bewul~tseinsst6rungen, nur einen sehr unbestimmten Wert 
haben. Die krankhaften, yon obigem Verfasser ange~fihrten Reflex- 
ver~nderungen sind ferner Eigenschaften der gew~hnlichen, yon Ver- 
tetzungen der Pyramidenbahn hervorgerufenen Par~lysen, w~hrend 
ich die vorfibergehende Hemiasthenie nur bei diesem Verf~sser in 
Erinnerung gebracht ge~unden habe. Es bleiben ffir die beiden Lappen 
die Sensorialhalluzinationen und fiir den linken Sehl~enl~ppen die 
dysphasisehen Erscheinungen iibrig, und diese sind yon Wert. Bezfig- 
lich dieser letzteren jedoeh kann ich nicht begreifen, auf weleher Grund- 
lage Kennedy ein speziell dysphasisches Syndrom fiir die Neubildungen 
formulieren will, das durch das Feh]en yon Lese- und Sehreibst~rungen 
eharakterisiert wurde. Wie wir in den voraufgehenden Kapiteln ge- 
sehen haben, gibt die Kasuistik wahrhaftig solehen Anschauungen nicht 
recht, denn in versehiedenen Beobaehtungen wurden St6rungen der 
einen oder der ~nderen Funktion beobaehtet. 

Mit mehr 1%eeht, reichlieher und griindlicher wird die Sympto- 
matologie yon Schup/er und yon Knapp zusammengestellt. 

Nach Schup/er w~ren die Symptome des Schl~fenl~ppens, ihrer 
H~ufigkeit nach aufgez~hlt, die folgenden: 

1. Partielle Paralyse des Oculomotorius, die h~ufig leicht und vor- 
fibergehend ist. 

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

3. Leichter cerebellarer Gang, manchmal mit Neigung riickw~rts oder 
seitwgrts zu fallen. H~ufig Steifheit und Sehmerzhaftigkeit des Nackens. 

4. GeruchsstSrungen entweder nur oder iiberwiegend auf der Seite 
des Tumors, und doppelseitige, aber auf der Gegenseite des Tumors 
fiberwiegende GeschmacksstSrungen. 

5. Vasomotorische StSrungen auf der Gegenseite (Cyanose, 0dem, 
Sehweii3, K~ltege~fihl). 

6. Verminderung oder doppelseitiges Verschwinden der Patellar- 
reflexe. 

7. Hemiplegia alterna inferior (selten). 
8. Hemiasthenie und hemilaterale St6rungen des Tastgeffihls (selten). 
9. Par~sthesien wegen Degeneration der Spinalwurzeln (h~ufig). 
10. Athetosiforme und choreatische Bewegungen, manchmal auch 

Zittern auf der paretischen Seite. 
11. Parakusien und Geh(irshalluzin~tionen. 
12. Parageusien, Parosmien und ttalluzinationen des Geschmackes 

und des Geruches. 
13. l~eura]gien auf dem Gebiet des 5., haupts~chlich des ersten 

Zweiges. 
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14. Ferner kSnnen verschiedene Symptome vorliegen, je nachdem 
der Tumor den Thalamus, das Chiasma, den Tractus opticus kom- 
primiert. 

Naeh Knapp ist die sensorisehe Aphasie mit begleitenden StSrungen 
das wichtigste Herdsymptom bei Tumoren des Schlgfenlappens. 
Leider ist dieses Symptom nur fiir den linken Sehl~fenlappen verwend- 
bar. Amnestisehe Aphasie, Apraxie und Agnosie tr~fe man naeh be- 
sagtem Verfasser h~ufig bei den Tumoren des linken Sehlgfenlappens an. 

Will man nun einen Tumor des reehten oder linken Sehliifenlappens 
ohne obige Symptome diagnostizieren, muB man sieh auf andere An- 
zeichen und namentlieh auf die der Naehbarsehaft stiitzen. Unser 
Verfasser stellt sie in seiner neuen Monographie wie folgt nach tt~ufig- 
keit und Bedeutung geordnet zusammen: 

1. Sp~t auftretende, transitorisehe, rezidivierende, partielle Oeulo- 
motoriusli~hmung, besonders eine gleiehseitige, seltener kontrMa- 
terale oder doppelseitige Ptosis und eine h~ufig mit StSrungen der 
Pupillenreaktion, seltener mit Ver~nderungen der Pupillenkonfigura- 
tion einhergehende Mydriasis. 

2. Paralyse entweder in der Form yon Monoplegien, h~ufiger in der 
yon Hemiplegien, meistens dureh Kompression des Peduneulus eerebri 
hervorgebraeht, daher das Auftreten einer meist kon~ralateralen, 
seltener homolaterMen oder doppelseitigen Hemiplegia Mternans 
superior. 

3. GleiehgewiehtsstSrungen, Steifigkeit und Sehmerzhaftigkeit des 
Naekens, Z~hneknirschen, Areflexia corneae, Nystagmus, Abdueens- 
]~hmungen. 

4. GeruchsstSrungen (meistens homolaterale) und Gesehmaeks- 
stSrungen (meistens kontrMaterale). 

5. Neuritisehe Erseheinungen dutch Zerrung der hinteren Wurzeln, 
Schmerzen, Druekempfindlichkeit der Nerven und Nuskeln, Beein- 
tr~iehtigung der Sehnenreflexe und des Muskeltonus. 

6. Psychisehe StSrungen, besonders Korsakowseher Symptomen- 
komplex, delirante Zust~nde, Halluzinationen und Ver~nderungen 
des Charakters. 

7. Epileptiforme, seltener apoplektiforme (Synkope-)Anf~lle, ver- 
einzelt Anf~lle yon allgemeiner Itypotonie. 

8. ThMamussymptome. 
9. Hemianopsie, Hemiasthenie und Tastl~hmung. 
Knapp behauptet ferner, dag dutch die Trias: Seh~digung des 

Oeulomotorius, des Peduneulus cerebri und des Gleiehgewiehts die 
Diagnose auf Tumor des Sehl~fenlappens sieher ist. 

Knapp und Schup]er sgimmen also d~rin iiberein, den StSrungen 
seitens des Oeulomotorius, besonders homolateral, den Ausfallsersehei- 
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nungen seitens der Glieder und besonders der Hemiplegia alternans 
superior, sowie den GleichgewichtsstSrungen die grSl~te Bedeutung 
beizulegen. Ich kann diesen Verfassern nur darin beipflichten, dieser 
Symptomendreizahl die grSi~te Wichtigkeit zuzusprechen. Bei der 
eingehenderen Diskussion der einzelnen Symptome werde ieh noch 
darauf zuriiekkommen, da[~ aueh ich der Meinung bin, die Paralyse 
des III. sei meistenteils homolateral. Sie tritt  im allgemeinen sp~t au~, 
ist partiell und bef~llt in erster Linie den Levator palpebrae superioris, 
darauf den Sphincter. pupillaris, den Rectus internus und dann die 
anderen Muskeln. Besagte Paralyse kann manehmal voriibergehend 
sein und zu Riiekfii]]en neigen (Knapp), manehmal progressiv und per- 
manent (Mingazzini). Sie kann, gesellt zu motorisehen Anzeiehen der 
G]ieder, ein anderes grundlegendes Symptom auslSsen: die Hemi- 
plegia alternans superior. Sp~ter werde ich ihrer H~ufigkeit nach die 
epileptiformen Anfglle mit oder ohne elementare Sensoria]erseheinun- 
gen, die psychisehen StSrungen, die Hemianopsie, die GcruchsstSrungen, 
die des GehSrs und des Geschmacks aufzi~hlen. Wie wir jedoeh sehen, 
bieten die psyehischen StSrungen nichts Charakteristisches ffir die 
Neubildungen des Schl~fenlappens dar. 

Das gleiehe gilt fiir die Epilepsie in ihren versehiedenen Formen. 
Nut die akustisehen, Geruehs- und Gesehmackshalluzinationen haben 
einen gewissen Wert. Wenn dieselben auch, wie wir sahen, bei den 
Neoplasmen anderer Sitze und der eigent]ictien Epilepsie anzutreffen 
sind, so treten sie jedoch viel hgufiger bei den Tumoren der Schl~fen- 
lappen auf und verdienen yon diesem Gesichtspunkte aus eine gewisse 
Aufmerksamkeit. Andrerseits kSnnen, wie Mingazzini bewiesen hat, 
Geruchs- und Geschmackssymptome auch bei Bestehen yon Neu- 
bfldungen, auch der Vorderh~tlfte der Basalfl~che des Schlgfenlapl~ens , 
fehlen, weshalb er mit Recht bemerkt, dal3 sie, wenn sie aueh ein gutes 
Anzeichen fiir die Verletzung dieser Zone sind, jedoeh nieht immer 
auftreten. 

Einen gewissen Wert ffir die Diagnose haben Hypo- und Anosmie, 
Hypo- und Ageusie cortiealen Ursprungs. Taubheit und gypoakusi'e 
liegen zu selten vor, um mit ihnen reehnen zu kSnnen; nur in den sel- 
tenen Fgllen, in denen sie auftreten, kSnnen sie gerechterweise die 
Aufmerksamkeit auf sich lenken. 

Einen guten Fingerzeig ffir die in l%ede stehende Diagnose kann 
Hemianopsie, durch Verletzung der Radiatio optica oder des Tractus 
optieus entstanden, darbieten, denn sie tritt  in einer reiehlichen Zahl 
yon F~llen a.uf. Ung]iicklieherweise wird sie in gui~erst zahlreiehen 
F~llen der verschiedenen Hirnteile angetroffen. Die ~nderen Anzei- 
chert, wie Sensibilit~tsstSrungen, die StSrungen seitens des IV., V. und 
VII. peripherischen Paares, Steifheit des Nackens, Zi~hneknirschen 
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und Nystagmus, sind zu selten und haben meiner Ansicht nach eine 
zu unsiehere Bedeutung, um fiir die Diagnose yon Tumor des Schlafen- 
lappens einen wirklichen Wert zu haben. Wenn sie vorliegen, kann man 
hSehstens sagen, dal~ sie in keinem Widersprueh stehen. Ansnahmen 
bilden Chorea, Athetosis, thalamische Symptome, Zittern, das man 
meistens in einer unendlichen Zahl yon Hirnkrankheiten antreffen kann. 
Keinen Wert kSnnen meines Eraehtens epileptiforme und apoplekti- 
~orme Anfa]le haben, und aueh, wegen ihrer unsieheren Bedeutung, 
die vasomotorisehen und trophischen StSrungen. 

Die radiculo-neuritischen Symptome (ttypotonie mit Verminderung 
oder Aufhebung der l~eflexe, Par~sthesien, Schmerzhaftigkeit beim 
Druek auf die Nervenstamme usw.) sind nur  Erseheinungen toxisehen 
Ursprungs und deshalb ohne Wiehtigkeit fiir die Lokalisation, da man 
sie in l~eubildungen jegliehen Sitzes antreffen kann. 

Uber die Wiehtigkeit der yon Knapp besehriebenen Anialle M1- 
gemeiner t typotonie wiil~te ich reich nieht auszuspreehen. Nur weitere 
Studien auf Grund einer zahlreicheren Kasuistik w~ren imstande, 
Bedeutung und Weft  dieses Anzeichens zu beleuehten, das iibrigens 
jfingstens yon Knapp in Fallen yon Labyrinthverletzungen und in 
einem Fall von Kleinhirntumor beobaehtet wurde. 

Sensorisehe Aphasie in ihren verschiedenen Erscheinungen bildet 
ein grundlegendes Symptom fiir die Diagnose yon Tumor des linken 
Sehlafenlappens. Sie ist jedoch, Ms Fernsymptom, wiederholt bei Pa- 
tienten mit Neubildungen, deren Sitz nicht die Schlafenlappen waren, 
beobachtet worden (Tumoren der Gyri centrMes, des Scheitellappens, 
der Insnla). In diesen Fallen mul~ natfirlieh die Wichtigkeit der senso- 
risehen Aphasie fiir die Lokalisationsdiagnose in Beziehung auf ihre 
Entwicklung und die Konkomitanz anderer Symptome bewertet wer- 
den. Ungeachtet dieser Ausnahmen bleibt das oben erwahnte Prin- 
zip in seiner ganzen Bedeutung bestehen. Auf den voraufgehenden 
Seiten babe ieh uuseinandergesetzt, wie es unmSglich ist, durch einige 
seiner Eigenheiten einen den Neop!asmen charakteristischen Typus 
yon sensoriseher Aphasie aufzufinden, wahrend ieh im Widerspruch 
mit Knapp der amnestisehen Aphasie, der Agnosie und tier Apraxie 
fiir die in l~ede stehende Diskussion keinerlei Wert  beimessen konnte. 
An der Hand der oben angeffihrten Anzeiehen kann die Diagnose auf 
Tumor des Sehlafenlappens im allgemeinen, und des linken im beson- 
deren, relativ leicht and sieher erseheinen. Aber in der Praxis kSnnen 
leider viele Symptome fehlen, so dab vollst~ndig latente Tumoren vor- 
]iegen kSnnen. Diese versteeken sieh manehmal hinter  den Anzeiehen 
einer Geisteskrankheit, z. B. in einem Falle Nettoms, in dem wahrend 
des ganzen Verlaufs eine Dementia paralytiea vorgespiegelt wurde. 
Oder es zeigt sich das Krankheitsbild gew5hnlieher Epilepsie (Vogt, 
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Astwazaturow) oder treten unter den Zeichen einer Epilepsie mit Gei- 
stesstOrungen auf, wie in den F~llen yon Prowbridge und yon Conolly 
Norman. In ]etzterem war jedoch auch optisehe Neuritis vorhanden, 
w~hrend in einem Falle Pfei]ers (subcortiealer Tumor des linken Schl~- 
fenlappens) sich an der Seite yon epileptiformen Anf~]len mit Erregung 
allgemeine Sehw~ehe mi$ Sehfittelfrost und Kopfschmerz zeigte. 

Von diesen Beobaehtungen gehen wir zu jenen F~llen fiber, in denen 
die Sehl~fenlappenneubildungen ausgesproehene Allgemeinsymptome 
ohne jedes ]okale Anzeichen ausgelSst haben. Dies bewahrheitet sich 
natfirlich in erster Reihe fLir den reehten Sehl~fenlappen, eine stumme 
Zone im wahrsten Sinne des Wortes, wenngleich dort wiehtige Senso- 
rialzonen liegen. Bekannt ist, und wir haben ausfiihrlich davon gespro- 
chen, dieLeiehtigkeit, mit der bei langsam fortschreitendeaVerletzungen, 
wie den Neubildungen, seitens der anderen Hemisphere vollst~ndige 
Kompensationen eintreten kOnnen. Und haupts~chlieh in bezug auf 
solehe F~lle haben Bruns und Oppenheim ihr Prinzip yon der Lokali- 
sation der Neubfldung im reehten Sehl~fenlappen in allen den F~llen 
verkfindet, in denen seit verschiedener Zeit nur Allgemeinsymptome 
vorliegen. Bruns hat  mit zwei Sektionen besagtes Prinzip sogar best~- 
tigt. Besagtes Prinzip kann in bestimmten F~llen auch fiir den linken 
Schl~fenlappen Gfiltigkeit haben, denn, wie wir gesehen haben, liegt 
die sensorisehe Aphasie nicht immer vor und kann fehlen, wenn es sich 
um kleine Tumoren auBerhalb der Wernickesehen Zone handelt  (Grofi, 
Oppenheim, Sterling, Pantoppidan, Mouisset und Beutter), und maneh- 
real aueh bei groSen Tumoren (Flatau und Sterling). Der Fall yon 
Mouisset und Beutter ist besonders beachtenswert, da in ihm die Sym- 
ptomatologie yon psychisehen Symptomen beherrseht wurde. Anderer- 
seits kann sensorisehe Aphasie aueh dureh Neubildungen anderer 
Hirnteile auftreten; es ist also der Wert dieses Anzeichens nicht ab- 
sotut. 

Andere 1VIale gesellen sich zu den ALlgemeinsymptomen auch lokale, 
diese letzteren sind aber so selten und auf so versehiedene Weise zu erkl~- 
ren, dab die Diagnose g]eieherweise schwierig und ungewiB ausf~llt. 
So gesellte sich bei dem Kranken Edingers, mit auf die Insula ausge- 
dehntem Tumor des reehten Sehl~fenlappens, zu den Allgemeinsym- 
ptomen nur die Parese des kontralateralen VII. inferior (der Kranke 
k]agte jedoch fiber Doppelsehen und Erstickungsgeffihl) ; kontralatera]e 
Hemiparese und ttemiplegie bei den Kranken P]ei/ers (Tumor des 
reehten Schl~fenlappens), Boumans (Sarkom des linken Schl~fenlappens) 
in welchem ein Zustand yon Dementia bestand, Masings in welchem 
die Pate]larreflexe fehlten; leichte Kleinhirnsymptome zeigten die 
FL~lle yon Ports (Gliom des rechten Schl~fenlappens), yon Parian~ 
(Gliom der weiBen Substanz des linken Schl~fenlappens l~ngs der 
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~iul~eren Wand des Ventriculus lateralis). Insuffizienz des VII. unte- 
ren Paares links mit spastiseher unterer Paraparese und cerebellarer 
Gang war in einem Falle yon Endotheliom des rechten Schl~fen- 
lappens Li~c/:~ens zu beobachten. In einer Beobachtung Oppenheims 
(Osteofibrosarkom des Vorderteils des reehten Schl~ifenlappens), bei 
dem die Allgemeinsymptome nur dutch Kopfschmerz vertreten waren, 
gesellte sich zu diesen eerebellarer Gang mit Andeutung auf Hemi- 
parese und mit linker ttemihypo~sthesie. In einem Falle Flata~,s 
und Sterlings (starker Tumor des Basalteils des ]inken Sch]afenlappens) 
verband sich mit den Allgemeinerscheinungen Exophthalmus und 
Parese des VI. Paares links. 

Es ist leicht begreiflich, wie schwierig in solehen F~illen die Loka]i- 
sationsdiagnose wird, aber auf gro~e Schwierigkeiten kann der Arzt 
auch in F~l]en mit sehr viel reich]icheren loka]en Symptomen stoBen. 
Man mu~ sogar daran denken, dal~ nieht einmal die grund]egende 
symptomatische Trias einen eindeutigen Weft  hat, da sie sowohl in 
tote  als auch mit einem ihrer Bestandteile bei Neoplasmen mit anderem 
Sitz, ja sogar bei anderen Leiden auftreten kann. Mit mehr Recht 
also Ms Knapp, der der Trias einen sicheren Wert  zuspricht, hat Min- 
gazzini gesagt: ,,Wenn sich zu der Hemiplegia alternans praesertim 
superior ein Kleinhirnsymptomenkomplex zugesel]t, so gewinnt die Dia- 
gnose auf Verdacht beziiglieh des Schl~fenlappens an Sieherheit." 

Auch die ffir die Diagnose der Sch]~fenlappentumoren angewandten 
physisehen Methoden haben keinen Erfolg gezeitigt. So hat die Radio- 
graphie in einem einzigen F~lle, dem yon Hendry Lloyd, Ldvy und Ham- 
mond, erlaubt, den Tumor, der entfernt werden konnte, eriolgreieh zu 
lokalisieren; es handelte sich um tin verkalktes Psammom, das seinen 
Ausgangspunkt yon den Plexi ehorioidei genommen hatte, den oberen Tell 
des rechten Schl~felflappens einnahm und keinerlei Lokalisationssym- 
ptome ausgelSst hatte. In diesem Fa]te war der Tumor verkalkt, was 
einen Schatten auf deIn Radiogramm hervorbrachte, ein so seltener Fall, 
dal~ er, soviel ich weil~, einzig in der Literatur  dasteht. Die Hirnpunk- 
tion, die Knapp, P/ei]er und Sterz gute R.esultate geliefert hatte, ist 
jetzt  aufgegeben. Auch auf die Verschiedenheit der TSne bei Seh~del- 
perkussion kann man sieh nicht verlassen. Mingazzini land in seinem 
Fall yon subeorticalem Tumor des Vorderteils des linken Gyrus hippo- 
campi den Perkussionston auf dem gesamten Sch~idel etwas *ym- 
panisch. Gerade diesem verbreiteten Anzeiehen kann man keinen 
Wert fiir die Lokalisation zuschreiben. So kann yon diesem Gesiehts- 
punkte aus auch der Befund Ulrichs keinen Wert haben, der bei seinem 
Kranken mit cortiealem Gliosarkom des hinteren Tells des ersten Gyrus 
tempera]is und des Gyrus supramarginalis rechts hinter der Apophysis 
mastoidea links ein Gerauseh vaseul~ren Ursprungs hSren konnte. 
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Aus diesen Betrachtungen entspringt die Notwendigkeit eines 
griindliehen Studiums der Differentialdiagnose. 

Sehwerlich ist der Tumor, yon dem die Rede ist, mit ttilsterie zu 
verwechseln. Trotzdem existiert ein Fall yon Bruce, bei dem eine solche 
Diagnose gestellt wurde, die sieh haupts~ichlieh auf die Charakter- 
anomMien, die Anomalien des Betragens und die Eigentiimlichkeiten 

'der  Krampfanf~lle stiitzte. Jedoch auch in diesem Falle hatte ein Arzt, 
der die Kranke vor dem Verfasser untersueht hatte, wegen der Gegen- 
wart yon Kopfsehmerz, yon ParMyse des VII. Paares rechts, yon Para- 
phasie, von Taubheit rechts, Verdacht auf eine endokranisehe Krank- 
heir gehegt; auterdem wies die Kranke unter den Augen yon 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 hinreiehend, 
um die Diagnose auf Hysterie beiseite zu lassen. Und im Mlgemeinen 
geniigt die Gegenwart yon Mlgemeinen und lokalen neurologischen 
Erseheinungen rein organischer Natur, oder yon irgendeiner psychi- 
schen AnomMie nicht hysterischen Charakters, um vor dem Irrtum 
bewahrt zu bleiben. Dieselben Prinzipien werden angewandt, um die 
Tumoren yon tier Neurasthenie zu unterseheiden. 

Dementia paralytica ist zuerst wiederholt diagnostiziert worden 
(mit solcher Diagnose wurden Kranke Knapp, Oppen1~eim, Krause und 
P/ei/er zugesandt). Auch Giannuli deutete so zuallererst seinen Fall 
yon Gumma des linken ersten Gyrus temporalis.. In einer Beobaehtung 
Nettom.~ wurde der Irrtum erst bei der Sektion erkannt. Obrigens 
sind iihnliche Fehler bei Neubildungen der allerverschiedensten Sitze 
begangen worden. Dieser Irrtum passiert bei Sehl~tfenlappenneubil- 
dungen haupts~eh]ich, wenn sie eine bedeutende geistige Schwi~chung 
hervorrufen, der sich Anisokorie, Aufhebung der Pupillenreflexe, Ver- 
iinderung anderer l~eflexe und Dysarthrie ohne genau bestimmte 
Allgemein- und Lokalisationssymptome zugesellten. Wit wollen uns 
bei der Di~ferentialdiaguose auf die Allgemeinsymptome stfitzen und 
dabei nicht auter acht lassen, dM3 diese, Kopfschmerz ausgenommen, 
bei der Dementia paralytica fehlen. Ganz besonders wichtig ist unter 
diesem Gesiehtspunkt die Augenspiegeluntersuchung, die nie ver- 
nachliissigt werden darf, da sie uns eine eventuelle Stauungspapille 
oder eine Neuritis optica erkennen lassen kann, wiihrend bei Dementia 
paralytiea Atrophie des Nervus optieus vorherrscht. Weniger wichtig ist 
die Bradykardie, die, wie wit gesehen haben, bei Tumoren des Schl~fen- 
lappens nieht h~tufig ist. In den Fis in denen epileptiforme oder 
apoplektiforme Anfi~lle bestehen, wollen wir darauf verweisen, vie nach 
ihnen, wenn sie durch Dementia parMytica verursacht sind, alas Korea 
im Mlgemeinen wenig verli~ngert ist. Sehliel~lieh hat die Untersuchung 
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des Blutes und des Liquors einen ~tuBerst grogen Wert. Wenn man 
auch ErhShung des Albumingehalts und Lymphocytose und positive 
Globulinreaktioa bei Tumoren vorfinden kann, so ist Wa.R. jedoch im 
Blur und im Liquor negativ. Diese letztere haupts~chlich im Liquor ist 
yon groBer Wichtigkeit, denn sie dient ftir die Differentialdiagnose jener 
F~lle, in denen, wie in dem Giannulis, die Neubildung durch eine Gumma 
gebildet ist. Bei der Gehirngumma ist Wa.l~. tatsiichlich, wie allgemein 
bei der Cerebrospinalsyphilis, im Liquor entweder negativ oder positiv 
nut bei Anwendung groBer Quantit~ten yon Liquor (Hauptmannsche 
Auswertungsmethode), w~thrend sie bei der Dementia paralytiea auch 
ohne dieses Mittel stark positiv ist, ja (naeh Nonne) stSl~t man geradezu 
bei dieser Krankheit auf die hSchsten Grade yon positiver Reaktion. 

Auf dem Gebiete der Geisteskrankheiten bieten hauptsgchlich 
diejenigen F~lle Sehwierigkeiten dar, bei denen das Neoplasm des 
Sehlgfen]appens einen yon Schmerzhaftigkeit der peripherisehen Ner- 
yen und yon einigen krankhaften Ver~nderungen der l~eflexe beglei- 
teten Korsakowschen Symptomenkomplex verursaeht. Die Diagnose 
auf Polyneuritis aleoholiea f~llt dana nieht schwer, um so mehr, wenn 
man daran denkt, dab bei der groBen Verbreitung des Alkoholismus 
die Anamnese dieses toxischen Agens nicht immer negativ sein wird. 
In diesen F~llen, wie iibrigens auch in denen, die sieh unter den ver- 
schiedenartigen, yon uns friiher gemusterten geistigen Syndromen 
versteeken, wird das beste Urteil durch eJne genaue Anamnese und 
eine eingehende objektive Prtifung bestimmt; diese lassen uns die 
Hypertensionssymptome, haupts~chlieh die Stauungspapille und die 
krankhaften Veranderungen des Drucks und der Zusammensetzung des 
Liquors erkennen, denn Kopfschmerz, Erbreehen, Schwindel kSnnen 
aueh bei Alkoholvergiitung vorkommen. 

Bezfiglieh des katamnestisehen Symptomenkomplexes muB daran 
erinnert werden, dab die Konfabulation mit pseudokonfabulatorisehem 
Wortsehwall verweehselt werden kann, auf die Gia~muli, als Ausdruek 
der StSrnng eines Tells der Werniekeschen Zone, die Aufmerksamkei!~ 
gelenkt hat. Man wird sieh diesbeziiglieh erinnern, wie die Kranke 
Giannulis mit Gumma des ersten Gyrus temporalis links wirklich ge- 
schehene Vorf~lle und Tatsaehen in Erinnerung fief, w~thrend in dem 
Korsakowsehen Symptomenkomplex gesehehene Ereignisse nieht nur 
einem bestimmten Delirium zufo]ge gedeuteg, sondern mit anderen 
yon der Phantasie frei erfundenen Tatsachen verbunden und ifir 
wirklich Er]ebtes gehalten werden. 

Die Epilepsie hat, wie wit gesehen haben, wiederholt das einzige 
Symptom dargestellt (Vogt, Astwazaturow), so dab der bei der Sektion 
gefundene Tumor eine Uberraschung bildete. Auch hier sind natLir- 
lieh eine genaue Anamnese und griindliche Untersuehung error- 
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derlich. Man wird einen gewissen, wenn auch nicht entscheidenden 
Wert  den Geruchs-, Geschmacks-, GehSrs- und plurisensorialen Auren, 
fiber die ich reich eingehend verbreitet habe, zuerteilen miissen. 
Schliei31ich mu$ man alle Anzeichen aufsuchen, die den Verdaeht 
auf symptomatische Epilepsie zulassen. Und diese bestehe:i vor- 
nehmlich in der verli~ngerten Dauer der Anfi~lle oder ihrer einzelnen 
Pha.sen, in ihrer Tendenz sich zu hi~ufen, in dem Voraufgehen der klo- 
nischen Phase vor der tonisehen, im Jacksonsehen Charakter der ersten 
Phase des Anfalls, in dem Verlust des BewuStseins bei sehon vorgeschrit- 
tenet  k0nvulsiver Phase, in der langen Dauer und dem Ausgepri~gt- 
sein der paretisehen ErschSpfungserscheinungen. Ferner ist dem Alter 
des Patienten Rechnung zu tragen, denn man mu$ die Epilepsie ffir 
verdi~chtig halten, sobald sie in vorgeschrittenem Alter ihren Anfang 
nimmt. Und, abgesehen yon den Eigentfimlichkeiten der A~d~lle, 
sind die Hypertensionserscheinungen sorgfi~ltig aufzusuehen, wobei 
man sich erinnern toni3, dab Kopfschmerz und Schwindel auch bei den 
Epileptikern auftreten, und auch alle die organisehen Anzeichen auf- 
zusuchen hat; die uns beweisen, uns nicht gegenfiber einer der gewShn- 
lichen idiopathischen Epilepsien zu finden. 

H~imorrhagie und Thrombose kSnnen nur selten Gelegenheit zu zwei- 
felhaften Diagnosen geben. Trotzdem hat  Mingazzini bewiesen und 
Fumarola kfirzlich besti~tigt, wie manchmal das tumultuarische Auf- 
treten yon aphasischen StOrungen and motorischer Unordnung bei 
bejahrten Personen zu i~hnlichen Diagnosen in Fi~llen yon Tumor ver- 
ffihren kSnnen. Im Falle Mingazzinis handelte es sich nm einen 66j gh- 
rigen Patienten, der plStzlich einen Verwirrungszustand und aphasische 
StOrungen (assoziative akustische Aphasie) mit Itemiparese, leichter 
Ptosis rechts ohne Allgemeinsymptome yon 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 Tells des ersten und zweiten 
Gyrus temporalis links einnahm und daf~ Ammonstiorn nach innen 
verdr~ngt and atrophisiert hatte.  

Der Fall Fumarolas betrifft einen arteriosklerotischen und blSd- 
sinnigen Patienten im vorgeschrittenen Alter, ohne Allgemeinerschei- 
nungen yon Tumor, bei dem aphasisch-sensorische St6rungen und doppel- 
seitige, jedoch iiberwiegend rechts, spastische ttemiparese ausbrachen. 
Man diagnostizierte auf eine links mehr ausgebreitete Erweichung des 
Vorderteils tier Sehl~fenlappen vasculi~ren Ursprungs. Bei tier Sektion 
wurde eine Neubildung des Nucleus lentiformis, der Capsula externa, des 
Claustrums, des hintersten Teiles der Gyri hippoeampi und des Vorder- 
teils des Lobulus lingualis links konstatiert. In tier Beobaehtung 
Fv~marolas konnten die B16dsinnserscheinungen vermuten lassen, 
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es handle sich um eine falsche Latenz; das war bei dem Kranken Mi~. 
gazzinis nicht zu vermuten, der immer in guten somatischen und gei- 
stigen Verh~iltnissen gelebt hatte. 

Dem Falle Mingazzinis und _Fumarolas kann man meine Beobach- 
tungen VI. (linker Schlafen-Stirnlappentumor) und VII. (linker Schlafen- 
Hinterhauptlappentumor) nahe stel]en. Die VI. betrifft einen 45jahrigen 
syphilitischen Patienten, bei dem infolge eines epileptiformen Anfa]ls 
ganz plStzlich sensorisehe Aphasic mit rechter ttemiparese auftrat. 
Das Auftreten yon weiteren epileptiformen Anf~llen, wahrend das 
Hypertensionssyndrom fast g~inzlich fehlte, erg~nzte das eine Gehirn. 
thrombose vortauschende Bild. Dasselbe gesehah in der Beobach- 
tung VII (linker Hinterhaupt-Sehlafenlappentumor), in der die epilepti- 
formen Anfiille sieh in Form flfiehtiger motoriseher Aphasie kompli- 
zierten. Dazu kam noeh, dal~ es sieh in diesem Falle um eine junge 
Person (31 Jahre) handelte, bei der die Wa.R. im Blute positives 
Resultat hatte, was sich mit ma]ariseher Infektion des Kranken erkl~rte. 

Lehrreieh ist auch der Fall Schirrens, in dem bei einem 60jahrigen 
Patiente~ die ganze Symptomatologie sich auf krankhafte Verande- 
rungen des Charakters mit Apathie und auf partielle motorische 
Aphasie mit sehweren Kopfsehmerzen gegen Ende des Verlaufs be- 
schrankte. Bei der Sektion land sich ein hiihnereigrol~er Tumor des 
linken Schl~fenlappens vor, der sich medianw~irts auf den Nucleus 
lentiformis und nach vorne auf die Broeasche Zone ausdehnte. 

Das beste Mittel, nm nieht in einen solchen Irrtum zu verfallen, 
besteht darin, eine ~hnliehe Msgliehkeit vereint mit einer sorgf~ltigen 
Anamnese und einer griindliehen objektiven Untersuchung vor Augeu 
zu haben, denn diese kSnnen uns 5fters manche Fingerzeige geben, 
die imstande sind, uns auf die Spur einer, richtigen Diagnose zu ver- 
helfen. Hauptsachlich wertvoll sind Stauungspapille und krankhaite 
Veranderungen des Drucks und der Beschaffenheit des Liquors, denn 
Kopfschmerz, Erbreehen und aueh Bradykardie kSnnen bei Thrombose 
und Gehirnhamorrhagie bestehen und die kardiovascul~iren krankhaften 
Ver~inderungen sind in vorgerficktem Alter beiden Krankheiten gemein- 
sam. Die Stauungspapflle bildet hingegen bei Gehirnhamorrhagie 
eine Ausnahme, da man sic nur in Fallen yon Aneurysmabrueh und 
Menir~gealblutungen antrifft; bei der Eneephalomalaeia kann nut 
selten Atrophie des l~ervus opticus vorliegen und noch seltener optische 
Neuritis, meistens auf Seite der Verletzung, sekundar auf lokale, durch 
den yon den atheromatSsen Gefal~en ausgefibten Druck, hervorgerufene 
krankhafte Veranderungen. In manchen Fallen jedoeh erscheint der 
Irrtum fast unausbleiblich, da das Hypertensionssyndrom fehlt. 

Auch die Meningitis serosa cerebri kann den Tumor des Schlafenlap- 
pens vort~usohen. Biro sah einen Fall, der mit Heilung endete, bei dem 
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deutliche Allgemeinerscheinungen mit Hemiplegia alternans superior 
bestanden. Kron erzielte in einem nicht operierbaren Fall yon Tumor 
des reehten Schl~fenlappens durch die Lumbalpunktion vollst~ndiges 
Verschwinden der Erseheinungen, was f fir 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 vollst~ndig, am Opera- 
tionstiseh wurde das Vorhandensein eines unoperierbaren Tumors 
konstaticrt;  naeh 1 Monat erlitt der Kranke eine neue Versehlimmerung, 
die nach einer weiteren Punktur  auf wenige Tage versehwand, nach 
deren Verlauf Wiederkehr der Beschwerden und Tod erfolgte. Und 
diese Diagnose wurde bei einem Paticnten yon einem Kliniker wie 
Oppenheim gestellt und in einem aUch yon Oppenheim untersuehten 
Falle yon Gro[3. In  dem ersten Falle traten nach Influenza Allgemein- 
symptome yon Tumor mit sehr schwankendcr Benommenheit und 
doppelseitigem Exophthalmus auf und nahmen einen reil~enden Ver- 
lauf; man dachte an die MSglichkeit eines Hydrocephalus, zwei Lum- 
balpunktionen wurden vcrgenommen, die eine klare Flfissigkeit mit 
hohem Druck austreten liel~en. 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 Exophtha]mus, Nystagmus, schwankende Parese des sechsten 
Paares links, Schw/iche 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 fiber starke Sehmerzen und 
Sehwindel, w~hrend Zunahme der Pulsbeschleunigung konstatiert  
wurde (yon 52 auf 96 in der Minute); der Liquor stand unter starkem 
Druck und zeigte einen hohen Grad yon Chlornatrium. Oppenheim 
formu]ierte seine Diagnose auf erworbenen Hydrocephalus und stiitzte 
sich dabei auf die Anamnese, die yon fortschreitender Infektionskrank- 
heit sprach, auf die reil~ende Zunahme der Kompressionssymptome, 
den Verlauf mit unvollst~ndigen ]~esserungen, auf die vorfibergehenden 
Paralysen der Gehirnnerven, das Zittern und das Fehlen yon deut- 
lichen Lokalisafionssymptomen. Es handelte sich hingegen, wie 
bei der Sektion festgestellt wurde, um ein Fibrosarkom des mittleren 
und Basalteils des linken Schl~fenlappens. 

Ffir die Differentialdiagnose verweisen wir auf die iiblichen Kri- 
terien. Bei der 1V[eningitis serosa treten die Hypertensionssymptome 
frfih auf und beherrschen das Krankheitsbild, Herdsymptome gibt 
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es entweder nicht oder sie sind schwankend bis zum ggnzlichen 
Verschwinden, namentlich nach Versuchen, den Druck herabzusetzen. 
Auch bei den Tumoren kOnnen sieh manchmal vorfibergehende 
Besserungen einstellen (und es gibt dafiir auch in der Kasuistik 
der Tumoren des Seh]~fenlappens Beispiele), aber bei der Meningitis 
serosa sind dieselben langer und vollstgndiger, wie das der Fall 
Kaspars beweist. Fiir Meningitis serosa spreehen dann noch kurze 
und wiederholte Fieberanfg]le, withrend die Fglle yon Tumor des 
Sehl~fenlappens mit Fieber sehr selten sind. Mufti fiihrt ferner 
als Kriterium, das ffir Meningitis serosa spricht, das Vorliegen 
yon spontanen Hyperalgien und yon Drueksehmerzhaftigkeit der 
Glieder an. Diese Erseheinung trifft man jedoeh, wie wit gesehen 
haben, nieht selten bei den Tumoren des Schlgfenlappens. An 
der Hand dieser Anzeichen wird die Diagnose grOgtenteils richtig 
ausfallen. Natiirlich (und die Fglle yon Gro[3 und Oppenheim sind 
ein Beweis daffir) wird es immer Patienten geben, denen gegeniiber 
wit die Worte wiederholen miissen, die dieser letztere Neurologe 1905 
aussprach: ,,Die Xhnliehkeit der Erseheinungen (zwischen den beiden 
Krankheiten) is$ derartig grog, dab man kein sieheres DifferentiM- 
anzeiehen geben kann." 

Meningitis basilaris luetica, namentheh die mit peduneularer Loka- 
lisation, kann einen Tumor des Sehl~fenlappens vort~usehen. Sie 10st 
Allgemeinsymptome und ParMysen der Seh~delnerven aus, nament- 
lieh des Oculomotorius, die beztiglieh der der Glieder alternantes sein 
kOnnen. Bei dieser Krankheit treten jedoch vorwiegend abendliehe 
und n~ehtliehe Kopfsehmerzen auf, was bei Tumoren wenigstens als 
best~ndiges Symptom selten vorkommt. (Abendlieher Kopfsehmerz 
lag jedoeh bei dem Patienten unserer Beobaehtung I vor.) Sie bef~llt 
die anderen Seh~delnerven, auger dem dritten Paare, h~ufiger Ms der 
Tumor, und doppelseitig, ihr Verlauf ist mehr weehselnd und schwan- 
kend. Sehlieglich wird man bei glut- und Liquoruntersuchung eine 
positive Wa.R. antreffen. Wir werden dem iibliehen Kriterium ab 
juvantibus Rechnung tragen. 

Meningitis basilaris tubercularis kann mit dem Tumor, auger den 
Allgemeinsymptomen, die Ausfallsanzeiehen seitens der Augennerven 
und namentlich des dritten Paares gemeinsam haben, w~hrend auch 
bei den Neubildungen des Sehl~fenlappens in einigen F~llen Steifheit 
des Naekens und ausnahmsweise des l%tiekens nnd Schmerzen des 
Rumpfes und der Extremit~ten anzutrelfen sind. Und auch das Kri- 
terium des jugendliehen Alters des Patienten und des Vorliegens anderer 
tuberkul~ren Verletzungen kann nieht immer herangezogen werden, 
denn es ist Mar, dag diese Bedingungen sich in Fallen verwirkliehen 
kOnnen, in denen die Neubildung dureh ein Tuberkel gebildet wurde, 
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wie unsere 3. Beobachtung beweist. Fiir die Diagnose bringen wir 
in Erinnerung, daI3 es sich bei Meningitis tubercularis um eine Krank- 
heir mit im allgemeinen kurzem Verlauf (wenige Wochen), mit unregel- 
m~l~igen Fiebersteigerungen und mit, beziiglich Frequenz und Cha- 
rakteristik, ~ul~erst ver~nderlichem Puls handelt. Die Augenspiegel- 
untersuchung l~l~t eine nicht selten zu Tuberkeln auf der Choroidea 
geseUte optische Neuritis feststellen; der Liquordruck ist meistens erhSht, 
und im Liquor bildet sich nach wenigen Stunden das charakteristische 
Myasche Reticulum; im Niederschlag kann man nach Zentrifugierung 
au~ TuberkelbaciUen stol~en. 

Polyoencephalitis acuta superior (Wernicke's) kann sehwerlich Ge- 
legenheit zu Irrttimern geben. Sie wird durch Ophthalmoplegie, Ataxie 
nnd psychisehe Symptome gekennzeichnet, denen sich optische Neuritis 
anschliel~en kann, ein Symptomenkomplex, den ich nie vollkommen ent- 
wickelt bei Tumoren des Schl~fenlappens angetroffen habe. Auf alle 
Fi~lle, abgesehen yon der J~tiologie, meistens chroniseher Alkoholismus, 
genfigt es, darauf zu verweisen, dal~ sich der Verlauf reif~end abwickelt, 
denn die Polyeneephalitis hat meistens innerhalb kurzer Zeit letalen 
Ausgang, die Ophthalmoplegie ist grSStenteils vollst~ndig und doppel- 
seitig und verschont oft den Levator palpebrae superioris und haupt- 
saehlich den Sphincter iridis, welche Muskeln gerade am h~ufigsten 
dutch Kompression des III. infolge eines Schl~fentumors verletzt werden. 

Ein bis zu einem gewissen Punkte der kombinierten Sklerose der 
Hinter- und Seitenstrange des Riickenmarks ~hnliches Syndrom ist in 
den Schlafenneoplasmen anzutreffen, die durch Verbindung yon StS- 
rungen seitens der Pyramidenbahn mit denen seitens der Wurzeln 
entstehen, wie das die schon angeffihrten F~lle Knapps, P/ei/ers und 
Bruns' beweisen. Dazu kommt noch, da$ die kombinierte Sklerose 
Pupillenstarre und Ataxie hervorrufen kann, Symptome, die wir bei 
den Tumoren des Schl~fenlappens wiederfinden kOnnen. Trotzdem, 
um nieht in Irrtum zu verfallen, geniigt ein Wink auf die Hypertensions- 
Allgemeinerscheinungen (bei der kombinierten Sklerose kann Papillar- 
atrophie und manehmat optische Neuritis bestehen, niemals jedoch 
Stauungspapille und die anderen Hypertensionssymptome), auf das 
Bestehen, bei Tumoren des Schl~fenlappens, yon Monoparesen und 
Monoan~sthesien, Hemiparesen und Hemian~tsthesien, die leicht 
ermSglichen, eine extramedull~re Krankheit zu erkennen. SchlielMieh 
liegen die bei der kombinierten Sklerose nicht seltenen, auch bei psy- 
chischer Integrit~t des Kranken vorkommenden SphincterstSrungen 
beim Neoplasm nur bei Kranken mit schweren geistigen Symptomen vor. 

Die Abscesse des Schldi/enlappens haben in vielen Fallen gro~e dia- 
gnostische Schwierigkeiten verursaeht,wie die Beobachtungen Mingazzinis 
und De Massarys und Chatelins beweisen. In der Beobachtung des ersten 
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Autors (Sarkom der Vorderh~lfte der unteren Fl~che des linken Schl~- 
fenlappens) butte der Kranke yon I{indheit an Otitis media purulent~ 
gelitten; unter den Symptomen einer endokranischen Krankheit  t ra ten 
besonders Sehwindel und auf das sehon erkrankte Ohr beschr~nktes 
Sausen hervor. Der Veffasser sehloB jedoch die Diagnose auf AbseeB 
aus und stiitzte sich dabei auf das Fehlen yon Fiebererh6hungen, yon 
Schiittelfr6sten und auf den guten Ern~hrungszustand. Diagnose auf 
Gehirnabsceli (des Schl~fenlappens) wurde hingegen im Falle De Mas- 
sarys und Chatelins bei ihrem Kranken gestellt, sie stfitzten sich dabei 
auf das Vorhandensein yon Otitis, leichten Temperatursteigerungen, 
schwacher Intensit~t der Verletzungen des Augenhintergrundes (Neu- 
ritis), yon langsam ansteigender Hemiparese und auf die Ergebnisse 
des Liquorbefunds (auiler negativer Wa.P.. merkliche Zunahme you 
Albumin und bedeutende Lymphocytose). 

Gleiehe F~lle bieten aueh den Erfahrensten die gr6$ten Schwierig- 
keiten. Aber bei der Mehrzahl der Kranken wird die Diagnose dadureh 
erm6glicht, dab man sich, auBer sich auf die ~ltiologie zu sttitzen, 
daran erinnert, dab der Absceli im aUgemeinen einen schneUeren Ver- 
lauf als der Tumor hat;  dalt bei ibm Fieber gew6hnlicher isr und yon 
Schiittelfr6sten begleitet sein kann, die ffir die ])ifferentialdiagnose 
wertvoll sind (obwohl Fieber fehlen und sogar Hypothermie auf- 
treten kann, die naeh Maceven fiir Abscesse charakteristisch sind, 
w~hrend Sehfittelff6ste bei Tumoren des Schl~fenlappens yon Dercum 
und Edinger beobachtet wurden). Beim AbsceB treten ferner die 
Herdsymptome sparer auf, und die Allgemeinerscheinungen sind 
minder hervorstechend, besonders die Ver~nderungen des Augenhin- 
tergrundes, die h~ufig einseitig sind, die Besserungen seltener. Ftir 
die Abscesse, und besonders die des Schl~fenlappens, gibt Schup/er An- 
haltspunkte, die sich auf die Entwicklungsart der Augenparalysen 
stfitzen. ])iese letzteren bilden sich in den Abscessen schnell aus und 
sind andauernd, da die endokranisehe Druekzunahme schnell vor sieh 
geht nnd andauernd ist, w~hrend sie bei den Tumoren sparer auftreten 
und vorfibergehend sind. Wir haben gesehen, dal~ tats~chlich bei 
Neoplasmen die Augenparalysen nieht frfihzeitig auftreten, jedoch nicht 
selten dauernd sein kSnnen. Knapp behauptet  ferner, dab bei Abscessen 
immer nut  der homolaterale Oculomotorius, bei den Tumoren h~ufig 
auch der der anderen Seite verletzt ist. AuBerdem ist bei den letzteren 
das symptomatische Bild viel veriinderhcher, weft der Druck wegen 
Verschiedenheiten im Sitz, in der Konsistenz und in der Ausdehnung 
des Tumors sich in versehiedenen Riehtungen ausiiben kann. ])as 
ist nun keine Eigentfimlichkeit der Abscesse, die yon Ohraffektionen 
abh~ngen, best~ndig in der N~he der Pars petrosa temporalis auftreten 
und nur geringe Fernwirkung haben. 
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Bedeutende Schwierigkeiten kann die Differentialdiagnose zwisehen 
Tumoren des Schl~fenlappens und solehen in anderen Gehirnteilen 
gelegenen verursachen. 

Unter diesen sind in erster Linie die Tumoren des Stirnlappens zu 
rechnen. Die in der ]inken Hemisphi~re lokalisierten bit ten keine 
Schwierigkeiten, weil sie immer yon motoriseher Aphasie begleitet sind. 
Trotzdem ]iegen in der Literatur  Diagnosenirrtiimer aueh fiir diese 
Fi~lle vor. Es geniigt, diesbeziiglich auf den Fall Fra,sers zu verweisen, 
bei dem das Vorhandensein yon motorischer Aphasie Diagnose auf Tu- 
moren des III .  linken Gyrus frontalis stellen lief3, wiihrend bei der Sek- 
tion erkannt wurde, dal3 es sich um eine Schliifenlaplaenneubildung der- 
selben Seite handelte. Im Falle yon Starr und Weir verarsachte ein 
Tumor des linken Sehli~fenlappenpols motorische Aphasie. 

Auf viel gr/513ere Schwierigkeiten st/Sftt man bei der Differen- 
tialdiagnose zwischen Tumoren, die den rechten Stirnlappen, nnd 
solehen, die den reehten Sehli~fenlappen (sogenannte stumme Zonen) 
infiltrieren. Auch Beispiele yon Tumoren des linken Stirnlappens ohne 
dysphasisehe Symptome fehlen nicht. Diese Neubildungen k/Snnen 
tatsi~ehlieh viele gemeinsame Anzeichen zeigen: Steiiheit des Nackens, 
Ataxie, epileptiforme Anfiille, wi~hrend die psyehisehen Symptome 
gteiehermal3en ausgesprochen bei den Sehlgfenlappentumoren mit 
jenem bekannten, ausgesprochenen Bl(Sdsinn und der Neigung zur 
Witzsucht sein kSnnen, die friiher ffir Kennzeiehen der Stirnlappen- 
tumoren gehalten und sparer sogar bei Kleinhirntumoren angetroffen 
warden. Andrerseits kann bei Stirnlappentumoren nicht nar Ptosis 
palpebralis, sondern sogar das Webersehe Syndrom vorliegen, das, wenn 
es sich der Ataxie zugesellt, die ffir die Diagnose des Schlgfenlappen- 
tumors grundlegende Symptomtrias verwirklichen kann. Geruchs- 
st/Srungen in Form yon Ausfall und Ha]luzinationen, wegen der I~iihe 
des Bulbus nnd des Tractus olfactorius, und ttemianopsie wegen Mit- 
leidenschaft des Tractus optieus k/Snnen auch in diesem Sitz vorliegen. 
Fiir die Diagnose mul3 man hauptsiichlich in Erinnerung bringen, dab 
Ophthalmoplegien und besonders St/Srungen seitens des dritten Nerven- 
paares sehr viel hgufiger und ausgiebiger bei Schlgfenlappentumoren 
sind, wghrend man bei Stirntumoren hgnfiger auf Jacksonsche Anfiille 
trifft. Psychische StSrungen in den Stirnlappentumoren treten naeh 
der Mehrzahl der Schriftsteller zum mindesten friiher auf (E. Mi~ller 
stellt das in Abrede). Aul~erdem, aueh wenn wir zugeben, dal3 das psy- 
ehische Syndrom gleich sein kSnne, so geben ffir unsere Diagnose auf 
Sehlgfenlappentumor das Vorhandensein sensorialer Halluzinationen, 
hauptsgchlich des GehSrs und des Geschmackes, die Ausfallerschei- 
nungen des GehSrs und des Geschmackes den Ausschlag, wenn fiir ihre 
Entstehung periphere Verletzungen ausgeschlossen werden k6nnen. 

13" 
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Aueh die Hinterhaupttumoren kSnnen Irrttimer hervorrufen, die haupt- 
s~ehlich der Hemianopsie zuzusehreiben sind, die an einen Hinter- 
haupttumor denken lassen kann, w~hrend es sieh um eine Sehl~fenlappen- 
neubfldung handelt, wie ein Fall yon Tumor des linken Sehl~fenlappens 
yon Wood und Agnew beweist. Gesichtshalluzinationen, optische 
Aphasie und Kleinhirnsymptome kSnnen bei beiden Sitzen auftreten. 
So wies ein Kranker Bruns' neben Allgemeinerscheinungen rechte 
homonyme tIemianopsie, Amnesia nominum und optisehe Aphasie auf. 
I)ieser Verfasser stiitzte sieh bei seiner Diagnose auf Tumor der Mark- 
substanz des linken ttinterhauptlappens, haupts~ehlich auf die Kon- 
komitanz der optisehen Aphasie und der Hemianopsie. Aber bei 
der Sektion erkannte man, es handelte sieh um ein Gliom der Mark- 
substanz des zweiten und dritten Gyrus temporalis links, das fast 
den ganzen Hinterhauptlappen unversehrt ]ieB. 

Wenn AugenparMysen, St6rungen seitens der Glieder und nament- 
]ieh ein Webersches Syndrom vorliegen, ist die Diagnose auf Tumor des 
Sehlafenlappens nicht schwer, aber leider k6nnen besagte Anzeichen 
ausfallen, und dann ist das Problem schwierig zu 16sen. Man wolle 
sieh zugunsten des Sehl~fenlappensitzes des h~ufigeren Vorkommens 
yon Stauungspapille (die bei Hinterhauptsitzen oft fehlt), des Auf- 
tretens yon epileptiformen Anf~llen, yon Kleinhirnsymptomen und 
GehSrs-, Geruehs- und Geschmackshalluzinationen erinnern. Bruns 
bezeiehnet vortibergehende Blindheit als Merkmal fiir die Hinterhaupt- 
lokalisation. In manchen Fallen kann die Hinterhaupt- oder Schl~fen- 
lappenlokalisation der Sehmerzhaftigkeit auf Seh~idelperkussion, ]e 
nach dem Sitze der Neubildung, ein wertvolles Symptom bilden. SchlieB- 
lieh bestehen wir auf die Anamnese, um zu erfahren, ob die ttemian(~psie 
friih auftrat oder nieht. Im ersteren Falle sprieht sie ftir Hinterhaupt- 
lokalisation, weft sie bei Sehl~fenlappen, auBer weniger h~ufig zu sein, 
sparer auftritt und nut erseheint, wenn sehon seit geraumer Zeit 
Allgemeinsymptome und andere LokMisationserseheinungen besteht. 

Auch die Scheitellappentumoren weisen Symptome auf, die sich denen 
des Schl~fenlappens ann~hern k6nnen. Die Neubildungen des Lobulus 
parietalis superior unterseheidet man leieht an den Kompressions- 
erseheinungen der motorisehen Zone, namentlieh dureh die Jaekson- 
sehen Anf~lle, dureh die St6rungen der Sensibilitgt, hauptsgehlich der 
tiefen. Die einen wie die anderen sind bei Tumoren des Sehl~fenlappens 
selten, wghrend ttemianopsie und hauptsgehlieh sensorisehe Aph~sie 
in der l%egel bei Tumoren des Lobulus parietalis superior fehlen. In 
den nieht gew6hnliehen Fallen, in denen diese letztere vorliegt, tritt  
das Symptom natfirlieh spgter auf als bei Tumoren des linken Schlgfen- 
lappens. Wahrend die Apraxie ein Bestandtefl der Symptomatologie 
der Tumoren der Scheitellappen ist, ist sie den Verletzungen des Sehlg- 
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fenlappens nicht eigentiimlich, so dal~ sie bei den Neubildungen dieser 
Zone ein aui~ergew6hnlich seltenes Fernsymptom bfldet. 

Die Tumoren des Lobulus parietalis inferior kOnnen hingegen nieht 
kleine Schwierigkeiten darbieten, da sie Hemianopsie, Alexie und opti- 
sche Aphasie verursaehen. Und diesbezfiglich mSchte ich darauf ver- 
weisen, dal~ gerade diese die haupts~chlichen Lokalisationssymptome 
ffir Verletzungen des Gyrus angularis (namentlich des linken) bilden, 
der obere Tefl desselben gehSrt dem Seheite]-, der untere dem Schlafen- 
lappen an. Die Differentia]diagnose hat bier also vornehmlich die 
Aufgabe, festzustellen, ob die Symptome dieser Zone Scheitel- oder 
Schl~fenneubildungen zuzuschreiben sind. Zugunsten der ersteren 
sprechen vornehmlich die Symptome seitens der zentralen Hirnwin- 
dungen und die StOrungen der tiefen Sensibilit~t, besonders die Astereo- 
gnosie; zugunsten der zweiten beti~tigen sich deutliche aphasisch- 
sensorische StSrungen und die Erscheinungen seitens des GehSrs, 
Gesehmacks und Geruchs (Akusmen waren aber in einem Falle Oppen- 
helms yon Tumor des Scheitellappens vorhanden), wghrend allgemeine 
Krampfanf~lle und psychische Symptome hi~nfiger bei Tumoren des 
Schl~fenlappens auftreten. 

Kleinhirntumoren kSnnen, wie Knapp undMingazzini bewiesen haben, 
ffir Irrtfimer geeignet sein. Man braucht nur an die H~ufigkeit zu denken, 
mi ide r  bei Tumoren des Schl~fenlappens Kleinhirnataxie beobaehtet 
,wird, an die M(iglichkeit, bei ihnen Symptome anzutreffen wie Genick- 
starre, Reflexlosigkeit der Cornea, Nystagmus, StSrungen auf der 
Seiie des V., VI., VII., VIII. Paares, die dem Kleinhirnsitz besonders 
eigentiimlich sind, in dem auch Anosmie beobaehtet wurde. Fiir die 
Diagnose wolle man sich daran erinnern, dab die Allgemeinsymptome 
bei Kleinhirntumoren meistentefls ausgiebiger sind und mehr yon der 
Stellung des Kopfes und des KSrpers beeinflu~t werden (letztere beiden 
Eigentiimlichkeiten waren jedoch in dem Falle yon Grofi eines Tumors 
der Basal- und Medialflache des linken Schl~fenlappens vorhanden). 
Ferner sind Hemiplegia alternans inferior und StSrungen seitens der 
Bulbusnerven und des motorischen Tefls des Trigeminus relativ gewShn- 
lich. •ei dieser Gelegenheit achte man darauf, dal~ St6rungen seitens des 
motorisehen Trigeminus, des XI. und XII. I~ervenpaares peripherischer 
Art, soweit mir bekannt, bei auf den Schl~fenlappen beschrankten Tu- 
moren niemals beobachtet wurden. Bei Kleinhirntumoren ist Epflepsie 
minder gew6hnlieh, Benommenheit tritt sp~ter auf, I-Iemianopsie bfldet 
die Ausnahme. 

Aus den gleichen Grtinden k6nnen an dem Problem der Diagnose 
auch die Tumoren der Fossa cranica posterior teilnehmen, wie an der 
Hand yon pers6nlichen FMlen haupts~chlich Knapp und Ruttin hervor- 
gehoben haben, und unter ihnen auch jene des Kleinhirn-Briieken- 
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winkels, wie der FaR Poggios beweist. In diesem hatte die Krankheit 
mit hartngckigem Stirn-Hinterhauptkopfschmerz eingesGtzt, an den 
sieh nach 3 Monaten Gangst6rungen und Erbrechen anschlossen. Ob- 
jektiv lagen links vor: vollkommene Paralyse des siebenten Paares, 
I-Iypotonie und Asthenie der Glieder, Adiadochokinesis, Steigerung des 
Patellarreflexes, Areflexie der Cornea and ausgesprochene Hypoakusie; 
an diese Symptome schlossen sich an: Neigung zur Ablenkung des Kop- 
fes und der Augen nach rechts, mit UnmSgliehkeit, den Kopf nach links 
zu wenden, cerebellarer Gang mit NGigung nach links zu fallen und 
doppelseitige Stauungspapille. Bei der Sektion wurde Gin Tumor der 
Basalfl~ehe des linken Schl~fenlappens gefunden, der, fiber den Gyrus 
hippocampi herausragend, die vordere linke Extremit~t der Brficke 
und des dritten Paares leicht komprimiGrte; das Kleinhirn wies kein 
Kompressionszeichen auf; die Pyramiden schienen nicht degeneriert. 
In diesem Falle wurde also das Syndrom einer Neubfldung des Brficken- 
Kleinhirnwinkels vorget~uscht, l~brigens ist es bekannt, wie schwierig 
die Differentialdiagnose zwischen den einen und den anderen sein kann. 
Fumarola schreibt in bezug auf ~hnliche F~lle, WiG den yon Poggio 
angeffihrten, folgendes: ,,Nur die Entwicklung der Symptome kann 
uns in der schwierigen Differentiaidiagnose leiten, da bei den Tumoren 
dieses Teils des Schl~fenlappens die Allgemeinerscheinungen den lokalen 
voraufzugehen pflegen; bei denen des Winkels erfolgt in der Regel 
das Gegenteil. Aul3erdem beherrschen bei den Tumoren des Winkels 
dig StSrungen zu Lasten des VIII. fiir l~ngere oder kfirzere Zeit das 
Krankheitsbild, mSgen sie nun isoliert oder mit denen des V. und VII. 
assoziiert sein." 

Die anderen Neubildungen der Fossa cranica posterior bedingen haupt - 
s~chlich einen Symptomenkomplex, der dutch Erscheinungen zu La.sten 
des Kleinhirns und der Sch~delnerven vom 5. bis 12. Paare gekenn- 
zeichnet wird. Aueh hier kSnnen wir vermittels der Anamnese Mar- 
legen, wie die Ausfa.llsanzeichen der Sch~delnerven yore V. bis XII. 
die ersten StSrungen gewesen und den Allgemeinerscheinungen vorauf- 
gegangen sind, w~hrend AugenparMysen, die der~rtigen Tumoren 
nicht eigentiimlich sind, nur selten auftreten. Im Gegensatz sind die 
Ansfallsanzeichen seitens des XI. und XII. peripherischer Art den 
Neubildungen des Schl~fenl~ppens nicht eigentiimlieh; wenig h~ufig 
sind die auf der Seite des peripherischen VII. Mingazzini stfitzte sieh 
in seinem Falle yon Tumor des Vorderteils des linken Gyrus hippoeampi 
(Uncus ausgeschlossen) ffir die Diagnose zugunsten des Sehl~fenlappens 
auf das Vorliegen yon Exophthalmus (homolateralen) und Hypo- 
pMl~sthesie (heterolaterale), die niemMs bGi Tumoren der Fossa craniea 
posterior beobaehtet worden sind. Diese beiden letzten Anzeichen 
k6nnen aueh kiinftig gute Daten ffir die DifferentiMdiagnose liefern. 
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Bruns behauptet ferner, dab das Erbrechen bei Tumoren der Fossa 
cranica posterior yon ganz besonderer Heftigkeit, Hgufigkeit und 
Hartngekigkeit ist, vie das im allgemeinen bei Schlgfenlappentumoren 
nicht passiert. Diese Regel verdient, wie ieh schon bei Erl~uterung 
der Allgemeinsymptome andeutete, als ein Element bewertet zu werden, 
das in einigen Fgllen von Nutzen sein kann. 

Manehmal kOnnen I~eubildungen des Sehl~fenlappens mit Tumoren 
der Fossa cranic~, media verweehselt werden, wie unsere Beobachtung I 
beweist, in der gerade der Tumor des Pols des rechten Schl~fenlappens 
fiir eine Neubildung der beiden Fossae mediae mit Ausdehnung auf die 
reehte AugenhOhle gehalten wurde. In diesem Falle modifizierte die, 
sovie] ich weiB, niemals frfiher beobachtete Kompression des Sinus 
cavernosus seitens des Tumors so auBerordentlich das Bild der Diagnose, 
dab sic die Hauptursache des Irrtums wurde. Besagtes Syndrom wurde 
hingegen wiederholt bei Tumoren der Fossa cranica media beobachtet. 
Aber auch in den F~llen yon Neoplasien des Schl~fenlappens, in denen 
es nicht zugegen war, ist Verwirrung mOglieh. Duret hat tatsgehlich 
die Tumoren der Pars sphenoidalis des Sehl~fenlappens gerade des- 
wegen yon den anderen untersehieden, weft sie haupts~ehlich die Sym- 
ptome jener der Fossa cranica media auslOsen, w~hrend die dem Schl~- 
fenlappen eigentfimlichen iehlen. Um dies zu verstehen, genfigt daran 
zu denken, dab dieser Lappen der Fossa media aufsitzt, weshalb er die 
Augennerven und die des ffinften Paares komprimieren und Symptome 
zu Lasten dieser auslSsen kann. Andererseits kOnnen Neubildungen 
der Fossa craniea den Sehlgfenlappen und den Pedunculus kompri- 
mieren und so das Problem des Sitzes merklich komplizieren. Zur LS- 
sung dieses bedienen wit uns vor allen Dingen des Verlaufs und der 
Entwicklung der Symptome. Bei Neubildungen der Basis treten die 
Allgemeinerscheinungen sp~t auf und sind wenig ausgesproehen, so 
daI~ die Paralysen der Nerven der Fossa cranica media fiir lange Zeit 
das Bild beherrsehen oder auch das einzige Symptom bilden kOnnen; 
das Gegenteil gesehieht bei den Neubildungen des Schl~fenlappens. 
(Diesem Umstand nicht gehSrig Rechnung getragen zu haben, war 
eine der Ursachen des in unserer Beobachtung I begangenen Irrtums.) 
Die epileptiformen AnfMle, besonders wenn in Begleitung yon Sen- 
sorialhalluzinationen, sprechen zugunsten dieses letzteren Sitzes. Einige 
Amzeichen seitens des ffinften Paares, wie die Mitgef~hrdung seines 
motorisehen Teils, die tteftigkeit der Faeialisneuralgie, die Schwere 
der trophisehen StSrungen, die, meines Erachtens nach, fiir eine Neu- 
bildung der Fossa cranica media sprechen, scheinen mir ffir die Differen- 
tialdiagnose brauchbar. Tats~chlich ist, soviel mir bekannt, die Mit- 
gef~hrdung des motorischen Trigeminus niemals bei streng auf den 
Sehlgfenlappen beschrankten Tumoren beobachtet worden, wahrend 
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die Verletzung desselben, wenn auch nicht h~ufig, wiederholt bei Neo- 
plasmen der Fossa media angetroifen wurde. Wenn dann subjektive, sen- 
sitive St6rungen seitens des Trigeminus, vorziiglich seitens seines ersten 
Zweiges, Bestandteile der Symptomatologie der Schl~fenlappen sind, 
so erreichen die schmerzhaften Symptome niemals die Heftigkeit, die 
sie bei den anderen in •ede stehenden Tumoren, besonders in denen 
des Gassersehen Ganglions, annehmen. Neuroparalytische Keratitis bei 
isolierten Neubildungen des Schl~fenlappens ist, meines Wissens naeh, 
nut im Fal]e Mackays beobachtet worden; dieses Symptom ist hingegen 
ausgiebig in der Kasuistik der Tumoren der Fossa media vertreten. Den 
Grund ffir diese Untersehiede in der Symptomatologie wird man leicht 
begreifen, wenn man daran denkt, dal3 die Symptome auf der Seite 
des V. Paares bei isolierten Tumoren des Schl~fenlappens nut durch 
Kompression verursaeht werden, wahrend bei den Tumoren der Fossa 
das neoplastische Gewebe h~ufig direkt in den Nervenstamm und das 
Gassersehe Ganglion eindringt. Es ist demnach klar, dal3 in diesem 
letzteren Falle die subjektiven sensitiven StSrungen, die in den Gang- 
liontumoren ihren HOhepunkt erreichen, die trophisehen StSrungen und 
schlie~lich die seitens des motorischen Trigeminus sehr viel sehwerer 
sein mfissen. Letztere wird, wie wir gesehen haben, bei komprimie- 
renden Tumoren entweder wegen einer besonderen anatomischen Ver- 
anlagung, die ihn besser besehfitzt, oder einer groi3en Widerstands- 
fahigkeit seiner Fasern verschont. 

Die Tumoren der Vierhi~gel kSnnen verschiedene mit denen des 
Sehl~fenlappens gemeinsame Symptome aufweisen. Ieh verweise nur 
auf Ophthalmoplegie, Ataxie, einseitige Taubheit yon Verletzung des 
Collieulus inferior oder des Corpus geniculatum mediale auf der Gegen- 
seite des yon Taubheit betroffenen Ohres abh~ngig, auf Hemianopsie 
durch Verletzung des Corpus geniculatum laterale oder der ]~adiatio 
optiea. Aul3erdem erstreeken sieh die Tumoren der Vierhfigel h~ufig, 
auf3er auf den Thalamus und die Brficke, anf den Pedunculus cerebralis 
un4 die Capsula interna, das Ausbrechen sensitiver oder motoriseher 
St6rungen bedingen, die das diagnostische Problem noeh mehr da- 
durch komplizieren kOnnen, dal3 sie den yon Neoplasmen des Sehl~fen- 
lappens verursachten ~hnliche Syndrome hervorrufen k6nnen. 
Ffir die Differentialdiagnose mul3 man sieh daran erinnern, dal~ bei 
Vierhfigeltumoren Stauungspapille und epileptiforme Anf~lle relativ 
selten sind, w~hrend die Augensymptome das Bild ganz offenbar be- 
herrsehen und oft das einzige Symptom bilden. Diesbeziiglieh hat man 
dem Umstand l~echnung zu tragen, dal3 konjugierte Paralysen ffir die 
Aufwgrts- und Abwartsbewegungen auch bei den Tumoren des Schl~- 
fenlappens, in den seltenen Fgllen, in denen sie die u kompri- 
mieren, anzutreffen sind. Sie sind jedoeh ganz spezie]le Zeichen der 
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)~eoplasmen dieser letzteren, bei denen sie permanent sind, w~hrend 
sie bei den Tumoren der Schl~fenlappen voriibergehende Erscheinungen 
bflden (KnaplJ). Bei den Tumoren der Vierhiige] verschont die Oph- 
thalmoplegie manchmal den Levator palpebrae superioris und den 
Sphincter iridis, die gerade bei den Schl~fentumoren h~ufiger verletzt 
sind. 

Die Tu~noren des Pedunculu.~ cerebri kSnnte man ebenfalls mit denen 
des Schlifenlappens verweehseln, und der Grund dafiir ist einleuchtend. 
Man braucht nur an die grol~e Zahl der Symptome yon Pedunculus- 
kompression bei diesen letzteren zu denken. Dazu fiige man noch 
hinzu, dab bei Pedunculustumoren infolge der Verletzung des homo- 
lateralen Tractus optieus Hemianopsie gefunden werden kann. Fiir 
die Differentialdiagnose stellt Schup]er die folgenden Normen auf: 

1. Meistentefls spates Auftreten der Paralyse des III. bei Tumoren 
des Sehl~fenlappens, friihzeitiges bei denen des Pedunculus cerebralis. 
In den Fgllen yon Schlgfenlappenneoplasmen, bei denen die Paralyse 
des Dritten, haupts~chlich Ptosis des oberen Lides, friih auftritt, ist 
sie meistens voriibergehender Natur, hingegen ist sie bei den pedun- 
cul~ren fortsehreitend, da sie nicht yon StSrungen des Innersehi~del- 
drucks und Zirkulationsvariationen abhgngt. 

2. Brachia]monoparesen und Hemiparesen sind bei Tumoren des 
Sehlifenlappens h~ufig, w~hrend sie bei Neubfldungen des Peduneulus 
eerebralis, die viel sehneller als jene die Ausdehnung der Paralyse auf 
das untere Glied oder auf die Glieder der Gegenseite verursaehen, 
selten sind. 

3. Ptosis des oberen Lides, Hemi- oder Monoparese treten bei Tu- 
moren des Schlifenlappens nach einem langen Krankheitsverlauf mit 
Symptomen erhShter Pression auf, w~hrend sie bei Pedunculustumoren 
auftreten und sich uicht zu Kleinhirnsymptomen gesellen. 

4. Das Benediktsehe Syndrom sprieht fiir Pedunculustumor, es 
wurde hingegen niemals mit Sicherheit bei Neubfldnngen des Sehlg- 
fenlappens beobachtet. (Neuerdings habe ich nach einer mfindlichen 
Mitteilung Professors Fragnito effahren, dab dieses Syndrom in einem 
Fall yon ihm beobachtet wurde.) 

Die yon Schup[er aufgestellten Normen sind wertvoll; yon ganz 
besonderer Wiehtigkeit erseheinen mir die aus dem Verlauf der Krank- 
heit, aus dem Vorliegen oder der Abwesenheit des Benediktschen 
Syndroms (dessen Bestehen bei Sehlifenlappentumoren als Ausnahme 
angesehen werden mug) und aus den Kleinhirnsymptomen entnom- 
menen. Ieh m6chte noch hinzufiigen, dab sensitive St6rungen, Doppel- 
seitigkeit der Symptome, namentlich seitens der Pyramiden- und 
sensitiven Bahnen, eher zugunsten eines pedunculiren Sitzes spreehen, 
wihrend epileptiforme Anf~lle, hauptsachlich wenn zu Sensorial- 
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halluzinationen gesellt, h~ufiger bei Neoplasmen des Schlgfenlappen~ 
auftreten. 

Tumoren der Bri~c~:e kSnnen zu Verwechslungen mit Tumoren des 
Sehlgfenlappens in den seltenen Fallen Anlal~ geben, in denen letztere 
dureh Kompression der Brficke Hemiplegia alternans inferior, Paralyse 
des ]}licks, StSrungen seitens des GehSrs und Pseudobulbgrsymptome 
verursaehen. KleinhirnstSrungen trifft man bei beiden Sitzen, und Aus- 
fal]sanzeichen seitens des Dritten kann man bei Tumoren der Brtieke 
linden. Zugunsten dieses letzteren Sitzes sprechen StSrungen seitens 
der 4 letzten Sehgdelnerven und in beachtenswerterWeise ausgesprochene 
Pseudobulb~rerscheinungen; ferner hat man damit zu reehnen, daft 
bei Briiekentumoren die Stauungspapille h~ufig fehlen kann und die 
Merkmale fiir Verletzungen der Pyramidenbtindel oder der sensitiven 
Bahnen hgufiger sind. 

Angina pectoris war die anfangs bei einem Kranken Mingazzini,~ ge- 
stellte Diagnose. Es handelte sich um einen Tumor des Vorderteils des 
Gyrus hippoeampi, und die Xrankheit  hatte mit Atemnot und Polypnoe 
eingesetzt. Sehr bMd schlossen sieh jedoch diesen Symptomen Kopf- 
schmerz, Verminderung des SehvermSgens, StSrungen der Sch~del- 
nerven, der Glieder und des Ganges an, die die Diagnose aufldgrten. 
Und in anderen ~hnlichen Fallen wird die neurologisehe Untersuchung, 
die einige Merkmale eines endokranischen ~bels auffinden ]~6t, ohne 
weiteres den I r r tum aufkl~ren. 

Bisher haben wir gesucht, die Elemente zur Unterseheidung der 
Schlgfenlappentumoren von denen anderer Gehirnteile oder yon anderen 
Verletzungen, mit denen sie verwechselt werden kSnnen, festzustellen. 
~4_ber bei dem relativen Umfange besagter Lappen, der VielfOrmigkeit 
und Wiehtigkeit ihrer Sensorialzonen, namentlieh des linken, wgre es 
wiinschenswert, mit unseren Forschungen welter vorzudringen, um zu 
sehen, ob die Unterseheidung einer verschiedenen Symptomatologie 
ffir diese Tumoren, je nach den verschiedenen Fl~ehen der Schl~fen- 
lappen, in denen sie ihren Sitz haben, mSglich ist. Dieses Problem, und 
darauf verweist Mingazzini, ist yon grundlegender Wichtigkeit ftir den 
Chirurgen, der sonst bei der Sehgdeltrepanation Gefahr l~uft, den Tumor 
nicht zu finden, weft seine Grenzen wenige Millimeter yon der Seh~del- 
5ffnung entfernt waren, wie zahlreiche Beispiele der Literatur beweisen. 

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

a) Tumoren, die psychische und sensorisehe Worttaubheit  hervor- 
rufen. Diese nehmen haupts~chlieh den mittleren und unteren Tell, 
das Zentrum und die Aul~enflgche des Lappens ein. 

b) Tumoren des Sphenoidalteils des Schl~tfenlappens. Sie 15sen fast 
ausnahmslos Basilarsymptome aus (Paralyse des III . ,  VI., VII. Paares 
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mit Itemiparese und Hemianasthesie dureh Druek auf die Capsula 
interna, den Peduneulus eerebralis oder dureh Verbreitung auf die 
motorische Zone), und zwar mit Abwesenheit der dem Sehl~fenlappen 
eigent/imlichen Symptome (GehSrstSrungen, sensorisehe Aphasie, Ge- 
ruchs- und GeschmacksstSrungen, vornehmlich Geruehs- und Geschmacks- 
halluzinationen). 

c) Tumoren, die StSrungen des Geruehs und Gesehmaeks hervor- 
rufen (An- oder Hyposmie, A- oder Hypogeusie; entsprechende Hallu- 
zin~tionen). Sie liegen im Medialtefle des Sehlafenlappens. 

Mit sehr viel reichlieherer Ausstattung yon Beobachtungen und 
gr6gerem l%eiehtum an Symptomatologie und Genauigkeit hat Min- 
gazzini 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 
gemaB unterschieden. Die eine umfaGt die Falle, in denen der Tumor 
die Halite oder hSchstens zwei Drittel der Konvexitat der 3 Gyri 
temporales befallt. Eine andere besteht aus jenen F~llen, in denen 
die Neubildung annahernd das hintere Drittel genannter drei Gyri der- 
selben Flaehe in Mitleidensehaft gezogen hatte. Eine dritte bezieht sich 
auf die Falle yon Tumor der Postero-inferior-Flgche des Schlafenlappens 
(Lobulus lingualis und hintere H~lfte des fusiformis), zur vierten Gruppe 
gehSren die Neubildungen auf dem Gebiete des Gyrus hippoeampi 
und der vorderen Halite des Lobulus fusitormis. 

In der ersten Gruppe (die die Tumoren der vorderen Halite des 
ersten, zweiten und dritten Gyrus temporalis umfaBt) sind die Allge- 
meinsymptome fast immer sehr ausgesproehen, wenn sie aueh in einigen 
seltenen F~llen fehlen kS~nen (Oppenheim). Sehr haufig sind die Sym- 
ptome motorisehen Ausfalls unter Form mehr oder weniger spastiseher 
Hemiparese und yon Ptosis auI der dem Tumor entgegengesetzten 
Seite; weniger haufig ist die Parese des Abdueens. Manehmal (L6wen- 
stein) sind aueh mimisehe Paralyse des Gesichts und StSrungen des 
Tastsinns auI der der Neubildung entgegengesetzten Seite beobachtet 
worden. Hat die Neubildung ihren Sitz links, so treten auch Spraeh- 
st6rungen auf, selten unter Form von Dysarthrie, haufiger unter dem 
Bride der transcorticalen sensorischen oder amnestico-sensorischen 
Aphasie; sie liegen jedoeh nieht bestandig vor (Fall V Oppenheims). 

Bei den Tumoren der zweiten Gruppe, die die hintere Halite der 
Konvexitat des Sehlafenlappens oder aueh die ganze Ftache befallen, 
~inden sich ,~Algemeinsymptome und Hemiparese auI der entgegenge- 
setzten Seite (der Seite der Neubildung) fast immer vor. Ein sehr h~ufig 
ausgesproehener Umstand besteht darin, dab die Paralyse der Augen- 
muskeln sieh nicht auf den Levator pall?ebrae u/ld den Abdueens 
besehrankt, sondern alle oder fast alle Zweige des Oeulomotorius befallt, 
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so dab eine Paralysis alternans, vorzugsweise superior (oder auch infe- 
rior und superior), zustande kommt. Manchmal wird das dritte P~ar auch 
anf der entgegengesetzten Seite befallen, weshalb eine Ophthalmoplegie 
fere totalis utriusque oeu]i entsteht. Manchmal wurde aueh doppel- 
seitiger Nystagmus, Neigung zur konjugierten Ablenkung des Kopfes 
und tier Augen und Genickstarre beobachtet. Ha t  der Tumor seinen 
Sitz links, so bestehen immer aphasisch-sensorische StSrungen. 

Wenn also da.s Herdsyndrom aus totaler, zu kontralateraler Ptosis und 
zu Parese eines oder beider Abducentes gesellten Hemiparese besteht, 
so ist es wahrscheinlicher, d~l~ der Tumor sieh auf die zwei vorderen 
Drit tel  der Konvexfl~che des Sehl~fenlappens besehr~tnkt. Deckt 
hingegen die semiographische Analyse die Teilnahme an der Parese 
aller oder East aller Zweige des Oculemotorius auf der Seite des Tumors. 
oder auf beiden Seiten auf, und gesellen sieh vor allen Dingen Nystag- 
mus oder konjugierte Ablenkung des Kopfes und der Augen hinzu, 
so ergibt sieh eine relative Wahrscheinlichkeit ffir die Annahme, der 
Tumor sei in die hintere H~lfte besagter Fl~ehe eingedrungen. Kontra-  
laterale Hyl~oalgie, Starrheit der Pupillen und Gegenwar~ von aphasico- 
sensorischen oder dysarthrischen St6rungen (sofern der Tumor links 
sitzt) linden sich unterschiedslos vor, mag nun der Tumor auf die 
vordere oder auf die hintere Zone der Konvexit~t des Sehl~fen- 
lappens beschr~nkt sein. 

Mit einem Wort, je vollst~ndiger und doppe]seitiger, naeh Mingazzini~ 
die ttemiplegia alternans superior wird (soweit es die Zweige des dri t ten 
Paares angeht), je zahlreicher sieh Bulbus-Kleinhirnsymptome zu- 
gesellen, desto mehr ist die Annahme berechtigt, der Tumor der Kon- 
vexfl~che des Sehl~tfenlappens zeige Neigung nach hinten zu ziehen 
oder sei hier East lokalisiert. Der Grund dieser semiologischen Eigen- 
tfimlichkeiten beruht darauf, da~ der Tumor, je mehr er sieh innerlieh 
oder nach hinten ausdehnt, desto mehr dazu neigt, den Pes peduneuli 
(und demnach den Oculomotorius) zu komprimieren, zieht er sieh 
noeh mehr nach riickw~rts, so mul~ er leicht seine Druckwirkungen 
auf das Kleinhirn, die Brficke und die Medulle oblongata ffihlen 
]assen. 

Bei den Tumoren der dritten Gruppe, d. h. bei denen, die die hintere 
Zone der unteren (sphenoidalen) Fl~che des Sehl~fenlappens in Mit- 
leidensehaft ziehen, welche Zone den Lobulus lingualis und die hintere 
I-I~lite des fusiformis umfai~t, k0nnen Allgemeinsymptome nur selten 
fehlen (Fall I Knapps). Unter den Herdsymptomen werden meistens 
einseitige I)aralyse des Abducens, Ptosis, Hemiparese und ttemi- 
anasthesie oder aueh isolierte Paralyse des Facialis bekannt gegeben. 
Duret macht jedoch darauf aufmerksam, dab nicht selten die der Ver- 
letzung des Schl~fenlappens eigentiimliehen Lokalisationsmerkmale 
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ausfallen: sicherlich fehlen oft aphasische StSrungen (auch bei links- 
seitigen Tumoren).  Trotzdem kSnnen sie auftreten, vor allen Dingen, 
wenn sie in der Neoplasmasubstanz Blutungen hervorrufen, wie ein 
Tall Bonvicinis lehrt. Der Fall VI  Oppenheims stand damit  dureh das 
Fehlen jeglieher lokaler StSrung in Widerspruch, w~hrend alle All- 
gemeinsymptome vollst~ndig vorhanden waren, so dab man bis zum 
Obitus zur Diagnose eines Hydrocephalus int. aequisitus zuneigte. 

Bei den Tumoren tier vierten Gruppe sehliei~lich, die die vordere 
Zone der unteren inneren Fl~che befallen (G. hippocampi und vordere 
H~lfte des Lobulus fusiformis), werden h~ufig Halluzinationen und 
Illusionen des Geruchs und des Gesehmacks, Parakusien und Hypo- 
akusien bekannt  gemaeht. Trotzdem hat  Oppenheim hervorgehoben, wie 
bier der diagnostische Wert  der Geruchshalluzinationen ~u~erst zweifel- 
haf t  sei, weft mehffaeh, trotz der Verletzung des Gebietes des Hippo- 
campus, keine GeruehsstSrung konstatiert  wurde: dasselbe wiederholte 
sieh im Falle Loewensteins. Ihr  Vorliegen ist hingegen fast immer ein 
Zeichen, dal~ der Tumor in diesen Tell des Lappens eingedrungen ist. 
Ein Fa]l Mingazzinis beweist jedoch, dal~ die Tumoren der vorderen 
Zone der unteren-inneren Fl~che sich mit  einem jenem Syndrom voll- 
kommen identischen entfalten kSnnen, das sieh bei Tumoren der hin- 
teren Zone derselben Flache finder. 

Zusammenfassend: I s t  einmal ein Tumor des Schl~fenlappens 
diagnostiziert, so kSnnen nach Mingazzini die folgenden klinischen 
Merkmale zur Best immung der haupts~chlich betroffenen Zone benutzt  
werden, man mul~ vor Augen haben, daG zu homolateraler Hypoalgie 
gesellte Hemiparese sehr h~ufig beiTumoren der hinterenZone zu finden 
ist, seltener in denen der vorderen Zone der unteren Fl~ehe des Schl~fen- 
lappens, in dieser hingegen herrschen, wenn auch nicht best~ndig, " 
StSrungen des Geruehs und des Gesehmaeks. Das Vorliegen einer 
Paralysis alternans superior sprieht zugunsten eines Tumors, der die 
hintere Zone der Konvexfl~ehe einnimmt;  ist besagte Paralyse doppel- 
seitig und vornehmlich, ist sie zu Bulbus-Kleinhirnsymptomen gesellt, 
so mul~ man fast mit  Sicherheit annehmen, dab die hintere Zone 
derselben Fl~ehe befallen worden ist. Diese I~egeln Mingazzinis 
sind yon Ciu]]ini und Giannuli best~tigt worden: vom ersten auf Grund 
zweier seiner F~lle, vom zweiten auf Grund yon den F~llen 
Kennedys und Sterns. Sp~terhin ist in der Literatur  der isolierten 
F~lle yon Schl~fenlappentumoren mit  Sektion der Fall yon Thomas, 
Lgvy Valensi und Besson erschienen, dem sich noeh meine erste 
Beobachtung dieser Monographie ansehliei~t. In  dem Falle Ldvy 
Valensi und Besson handelte es sieh um ehl wahrscheinliches Tu- 
berkel der beiden vorderen Drittel des zweiten und drit ten Gyrus 
temporalis  links mit  leiehter Erweiehung der benachbarten Zonen. Die 
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linke Hemisphgre war durch starkes 0dem sehr vergrSBert, 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 plat teten 
den Pedunculus eerebralis ab, dr~ngten die Briicke, die eine Art  yon 
Torsion erlitten hatte, naeh unten und komprimierten das dritte Paar. 
AuBerdem waren auch die linke H~lfte der Brficke und die Vorder- 
flache des Peduneulus cerebellaris medius der gleichen Seite 6demat0s 
und demnach vergr6Bert. In diesem Falle handelte es sich also um 
einen Tumor, der der ersten Gruppe Mingazzinis angehSrte. Bei Leb- 
zeiten wies der Kranke eine durch wenig ausgesproehene Allgemein- 
erseheinungen gekennzeichnete Symptomatologie (Koptschmerz, Be- 
nommenheit), Paralysis alternans superior, Paralyse der Glieder reehts 
mit Zittern des oberen Gliedes und zu einigen Kleinhirnsymptomen auf 
der linken Seite gesellte Gleichgewichtsst6rnngen auf. AuBerdem lagen 
leiehte Sprachst6rungen in Form yon Bradylalie, Wortparaphasien 
und Schwierigkeiten lange Phrasen zu wiederholen vol. Auf den ersten 
Bliek steht dieser Fall mit der yon Mingazzini ausgesproehenen l~egel 
in Widerspruch. Tats~chlich waren Paralysis alternans superior und 
Kleinhirnsymptome vorhanden, die Mingazzini den Tumoren der zwei- 
ten Gruppe zuweist, d. h. denen der hinteren H~Ifte oder des hinteren 
Drittels der drei Gyri tempora!es. In  diesem Falle bewirkte jedoch 
das 0dem die Kompression des Pedunculus und der Brficke links, und 
zwar nicht dutch den Tumor, sondern dm'ch die vergrOBerten Windun- 
gen. Er  tu t  also den Schlfissen Mingazzinis keinen Abbruch, sondern 
beweist noehmals, wie groB die Sehwierigkeiten sind, auf die h~ufig 
selbst der Schsrfsinn des Spezialisten in einer so schwierigen 
Saehe wie die Ortsdiagnostik der Gehirntumoren st6Bt. Wirklieh 
sehliel~en Thomas, L~vy Valensi und Bes~,on folgendermaBen: ,,In der 
Diagnose muB man also den durch die Neubildung verursachten Kom- 
pressions- und Zerst6rungssympgomen, den Hypertensionserschei- 
nungeu und auch denen der aus der Entfernung vom GehirnSdem aus- 
gefibten Kompression Rechnung tragen." 

In  unserer Beobaehtung I handelte es sieh um ein Sarkom der vor- 
deren I-I~.lfte der Gyri temporales medius und inferior, des Gyrus tem- 
poro-occipitalis-medialis und des Lobulus fusiformis, also um einen 
Tumor, der einen Tell der 1. (entspreehend der }Iglite oder den zwei 
vorderen Dritteln tier Gyri temporalis) und die gauze 4. Zone Mingaz- 
sini,s (entspreehend dem G. hippoeampi und der Vorderh~lfte des 
Lobulus fusiformis) einnahm. Der I~ranke wies ausgesprochene All- 
gemeinsymptome auf, auBerdem rechts das Syndrom des Sinus eaver- 
nosus mit Verletzungsmerkmalen seitens des ganzen Sensitivteils 
des V. Paares und des Faeialis inferior, links Parese des VI. Paares 
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und partielle Parese des III .  Padres (Levator palt~ebrae und Sphincter 
iridis). Will man auf unseren Fall die von Minflazzini vorgeschlagenen 
Regeln anwenden, so mug man yon dem wirklich ungew6hnlichen Syn- 
drom des Sinus eavernosus absehen, Syndrom, das, soviel mir bekannt, 
einzig in der Literatur dasteht, und das die Symptomatologie augeror- 
dentlich komplizierte. Nun fehlte in dieser Beobaehtung die kontra- 
laterale ttemiparese, hingegen bestanden partielle Ansfallsmerkmale 
seitens des Oeulomotorius der Gegenseite und seitens des VI. Paares; 
es fehlten Nystagmns, Neigung zur Ablenkung des Kopfes und der 
Angen, Genickstarre und Kleinhirnerseheinungen. Aul3erdem fehlten 
die charakteristischen Sensorialhalluzinationen der vierten Gruppe, 
was iibrigens, wie wh" gesehen haben, wiederholt und yon versehiedenen 
Verfassern, unter diesen Minqazzini, verkiindet wurde. Im ganzen 
genommen, wenn das Syndrom des Sinus cavernosus gefehlt h~tte, 
h~itte der Tumor gerade wegen des Vorliegens der Parese des III .  nnd 
des VI. der Gegenseite unter jene der ersten Zone eingereiht werden 
mfissen. Also mit tlticksicht auf den hinsiehtlich des mOglichen Fehlens 
yon SensorialhMluzinationen gemachten Vorbehalt w~re die Lokali- 
sation so welt wie m6glich genau gewesen. 

In  der Beobachtung VII  und VII I  handelte es sich um nicht streng 
im Sehlafenlappen lokMisierte Tumoren, atff Mle F~lle hatten sic in 
ihm eine derartig iiberwiegende Entwieklung, dab sic fiir diesen 
Beweis herangezogen werden k6rmen. In  der Beobaehtung VII han- 
delte es sieh um einen Tumor der drit ten und vierten Zone Mingazzinis. 
Nun stellt der Umstand allein, dag wit ffir diese yon latentem Tumor 
gesproehen haben, in Abrede, dab der Symptomenkomplex Mingaz- 
zinis nicht vorgefunden wurde. Es hat, das ist wahr, fiir lange Zeit 
sensorische Aphasic gefehlt, es war eine einseitige und zeitweise Parese 
des Abducens, eine partielle einseitige und zeitweise des III .  Paares 
vorhanden, abet weder Blepharoptosis noeh ttemiparese noch I-Iemi- 
asthenie. So haben auch Parakusien und Geschmacks- und Geruchs- 
halluzinationen gefehlt, und zwar mit der Best~tigung dessen, was auch 
Mingazzinibehauptet, ngmlich dab der Wert der letzteren beiden Zeichen 
sehr zweifelhaft ist (denn sie k6nnen hgufig fehlen). In der Beobaehtung 
VIII  handelte es sich um einen, sparer alich anf die zweite ausgedehnten 
Tumor der dri t ten Zone. Der Patient wies die Allgemeinerseheinungen 
der dri t ten Zone, Zeichen motoriseher Insuffizienz des VI. (in unserem 
Falle leieht und fliichtig) tIemiparese, GleichgewichtsstOrungen auf, 
anfangs feh]te sensorische Aphasie, aber diese erschien, als der Tumor 
in die zweite Zone eindrang; ferner fehlten noch StOrungen seitens des 
Oculomotorius. Diese beiden letzten F~lle beweisen also, wie die yon 
Mingazzini aufgestellten Normen in ihrer Allgemeinheit richtig sind, 
abet damn vervo]lst~ndigt werden mfissen, dab die vom Verfasser 
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festgestellten Symptomkomplexe unvollst~ndig sein oder auch manch- 
real wichtige Bestandteile fehlen kSnnen. In diesem Sinne hat  sich 
aueh Costantini in seiner Arbeit fiber die Tumoren des Schl~- 
fenlappens ausgedrfickt. Man muI~ diesbezfiglieh sowohl hinsichtlich 
meiner Beobachtungen als der Costantinis bemerken, dalt das Fehlen 
eines Teils oder a]ler von Mingazzini aufgezahlten Symptome der Kiirze 
des Verlaufs zugeschrieben werden kann, der ihnen keine Zeit liel~, 
aufzutreten. Wie in unseren beiden F~llen sensorische Aphasie auf- 
getreten ist, so ist es wahrscheinlich, da~ auch andere Merkmale erschie- 
nen w~ren, wenn der Verlaui l~nger gedauert  h~tte. Beachtenswert 
ist noch, wie unsere beiden letzten F~lle dazu neigen, die MSglichkeit 
zu beweisen, dai~ die Paresen der Augennerven gerade wegen ihres 
zeitweiligen Auftretens und ihrer Leiehtigkeit der Aufmerksamkeit 
entgehea kSnnen. 'Sie beweisen ferner zusammen mit einem 4er F~lle 
Costantinis, dad die subcorticalen Tumoren des Schl~fenlappens h~u. 
fig derartig unbemerkt bleiben, dal~ es bei dem Fehlen yon Zeiehen 
unmOglieh ist, den Versueh zur Unterscheidung der versehiedenen Zonen 
zu maehen. Einer der F~lle Costantinis lehrt ierner, dal3 aueh die 
Erscheinungen des Corticaltumors sich versp~ten k6nnen. Die Frage 
der Unterseheidungsmerkmale ffir die vier Zonen bieibt also noch sub 
judiee. 

kssociierte Tumoren des Schl~fenlappens. 
(Intracerebrale, intra- und extratemporale.) 

Wie wir bei Gelegenheit der Klassifikation gesehen haben, kSnnen 
die Tumoren des Schl~fenlappens sieh auf die benaehbarten Zonen 
ausdehnen: d. h. naeh vorw~rts auf die Insel und den Stirnlappen, 
naeh oben auf die Rolandosche Zone und den Scheitellappen, nach 
hinten auf den t t interhauptlappen und das Kleinhirn, medianw~rts 
auf das Corpus callosum, den Pedunculus, die Vierhfigel, die Corpora 
geniculata, den Tractus opticus, das Chiasma und den ~ervus opticus, 
auf die zentralen Ganglien und auf die Capsula interna. Die zentralen 
G~nglien k6nnen aueh yon Neubildungen der Basalfl~che infiltriert 
sein, die sich nach oben ausdehnen. Wenn es sieh um sehr ausgebreitete 
Tumoren handelt, werden natfirlich verschiedene dieser Bildungen 
gleichzeitig ergriffen. Andererseits kSnnen Tumoren dieser versehie- 
denen Zonen sekund~r in den Schl~fenlappen eindringen. 

Sehon theoretiseh kann man annehmen, dad diesen Lokalisationen 
der Tumoren ein klinisches Bild entspricht, das aus den Symptomen 
besteht, die wir bei den Tumoren des Sehl~fenlappens beschrieben haben, 
denen sich die den befallenen extratemporalen Zonen eigentfimlichen 
zugesellen. Auf alle F~lle wird eine kurze Ubersieht fiber diese extra- 
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und intratemporalen Neoplasmen in ihrem verschiedenen Sitze nicht 
unangebracht sein. 

Beziiglich der Neoplasmen des Stirnlappens wissen wir, da6 aul3er 
der motorischen Aphasie keine charakteristischen Symptome vorliegen. 
Als Symptome yon einem gewissea Werte werden das frfihzeitige Auf- 
treten und eine besondere Eigentfimlichkeit der psychischen Symptome, 
ganz besonders Euphorie undWitzelsucht angegeben; au6erdem die Jack- 
sonschen Azrf~lle, die mit konjugierter Ablenkung der Augen und Klein- 
hirnataxie einsetzen kSnnen. Aber die psychischen Symptome mfissen 
nicht friihzeitig auftreten, ganz fehlen oder die oben beschriebenen 
Eigenheiten nicht aufweisen, wie ebenfalls die anderen StSrungen 
fehlen k6nnen, die man alle in anderen Sitzen, z.B. im Schlafenlappen, 
antreffen kann. 

Es ist demnach selbstverstandiich, wie in dem rechten Sitze tier 
Schlul~, ob ein Tumor temporo-frontal oder rein frontal sei, nicht leicht 
fallen kann, denn beide Lappen gehSren zu den sogenannten stummen 
Zonen. Einen Beweis daffir 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 I cm hinter dem Stirnpol seinen Anfang hatte und sich 
bis zum hinteren Ende der Fissura cerebri lateralis ausdehnte. Blind- 
heir und Anosmie wurden durch die Kompression der Nerven Olfactorius 
und Opticus seitens des Hydrocephalus hervorgebracht. Aber die 
oben angedeuteten Schwierigkeiten kOnnen auch ffir die Neubildungen 
der linken Seite aufm'eten, wo dem Anscheine nach die aphasischen 
motorischen und sensorischen Symptome die Aufgabe bestandig erleich- 
tern mii6ten. Daf3 die Sache aber nicht immer so liegt, beweist der Fall 
yon Dupyd und Devaux (Endotheliom der Grundflache des linken Schla- 
fen- und Stirnlappens), bei dem die gesamte Symptomatologie auf die 
Allgemeinsymptome reduziert war und erst in den letzten Tagen Aus- 
~allsmerkmale seitens des Oculomotorius und des linken Facialis ersehie- 
nen. In den Fallen ferner, in denen aphasische Symptome vorhanden 
sind, springt das Vorwiegen yon sensorischen StSrungen in die Augen. 
So im Falle yon Deric und Gauthier (G]iom der hinteren Halfte des Stirn- 
lappens und des Vorderteils des Schlafenlappens links), ,,in .dem der 
Kranke stets zunehmende Schwierigkeit zu verstehen und sich verstand- 
lich zu machen hatte", im Fa]le II  Scholtens (Tumor der Vorderhalfte 
des Schlafenlappens und des dritten Gyrus frontalis links), in dem alas 
Bild transcorticaler sensorischer Aphasie vorlag, in den Fallen P]ei]ers 
(Tumor, der den ganzen Schlafenlappen einnimmt, wie eine Brficke in 
die Fissura cerebri lateralis fibergeht unc[ in die graue Substanz des 
dritten Gyrus frontalis eindringt), in denen das aphasische Syndrom 
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durch eine partielle sensorische Aphasie mit Amnesia nominnm 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, yon 
Janus (Tumor des dritten Gyrus frontalis und des dritten Gyrus tem- 
poralis links), bei dem s&mtliche Kompressionserseheinungen fehlten 
und das einzige Symptom eines Tumors in sensoriseher Aphasie bestand. 
Es ist leicht begreiflich, wie in solchen F&llen die Diagnose auf einen 
allein auf den linken Schl&fenlappen tokalisierten Tumor klar zutage liegt. 
tJbrigens sind bei diesen Stirn-Schl~fenlappentumoren die Allgemeinsym- 
ptome meistens gegenwartig. Sie kOnnen jedoeh vollst~ndig fehlen, wie in 
den F&llen yon Janus und Petrina, fast vollst&ndig, wie im Falle Ziveris. 
In den Beobachtungen yon Devic und Gauthier traten Erbrechen und 
Kopfschmerz sp~t auf, Stauungspapille fehlte st~ndig. Es kOnnen epi- 
leptiforme Anf~lle vorkommen (Schup]er, Bramwell, Duprd und Devaux, 
Wilson, Scholtens, Ziveri), oder epileptisehe J~quivalente (in Form 
von automatischem Wanderdrang im Falle von Devic und Gauthier). 
Die psyehischen Symptome sind manehmal sehr marldert (Duprd und 
Devaux, Devic und Gauthier, Stern), zeigen aber, soweit man aus der 
Kasuistik entnehmen kann, keine besonderen Eigentiimliehkeiten 
und treten nur in den F~llen yon Duprd und Devaux und yon Devie 
und Gauthier friihzeitig auf. 

In vielen Fallen sind die Lokalisationssymptome zwar zugegen, 
aber im allgemeinen wenig ausgepragt, wie im Falle Wilsons (Gumma, 
die das 2. und 3. Fiinftel des Gyrus temporalis superior reehts einnahm, 
mit Ausdehnung auf das Claustrum und die tiefen Teile der Stirnwin- 
dungen und des Gyrus centralis anterior), hier ging Aura auditiva (Ma- 
sehinenl~rm) dem epileptiformen Anfalle voraus. In den Beobaehtungen 
Scholtens und Janus' bestand das einzige Lokalisationssymptom in dys- 
phasischen sensorischen Erscheinungen. In dem Falle Bramu'ells 
(Sarkom des ersten Gyrus temporalis, der Insel, des dritten Gyrus 
fronta]is und des Gyrus centralis anterior reehts) lag nur Hyposmie 
vor, die sowohl ftir einen Stirn- als fiir einen Sehl~fenlappensitz in Frage 
kommen konnte. Andere Male (obgleieh reiehlieher) fallt die Sympto- 
matologie mit der der Schl~fenlappen zusammen. So z. B. im Falle 
Sehup]ers (Gliosarkom des rechten Sch]~fenlappens, das einen groSen 
Teil der Gyri occipito-temporales und der Gyri temporales inferiores 
medii und superiores einnahm, und vorw~rts zum hinteren Drittel 
des 3. Gyrus frontMis dr~tngte). Hier trat aul3er Allgemeinerscheinungen 
das Webersche Syndrom mit Anosmie und Hypogeusie auf, w~hrend 
in einem Fall yon Bayerthal (Sarkom der Basalfl~che des linken Schl~- 
fenlappens mit Diffusion auf den benaehbarten Teil des Stirnlappens} 
doppelseitige Stauungspapille, Ptosis palpebralis, Insuffizienz des VL 



Die Tumoren des Schlafenlappens. 211 

Paares links, homonyme rechtsseitige Hemianopsie vorlagen. Colman 
beobachtete ferner in einem seiner F~lle yon Tumor des unteren Tefls 
der Zentralwindungen und benaehbarter Teile des ersten Gyrus tem- 
poralis links akustische Halluzinationen im reehten Ohr in Form yon 
Glockent~uten und musikalischen Melodien. E-Sn bei einem Kranken 
P/ei/ers konstatiertes wiehtiges Symptom bestand in Apraxie der beiden 
H~nde, auch diese ist ffir den extratemporalen Sitz nieht charak- 
teristiseh, denn sie wurde als Fernsymptom auch bei seltenen F~llen 
yon Schl~fenlappentumor beobachtet. 

Mir scheint, der Arzt miisse sieh bei der grOSten Anzahl yon F~llen 
dieser Tumoren damit begniigen, die Verletzung eines der Lappen 
festzustellen. Die Diagnose ist n~mlich nur mOglich, wenn psychische 
Erscheinungen vorliegen, die ihres frtihzeitigen Auftretens und ihres 
Charakters wegen wenigstens relativ zugunsten einer Stirnlokalisation 
sprechen, wahrend Sensorialhalluzinationen, Webersehes Syndrom, 
StOrungen des Geschmacks und des GehSrs zentraler Natur eher eine 
Sehlgfenloka]isation wahrscheinlich machen. Auch Jacksonsche Anf~lle 
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 Schl~fenlappens ganz aul~erordentlich selten sind. Ist die 
Diagnose des auf den Schl~fenlappen verbreiteten Tumors des Stirnlappens 
schon schwierig, so ist die des auf den Stirnlappen verbreiteten Tumors 
des Schlgfenlappens noch schwieriger, denn in diesem letzteren Falle 
ist die ttflfe sehr viel geringer, die die besonderen Eigentiimliebkeiten 
der psychischen StSrnngen, besonders beziiglich der Zeit ihres Auf- 
tretens, ffir die Diagnose leisten kOnnen, wghrend die GeruchsstOrungen 
keine unterscheidenden Anhaltspunkte liefern. 

Unsere Beobachtung II,  in der es sieh um einen Tuberkel reehts der 
Pars opercularis atque triangularis des G. frontalis tertius, der vorderen 
Extremit~t, der Insel und des ersten Gyrus temporalis handelte, bietet 
uns gerade ein Beispiel ffir die eben angedeuteten Sehwierigkeiten. 
t t ier war tats~chlich der Tumor klinisch unter die isolierten Tumoren 
des Schlgfenlappens eingereiht worden. Allgemeinerscheinungen waren 
in Gestalt yon Kopfschmerz, Erbrechen, Stauungspapille und epi- 
leptiformen Anfallen zugegen, denen sich links Exophthalmus und 
rechts Parese des VII. unteren Paares und Hyposmie anschlossen, 
w~hrend psyehische Symptome ganz und gar fehlten. In diesem Falle 
sprachen Hyposmie und Parese des VII. unteren rechts sowohl 
fiir Stirn- als ffir Schlgfenlappenlokalisation, indessen der linke �9 
Exophthalmus, obgleich er mehr der ersteren zuneigte, die zweite 
nicht aussehlol~. Das Fehlen yon psychischen Symptomen gab der 
Wage in der Richtung von alleiniger Schlgfenlappenlokalisation den 

14" 



212 G. Ar~om: 

Ausschlag und verursachte die Hauptfehlerquelle ffir den diagnostischen 
Irrtum. 

In der 3. Beobachtung wurde Diagnose auf linken Schl~fen-Sthln- 
tumor gestellt. Hier war das Krankheitsbild sehr viel klarer. Es hatte 
wirklieh mit Jacksonschen Anf~llen rechts begonnen, an die sich erst 
naeh geraumer Zeit Kopfsehmerz, Amnesie und sehlieBlieh dysphasisch- 
sensorische StSrungen angeschlossen batten. Die Diagnose auf Tumor 
des G. centrMis anterior links, auf den homolateralen Schl~fenlappen 
ausgedehnt, war also Mar. Ungliicklicherweise konnte die Sektion 
nieht vorgenommen werden, aber bei dem operativen Eingriff zeigte 
sieh klar und deutlieh eine neoplastisehe Cyste entsprechend dem 
linken Sehl~fenlappen. 

In der 6. Beobaehtung t~usehten die Leichtigkeit des Hypertensions- 
syndroms, das Vorliegen einer syphilitischen Infektion und epilepti- 
forme Anf~lle, multiple, auf den Nucleus lentiformis ausgedehnte 
Erweichungen der Wernickeschen Zone vor, w~hrend der Sektionsbe- 
fund einen linken Schl~fen-Stirn]appentumor ergab. In diesem Falle 
war das Vorliegen eines Weberschen Pseudosyndroms beachtenswert. 

F~lle yon Tumoren des Sch]~fenlappens mit Diffusion nut  auf die 
Insel wurden yon Vogt und So,truer verSilentlieht; in ihnen zeigt sich 
jedoch die Verletzung dutch kein spezielles Symptom an. Dasselbe 
gilt fiir die Neubildungen, die auch andere Hirnteile anger Sehl~fen- 
lappen und Insel einnehmen. 

Die Tumoren des Sehl~fenlappens, die sieh naeh riiekwfi,rts ab- 
wiekeln, haben natiirlieh Neigung, den Hinterhauptlappen einzuneh- 
men. Nun werden die MerkmMe der Tumoren dieser letzteren Lappen 
haupts~ehlieh yon Hemianopsie gebildet, der sieh ziemlieh h~ufig 
Gesiehtshalluzinationen nnd naeh Bruns voriibergehende Blindheit 
ansehlieBen k6nnen. Psyehisehe Blindheit ist sowohl bei Sehlafen- als 
aueh bei t t interhauptlappentumoren anzutreilen. Stauungspapille Iehlt 
bei den zweiten h~ufig. Augerdem ist bekannt, dab bei diesen die Loka- 
lisationssymptome vollst~ndig ausfallen kOnnen. Halt  man sich nun vor 
Augen, dab sieh die Tumoren des reehten und manehmal aueh des linken 
Sehlafenlappens in gleieher Weise verhalten kSnnen, so sieht man 
leieht ein, wie bei manehen Kranken die Diagnose des Sitzes der tIinter- 
haupt-Schlgfenlappentumoren nieht leieht ist. So fehlten fast voll- 
st~ndig Lokalisationssymptome in dem Falle Bouveret.s, betreffend 
eine 41j~hrige Alkoholistin, bei der die Krankheit  mit Kopfsehmerz, 
Erbreehen, allgemeinem Sehwaehezusta.nd, unsicherem Gang, psyehi- 

- sehen St6rungen in Gestalt yon Zweifelsueht einsetzte, auf welehe 
letztere naeh I0 Tagen Paresis faeio-braehialis folgte; Stauungspapille 
lag niemals vor. Bei der Sektion wurde ein nuggrol3es Gliom gefunden, 
das dem zweiten Gyrus temporalis und den benachbarten tIinterhaupt- 
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windungen entspraeh und yon einer Erweichungszone umgeben war, 
die sieh vorwarts bis zum unteren und mittleren Teile der Rolando- 
sehen Gegend unter Mitleidenschaft ihrer weil~en Substanz erstreckte. 
Die Erweichung erkl~rte die Paresis faeio-brachialis , demnaeh wurde, 
streng genommen, in diesem Falle das einzige Lokalisationssymptom 
von den GangstSrungen gebildet. 

Aber wenn man auch die F~lle in Betracht zieht, in denen die 
Symptomatologie reicher an Erscheinungen ist, sieht man so~ort, da] 
diese ohne grol~en Wert fiir die Anzeige des Eindringens in den Schl~- 
fenlappen, aul~er in den ttinterhauptlappen, sind. Hemianopsie, Ge- 
sichtshalluzinationen kann man n~mlich in beiden Sitzen finden. Das 
gilt auch ffir optisehe Aphasie, die naeh Annahme der Mehrzahl der 
Autoren einer Verletzung der Assoziationsbahnen zwisehen den Hinter. 
hauptlappen und der Werniekeschen Zone zuzusehreiben w~re, w~hrend 
vorfibergehende Blindheit bei den Sehl~fen-Hinterhauptlappentumoren 
entweder nicht h~ufig vorkommt, oder leiehthin dem Beobaehter ent- 
gehen mul~, so da[~ ich sie in der yon mir zu I~ate gezogenen Kasuistik 
niemals erw~hnt ge~unden habe. Hemianopsie fehlt ~erner h~ufig 
bei diesen Tumoren, wie das die F~]le yon Knapp, P]ei]er, Bouveret, 
Brault und Loeper, Byrom Bramwell, Ducamp beweisen. Aus diesen 
wenigen Betrachtungen begreift man die Sehwierigkeit der Diagnsoe 
auf Sehlafen- ttinterhauptlappentumor, dessen Symptome meisten- 
teils mit jenen der intratemporalen Tumoren zusammenfliel]en. So 
lagen in der 7. Beobaehtung Knapps (Tumor des rechten Schl~fenlap- 
pens mit Eindringen in einen kleinen Teil des Hinterhauptlappens) 
mit Geh6rhalluzinationen, Hemiparese, Hemihypogeusie und Ptosis 
palpebralis sinistra Gesichtshalluzinationen vor. Sie bestanden ferner 
in den beiden F~llen P]ei]ers ; im ersten (Tumor mit Eindringen in fast 
den ganzen Schl~fenlappen und in einen kleinen Teil des rechten Hinter- 
hauptlappens) neben Allgemeinerseheinungen linke Hemiparese und 
Ptosis; im zweiten (tier bis in den Ventrieulus hineinreiehender Tumor 
des Hinterteils des Sehl~fenlappens und des Vorderteils des linken Hin- 
terhauptlappens) traten haupts~chlich aphasisch-sensorische Sym- 
ptome hervor. Im Falle Ducam?:.s Echinocokkeneyste des Hinterteils 
des Schl~fenlappens und des Vorderteils des rechten ftinterhaupt- 
lappens) stiel~ man, auger auf A1]gemeinsymptome, aui eine Paralysis 
alternans superior sinistra, der sich sparer Paralyse des IV. Pares an- 
schlo~: d. h. ein sehr verleitender Symptomenkomplex ffir den Schl~fen- 
lappen. 

Der symptomatologisch komplizierteste Fall, der einzige, bei dem 
eine genaue Diagnose bei Lebzeiten mSglieh war, ist der Mingazzinis 
(Sarkom des Hinterhauptlappens und der ganzen hinteren H~lfte des 
rechten Sehl~fenlappens). In einer ersten Periode traten links laterale 



214 G. Artom: 

ttemianopsie und Hemiparese auf, die rich dadurch erklgrten, dal~ 
man ein Leiden, wahrscheirdich Malaeia der Radiatio optiea, zuliel~, 
die die Capsula interna komprimierte und die ihren Anfang entweder 
im Zentrum des I-linterhauptlappens oder in dem ~bergangspunkte 
dieses in die Marksubstanz des Schlgfenlappens genommen hatte. 
Spgterhin traten Allgemeinerseheinungen yon Tumor und rechts Neur- 
algie des V. Pares mit klonischen Znekungen im Gebiete des Faeialis 
superior und inferior und Verminderung des Cornealreflexes atd. Ferner 
gesellten rich Parese des III., VI., VII., VIII. Pares, Kleinhirnataxie, 
Sensibflitiitsstbrungen nnd permanenter Gesehmack yon Kot im Mund 
hinzu. Bei der Reihenfolge der Symptome und dem sp~tten Anftreten 
yon Hypertensionssyndrom, haupts~iehlich des Kopfschmerzes, lag 
der Gedanke nahe, der zuerst subeortieale Tumor habe rich auf die 
Rinde verbreitet, w~hrend das tIinzutreten yon Paralysis alternans 
superior, von Ausfallssymptomen seitens des V. und VI. Pares und 
yon Sensorialhalluzinationen far Diffusion auf den Schl~tfenlappen 
sprachen. 

In unserer Beobachtung VII handelte es rich um linken Sehl~fen- 
Hinterhauptlappentumor, der wegen des Fehlens eines deutlichen 
Hypertensionssyndroms und wegen der Eigenheit des Verlanfs latent 
blieb. Haupts~chlich gekennzeichnet wurde er dureh wiederholte 
epileptiforme Anfalle in Gestalt voriibergehender motorischer Aphasie 
und dureh Insuffizienz einiger Augenmnskeln. Bei diesem Patienten 
trat kurz vor dem Tode ein nieht leieht zu erklarender amau- 
rotischer Ictus auf. Da im Neubildungsgewebe zahlreiche ttgmorrhagien 
existierten, so ist es sehr wahrseheinlieh, dal3 auch dieses Symptom 
seine Erldarung in einer yon diesen findet. Aber durch welchen Meeha- 
nismns kann eine Blutung, die rich auBerdem bei der Sektion yon 
geringer Ausdehnung erwies, Blindheit hervorr~en? Die erste Ver- 
mutung, die rich anfdriingt, ist, der Blutaustritt mit folgendem 0dem 
habe eine rapide nnd grol~e ErhShnng des Liquordrucks ,nit nachfol- 
gender Kompression des Chiasmas oder mit An~mie der Hinterhaupt- 
rinde a.ui beiden Seiten und demnach Blindheit verursaeht. Diese 
Hypothese ist jedoch nieht annehmbar, wenn man in Betraeht zieht, 
dad so ausgesprochene Gesichtsstbrungen anfangs isoliert blieben 
nnd nur nach verschiedenen Stunden psychische StSrungen und erst 
48 Stunden naehher nnzweifelhafte Symptome erhbhten intrakranischen 
Drnckes mit Kopfschmerz hinzutraten. (Diese gingen um ein geringes 
dem Endkoma voraus.) Man mul~ deshalb zugeben, die besondere Lo- 
kalisation der Blutung habe die Amaurosis bewirkt. Diesbeziiglich 
kann man nieht daran denken, die Volumenvermehrung des linken Hin- 
terhanptlappens habe, wie in einigen Fallen gesehen wurde, den der 
Gegenseite komprimieren nnd so doppelte Hemianopsie hervorrnfen 
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k6nnen. Tats~chlich ist zu bemerken, daB, als es nach Besserung des 
Visus m6glich war, eine summarische Untersuehung des Gesichts- 
feldes vorzunehmen, keine rechte Hemianopsie vorgefunden wurde, 
die man als Ausgang einer Blutung des linken Hinterhauptlappens 
h~tte ansehen k6nnen, die so reichlich gewesen w~re, urn, wem~ auch 
mit Hilfe des 0dems, Kompression des rechten t t interhauptlappens 
hervorzurufen. Und wenn auch der psychische Zust~nd des Kranken 
nieht mit absoluter Sicherheit das Bestehen yon Hemianopsie ausschlie- 
Ben lieB, so bewies hingegen die Sektion die Bedeutungslosigkeit der 
Neubildungsblutung und das Fehlen einer merkliehen Volumenver- 
mehrung des linken Lappens, die, wenn sie existiert h~tte, h~tte 
bis zum Tage der Sektion andauern miissen, die wenig mehr als 3 Tage 
nach dem amaurotisehen Ictus vorgenommen wurde. Diesbeziiglich 
muB man sich an den Beweis Bruns' erinnern, dab durch Tumoren mit 
Sitz im Hinterhauptlappen oder in seiner Naehbarschaft voriiber- 
gehende Am~urosis hervorgerufen werden k6nne, t t iermit  geben 
wir nut  ein Beobachtungsdatum und &uBern uns nicht fiber die Patho- 
genese der St6rung. Ieh habe schon auf die Wahrscheinlichkeit hin- 
gewiesen, dab in unserem Falle die Amaurosis ehler Blutung zuzuschrei- 
ben sei. Diese w&re in der Hinterhauptzone des Tumors aufgetreten 
und h~tte einen Chok der optisehen Zentralbahnen hervorgerufen. 
Die Gegenwart yon Fasern, die dutch das Splenium corporis callosi 
hindurch die beiden eorticalen Gesichtszonen verbinden, liefert uns 
eine wertvolle anatomische Angabe zur Erkl~rung der MSgliehkeit der 
Rfickwirkung. 

So fehlten auch Parakusien und Geschmacksh~lluziuationen, 
was zur Best&tigung der Angaben Mingazzinis dient, dab n~tmlich 
der Wert  dieser beiden letzteren recht zweifelhaft sei, da sie h~(ufig 
fehlen k6nnen. 

In  der VIII .  Beobachtung h~ndelt es sieh um einen sparer auch auf 
die zweite Zone verbreiteten Tumor der drit ten Zone Mingazzinis. Vou 
den Tumoren der drit ten Zone wies der Patient die allgemeine Sym- 
ptomatologie, die Merkmale motorischer Insuffizienz des VI. (in 
unserem Falle leicht und vorfibergehend) I-Iemiparese und Gleich- 
gewichtsst6rungen auf; die Abwesenheit der sensorischen Aphasie fehlte, 
diese t ra t  auf, als der Tumor in die zweite Zone eindrang. Es fehlte 
jedoch ein Hauptmerkmal:  die St6rungen seitens des Oeulomotorius. 

Aus dieser kurzen Auseinandersetzung kann man schlieBen, dab 
die Diagnose auf Schl~enhinterhaupttumor in einer groBen Anzahl 
yon F~llen nicht mSglich ist, so d~B man sich auf die auf Sehl~feulappen- 
tumor beschr&nken mu~. Ein ~uBerst wertvolles Symptom fiir die 
Hinterhauptlokalisation besteht in dem frfihzeitigen Auftreten yon 
Hemianopsie, zumal wenn Stauungspapille fehlt. Wenn gegenw~rtig, 
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kann man eventuell den Anfallen voriibergehender Blindheit Wichtig- 
keit zuschreiben und namentlich der Schmerzhaftigkeit der Hinter- 
hauptgegend bei Perknssion des Sch~de]s. SchlieBen sigh dann diesen 
Symptomen, wie in tier Beobachtung Mingazzinis, die yon uns fiir 
Anzeige der Mitleidenschaft des Sehlgfenlappens hervorgehobenen an, 
so wird die Diagnose klar. Dieser Symptomenkomplex und diese l~eihen- 
folge verwirklichen sieh jedoch, wie wir gesehen haben, nut in einer 
unbedeutenden Anzahl yon Fiil]en. 

F~lle yon Schl~fen- und Scheitellappentumoren zusammen wurden 
yon _Knapp, P/ei/er, Smith, Weil, Op,penheim und Stern ver6ffentlicht. 

Die Tumoren des Scheitel]appens im a]lgemeinen zerfallen in solehe 
des Lobulus parietalis superior und in solche des Lobulus parietalis 
inferior. In den ersteren herrschen oberflfichliehe und tiefe Sensi- 
biliti~tsstSrungen, konvulsive und paralytisehe Erscheinungen der 
G]ieder, denen man, wenn es sieh um ausgedehnte Tumoren handelt, 
ttemianopsie und Kompression der gadiatio optica hinzuffigen kann. 
AuBerdem ist manchmal sensorisehe Aphasie beobachtet worden- 
In den zweiten liegen sensitive und paretische StSrungen namentlieh 
seitens des oberen Gliedes der Gegenseite vor, ferner An~sthesien, 
Parasthesien, St6rungen der BathF~sthesie , der Stereognosie und manch- 
real ttemianopsie vor. Bei den Tumoren beider Lobuli kann man auf 
apraxisehe StSrungen stoBen. 

Bei Gelegenheit der Tumoren des Schl/ifenlappeus haben wir schon 
yon denen des G. angularis gesproehen, die yon vielen Schriftstellern 
mit denen des Lobulus parietalis inferior vereinigt werden. Ihre 
Symptomatologie besteht, wie wir gesehen haben, in tIemianopsie und 
bei linkem Sitz in Dyslexie, Agraphie und manchmal in optiseher Aphasie. 

In F~llen yon Schlafen-Seheitellappentumoren kann man schon 
theoretisch daran denken, dab sieh zu den Symptomen der Scheitel- 
lappentumoren noch die den Schl~fenlappentumoren g~nzlieh eigen- 
tfimlichen zugese]len, d. h. epileptiforme Anf~lle mit Sensorialauren, 
Augenparalysen (namentlieh seitens des III. Paares), St6rungen des 
Geruehs, des Gesehmacks und des Geh6rs, und (bei ]inkem Sitz) sen- 
soriseh-aphasisehe Symptome. Beide Sitze haben Ataxie und Hemi- 
anopsie gemeinsam, w~ihrend Jacksonsche Anfi~lle, sensitive StSrungen, 
besonders der tiefen Sensibilit~t und solche der Eupraxie bei den auf 
den Seheitellappen ausgedehnten Tumoren sehr vim h~ufiger sind. 

Im a]lgemeinen erscheint die Symptomatologie der Schl~ifen-Schei- 
tellappentumoren reich und derartig beschaffen, daft sie in vielen Fallen 
die Diagnose zulgftt. In manehen Fgllen ist sic jedoeh recht diirftig. 
So in dem ~mith.s (reehtes Sehlitfen-Scheitel]appengliom) beschrankte 
sigh die Symptomatologie a]lein auf Allgemeinsymptome (epileptiforme 
Anfalle, Kopfsehmerz, optisehe Neuritis, Bl6dsinn), denen sich erst sparer 
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rechte Hemiplegie zugesellte, die sowohl ffir eine Scheitellappenneubil- 
dung als ffir ein Schl~fenlappenneoplasma sprechenkonnte. Das ist jedoeh 
eine einzeldastehende Beobachtung, und meistenteils kSnnen wir die 
praktische Begriindung der yon uns jiingst theoretisch gemaehten Aus- 
einandersetzungen in Erfahrung bringen. Die Allgemeinerscheinungen 
bieten nichts Besonderes dar. Webersches Syndrom mit Blepharo- 
ptosis auf seiten des Tumors lag im Falle Kna~gps und P]ei/ers vor 
(voriibergehende Ptosis), wahrend ich in der Kasuistik keine Beobaeh- 
tung mit AugenmuskelstOrung ohne Mitleidensehaft der Glieder vor- 
gefunden habe; konjugierte Ablenkung der Augen naeh der Seite der 
Verletzung wurde von Well beschrieben; aphasische StSrungen in Gestalt 
yon Aphasie transcorticaler Art yon Knapp (Schlafen-Seheitellappen- 
tumor, der hauptsachlieh die Marksubstanz des ersten Gyrus tempo- 
ralis, einen Tefl des G. centralis posterior und die vordere H~lfte des G. 
supramarginalis ]inks einnahm), eorticaler Art im Falle P/ei/ers (Tumor 
der Marksubstanz des ersten G. temporalis, des Lobulus parietalis 
inferior und der Vorderh~lfte des G. supramarginalls links), amnestisehe 
und sensorisehe Aphasie yon eortiealem Typus yon Oppenheim (Tumor 
der Grenzzone zwischen dem ersten G. temporalis und dem Lobulus 
parietalis inferior links). In allen drei Beobachtungen existierten 
schwere krankhafte StSrungen des Lesens und Sehreibens. Cerebellare 
Ataxie wurde yon Kna~gp, P/ei]er, O~9~enheim und Well in den oben 
angefiihrten Fallen angetroffen, Adiadocholdnesis von Stern (grof~es, 
reehtes, subeorticales Schlafen-Scheitellappengliom, das medianwarts 
die Ganglien der Basis komprimierte und bis zum Ammonshorn und dem 
G. hippoeampi mit Verschiebung der Briieke naeh 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 
dureh die krankhaft ver~nderte Lage der Brfieke klar wurde. Ferner 
existierten StOrungen des Geruchs und des Gesehmacks in Gestalt 
yon links fast vollstandiger ttyposmie und Ageusie (nur eine pervertierte 
Empfindung fiir Saure war erhalten), w~hrend rechts die Empfindung 
ffir Sgure, Sill3 und Salzig pervertiert war; diese Symptome wurden dutch 
die ~ghe des Tumors beim Ammonshorn und dem G. hippoeampi auf- 
gekl~rt. SensorialstOrungen lagen auch im Falle Oppenhei~ns in Gestalt 
yon doppelseitiger ttyposmie vor. BewegungsstSrungen seitens der 
Glieder der Gegenseite sind konstant, wie auch kontralaterale, krank- 
hafte Ver~nderungen der Sensibflitgt in Form yon Tast-Hemianasthesie 
(P/ei]er), sehmerzhafter Hemihypasthesie (Stern), Bathyangsthesie 
(Weil), Bathyhyp~sthesie (Stern), tterabsetzung (Weil, Knapp) oder 
Anfhebung des stereognostischen Sinnes (Sier~s, Oppenheim) sehr 
hgufig. 
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Hemiataxie der Glieder der dem Neopl~sma entgegengesetzten Seite 
wurde yon P]ei]er und Weil bekannt gemacht, auf das obere Glied 
beschr~nkte von Stern, apraxische Symptome yon Knapp, P]ei/er, 
Oppe~he~m. Hemianopsie war in der Beobaehtung Weils gegenw~rtig, 
in der die optische Bahn dem hinteren Teile der Capsula interna ent- 
sprechend komprimiert  war. 

Aus den bisherigen Auseinandersetzungen kann man darauf sehlie- 
hen, dal] die Mitleidenschaft des Scheitellappens bei einer Seh]~fenlappen- 
neubildung verd~ehtig ist, wenn sich deu diesen eigentiimliehen Sym- 
ptomen Sensibilit~tsstSrungen, nameutlich der tiefen Sensibilit~t und 
apraxische Symptome anschliel~en. Bemerkenswert ist, da[t in keinem 
der oben angeffihrten F~lle epileptiforme Anf~lle Jaeksonscher Natur  
existierten; bei der relativen H~ufigkeit dieser bei Scheitellappen- 
tumoren, gegeniiber den Schl~fenlappentumoren, kann man verniinf- 
tigerweise darauf sehlieI~en, ihre eventuelle Gegenwart kSnne eine 
Angabe liefern, um aueh eine Verletzung des Seheitellappens ~nzu- 
nehmen. 

Die Reihenfolge der Symptome in dem spezifisehen Falle wird uns 
ferner sagen, ob der Tumor im Scheitel- oder Sehl~fenlappen seinen 
Ursprung land. Dehnen sieh die Tumoren des Sehl~fenlappens nach 
rfickw~rts aus, so kSnnen sie in das Kleinhirn eindringen. Derartig 
besehaffen ist die Beobachtung I I  CiuMinis , betreffend ein eortieo- 
subeortieales Sarkom rechts der Gyri temporales I, I I  und III ,  des 
G. ang~laris, der G. oceipitales I I  und I I I  und des lateralen Endes der 
Lobuli semilunares und des Flocculus. In diesem Falle zeigten sich 
beim Umhergehen kleine Schritte mit leichtem Sehwanken und Neigung 
naeh reehts zu fallen : also eine StSrung, die wir oft bei auf den Sehl~fen- 
tappen beschr~nkten ~eubildungen angetroffen haben. ~brigens 
haben wir gesehen, wie h~ufig bei diesen KleinhJrnsymptomen auftreten. 
Daraus begreift man die ganze Sehwierigkeit, einen Sehl~fenlappeu- 
Kleinhirntumor yon einem isolierten Tumor des Sehlafenlappens zu 
unterscheiden. Theoretisch kann man die Verletzung des Kleinhirns 
in F~llen yon Schl~fenlappentumoren ffir verd~tchtig halten, wenn die 
Allgemeinsymptome sehr bedeutend und von der Stellung des Kopfes 
und des tIalses beeinflul~t sind (diese beiden Eigentiimlichkeiten be- 
standen im Falle yon Grofi yon Tumor der Basal- uud ~edianfl~ehe 
des linken Schl~fenlappens), und wenn das Erbrechen, namentlich 
morgens und niiehtern au~erordentlich hartn~ckig ist. Auch die Teil- 
nahme der Iqerven der Fossa craniea posterior, bei isolierten Tumoren 
des Schl~fenlappens, im allgemeinen nicht sehr h~ufig, l~l~t den Arg- 
wohn auf Kleinhirnverletzungen aufkommen. Man wird sieh d~r~n 
erinnern, dal~ Hinterhauptkopfschmerz und Genickstarre, obgleich 
sie auch bei FMlen von Schl~fenlappentumoren vorkommen kSnnen, 
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sieh h~nfiger bei denen des Kleinhirns vorfinden. Im Falle Ciu[finis 
fehlten letztere beiden Eigentiimlichkeiten. Die Allgemeinerscheinun- 
gen waren ffiihreif und ausgesprochen und es lag Paralyse peripheri- 
scher Natur, eines der Nervi facialis vor. 

Die Tumoren der Sehl~fenlappen k6nnen dadurch in die Ganglien 
der Basis eindringen, dab sie nach innen dutch die Capsula interna 
und das Claustrum oder naeh oben vorrficken. F~lle yon Tumoren des 
Schl~fenlappens mit totalem oder partiellem Eindringen in das Corpus 
striatum hat P[ei[er beschrieben, mit alleinigem Eindringen in den Nu- 
cleus lentiformis liegen Besehreibungen vor yon Pietrina, v. Gehuch- 
ten, Friedmann, Mingazzini, Bruce, P[ei]er, Giannuli, Kaplan, Fuma- 
rola. Im allgemeinen hebt sich das Eindringen in diese Zonen seitens 
so]eher Neoplasmen durch kein bcsonderes Symptom hervor, so dab 
sie vollst~ndig mit den isolierten des Schl~fenlappens 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 klinisehen Verlaufs und des Sektionsbefundes mSglieh, 
den Ausgangspunkt des Tumors imNueleus lentiformis zu bestimmen. Bei 
ihm hatte die Verletzung des Sch]~fenlappens kein Zeichen gegeben, w~h- 
renddie Verletzung des Nucleus lentiformis sich mit dem Mingazzinischen 
Syndrom bemerkbar gemacht hatte; n~mlich mit Dysarthrie, und mit 
dissoziierter, rechter, glossobraehialer Parese, anf die dann sp~ter 
rechts fiberwiegende zuerst mit partieller sensorischer Aphasic, dann 
mit Totalaphasie assoziierte Tetraparese folgte. Klinisch ]ieB das briisk 
erfolgte Anftreten dieser neuen Symptome an eine Malacia throm- 
botischen Ursprungs des linken Schl~fenlappens denken, w~hrend 
sich bei der Sektion erwies, dab es dutch eine rapide Erweiehung des 
Tumors durch eine innere Blutung effolgt war, so dag das reil~end 
schnell an Volumen gewachsene Neoplasma aueh die Capsula interna 
der Gegenseite komprimierte. Die vollst~ndige akustische Aphasie 
erkl~rte sich durch das 0dem der Marksubstanz des Schl~fenlappens 
und der Gyri posteriores insulares links, dutch das 0dem der rechten 
Hemisphere und durch die vom Ventrieularhydrops auf diese ausgeiibte 
Kompression; die totale Aphasic, dureh die neoplastische Infiltration 
der Portio anterior nuclei lentiformis und der benachbarten Radia- 
tiones corporis callosi, was die Ansiehten Mingazzinis fiber die Bedeu- 
tung dieser Zone bei aphasischem Syndrom bekr~Itigt. Fumarola hat 
atff Grund seines Falles und jener aus der Literatur gesammelten, 
folgende Sehliisse gezogen: 1. Die Diagnose auI Tumor des Nucleus 
lentiformis bietet aul3erordentliche Sehwierigkeiten dar; 2. Herd- 
symptome k6nnen fehlen oder erst in den vorgeschrittenen Stadien 
auftreten; 3. Manchmal kSnnen sie sieh jedoch durch einige eharakte- 
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ristische Symptome bemerkbar machen, d. h. Hemiparese dissoziierter 
Art und Dysarthrie (Lenticularissyndrom Mingazzinis); 4. haupt- 
sachlieh aus dem VeEauf der Symptome ist es mSglich, genaue Zeichen 
ffir die Lokalisationsdiagnose des Tumors des Nucleus lentiformis zu 
entnehmen (dissoziierte Hemiparese, Dysarthrie, Tetraplegie und, bei 
linkem Sitz, partielle sensorisehe Aphasic, dann vollst~ndige und 
sch]iel31ich totale Aphasic); 5. diese Symptome kSnnen eine lange 
Latenzperiode haben und sich dann durch eine innere Blutung oder 
durch einen ErweichungsprozeI~ der benachbarten Substanz mit Sym- 
ptomen bemerkbar machen, die fast immer irgendwelehem nosogra- 
phischen Symptomenkomplex entgehen. Daraus begreift man die 
grolten Schwierigkeiten ffir die Diagnose auf Tumor des Nucleus lenti- 
formis, und wie schwer sic fiberhaupt mSglich sei. ~oeh mehr wachsen 
diese Schwierigkeiten, wenn es sich um Tumoren handelt, die sich veto 
Sehl~fenlappen auf den Nucleus lentiformis verbreitet haben, und nm- 
gekehrt. Und wirklich sind die den Neubildungen dieser eigentfimlichen 
Symptome, wie dissoziierte Hemiparese, Dysarthrie, I-Iemiplegie und 
Tetraplegie und, bei linkem Sitz, partielle und dann komplette sen- 
sorische Aphasic, auch bei den Tumoren des linken Schlafenlappens 
anzutreffen, die in einigen Fallen auch totale Aphasic verursacht haben 
(Mingazzini). Man kann nicht behaupten, da[~ der stiirmische Ver- 
lauf diesen Tumoren eigentiimlich ist. 

Die Zeichen ~iir das Urteil, ob ein Tumor des Nucleus lentiformis. 
in den Schl~fenlappen eingedrungen sei, oder umgekehrt, sind Mso 
sehr diirftig, und man wird sic nur in den Fallen antreffen, in denen der 
Tumor naeh Entwicklung des im Falle Fumarolas beobachteten Syn- 
droms Zeiehen hervorruft, die die Aufmerksamkeit auf den Schl~fen- 
l~ppen lenken, und zwar haupts~chlich: corticale SensorialstSrungen, 
Parese des Dritten, Webersches Syndrom, GleichgewichtsstSrungen. 
Ein derartiges Zusammentreffen yon Symptomen und eine solche Rei- 
henfolge kSnnen sieh in der Praxis nur schwerHch verwirldichen, und 
meistenteils bleibt die Diagnose des temporo-]enticularen Tumors 
jenseits unserer klinisehen MSgliehkeiten. 

Ein Beispiel fiir den auf die Capsu]a interna ausgedehnten Tumor 
ist der Whartons, bei dem ein G]iom des reehten Schl~fenlappens sich 
auf den tiefsten Teil der hinteren Extremitgt der Capsula interna mit 
Infiltration auch des tiefsten Tefls des Nucleus lentiformis ausdehnte. 
Der Leidende wies krankhafte Ver~nderungen des Gesichtsfeldes in 
Form yon linker, unvollst~ndiger, homonymer Hemianopsie und Be- 
schrankung des iibrig gebliebenen Teils des Gesichtsfeldes, aber keine 
motorischen oder sensitiven St6rungen auf. 

Das Eindringen in den Thalamus braueht keine besonderen Merk- 
male hervorzubringen. Das bestgtigt z. B. der Fall yon C. Mills (Veto 
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Thalamus auf den Il interhauptlappen ausgedehntes Gliom mit Ver- 
liingerung in den G. uncinatus, G. hippocampi und den Lobulus fusi- 
iormis), bei dem sich die Symptomatologie auf epileptiforme Anfiille 
mit Aura gastrica und olfactoria reduzierte. Der 1. Fall Knapps betrifft 
einen Tumor, der yon den basalen Windungen des linken Schli~fenlap- 
pens sich vorwi~rts bis zum vorderen Ende der Capsula interna, rfick- 
wi~rts bis zum Lobus oceipitalis dr~ngte und in den hinteren Po] des 
Thalamus eindrang. In diesem Falle waren naeh Knapp einige bei dem 
Kranken festgestellte Symptome wahrscheinlich der Thalamusvcrletzung 
zur Last zu legen, d. h. rechts vorfibergchendes 0dem und eine besom- 
dere Haltung, die an die yon Meynert beschriebene Fechterstellung 
erinnerte, ~erner Beschr~nkung und Schmerzhaftigkeit der passiven 
Bewegungen des oberen Gliedes, das paretiseh war, Verminderung der 
Temperatur  auf der ganzen entsprechenden ttiilfte des K6rpers, die 
ebenfMls paretisch war. Die Annahme einer ThMamusverletzung zur 
Erkl~rung dieser Symptome kann jedoch nicht ohne Diskussion gelassen 
werden. ThMamisehe Pathogenese ist wahrseheinlieh ffir die Sehmerzen. 

Starke Schmerzen des paretischen Gliedes mit schweren St6rungen, 
besonders der tiefen Sensibflit~t wurden in einer Beobachtung yon 
Gowers angetroffen. Hierbei handelte es sich um einen Tumor der weiBen 
Substanz des rechten Schl~fenlappens mit Eindringen in die hintere 
Extremit~t  des Thalamus optieus und in das ~uBere Segment des Nucleus 
lentiformis, dessen andere Segmente komprimiert waren, whhrend auct~ 
das Crus und die rechten Vierhfigel befallen waren. Der Kranke wits 
eine groge Anzahl yon Symptomen auf, die Ms vom Schl~fenlappen 
ausgehend gedeutet werden konnten, sehr wenige hingegen, die man 
h~.tte mit Verletzungen der zentralen Ganglien in Beziehung bringen 
kSnnen. Man stieg ni~mlich auf Allgemeinerscheinungen, unter diesen 
auf epfleptiforme Anf~lle mit sensitiv-akustiseh visiver Aura; Nystag- 
mus, Para]yse des l%eetus mediMis, Jaeksonsche A~f~]le; links auf 
ttemiplegie, I-Iemiopie und Itypoakusie; rechts auf Asthenie des oberen 
Gliedes, auBerdem auf links mehr ausgesproehene Hyposmie und auf 
ttypogeusie. Der Kranke klagte ferner links fiber starke Sehmerzen 
im oberen parMysierten G]iede, und wenn es in eine andere Lage gebracht 
wurde, so war er unfahig, die Stellung desselben anzugeben, wi~hrend in 
beiden Gliedern Hyp~sthesie und HypMgesie vorhanden waren. In  
diesem ~alle konnten Schmerzen und St6rungen der tiefen Sensibilit~t 
an Eindringen in den Thalamus denken lassen. 

Zusammenfassend kann man behaupten, die Mitleidenschaft des ThMa- 
mus bei Schl~fenlappentumoren braucht keine Symptome auszul6sen; 
liegen diese vor, so besteht das besti~ndigste und am meisten beweisende 
Zeichen in lebhaften Schmerzen entsprechend den oberen Gliedern, 
infolge in sensitiven St6rungen hauptsachlich der tiefen Sensibilit~t. 
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Die Reihenfolge der Symptome kann in einigen F~llen einen Schlul] 
auf den Ursprung des Tumors erlauben, wenn sie ihren Anfang vom 
Schlafenlappen oder auch vom Thalamus hat. 

Medianw~rts und aufw~rts kSnnen die Tumoren des Schl~fen- 
lappens sich schliel~lich bis zum Corpus callosum, wie im Falle Hlawas 
verbreiten (Dermoida]cyste des SchlSfenlappens bis zum Knie des 
Corpus ca]losum ausgedehnt), in dem klinisch gemeine Epilepsie mit 
psychischen Anomalien vorlag. 

Ein Beispiel fiir den in den Tractus opticus eindringenden Tumor 
haben wit in dem Lindes, bei dem ein Tumor des linken Schl~fenlappens 
hauptsachlich in die Latero-inferior-H~lfte des entsprechenden Tractus 
opticus eingedrungen war. Bei dem Kranken wurde Verschwinden der 
~uf~eren It~lfte des Gesichtsfeldes des rechten Auges festgestellt. 

In dem Falle Rheders war ein Gliom des rechten Schl~fenlappens 
in den homolateralen Nervus opticus eingedrungen und hat te  fast 
vollst~ndige Amaurosis derselben Seite hervorgerufen. 

Sch]iel~lich hat ~?orris einen Fall yon Tumor des rechten Schl~fen- 
lappens verSffentlicht, der sich bis zum Tuber cinereum ausdehnte. 
Der Kranke wies Ausfall in der linken H~lfte des Gesichtsfeldes auf, 
der sich durch Kompression des rechten Tractus opticus erkl~rte. 

Es gibt ferner sehr umfangreiche Tumoren, die ausgedehnte Zonen 
des Gehirns einnehmen und gleichzeitig den Schlafenlappen in ~ i t .  
leidenschaft ziehen kSnnen. Zu dieser Gruppe gehSren die F~lle von 
Klebs, Sander, Bramwell, Hensehen, Stern, Clmtzen, Pelizzi. Im Falle 
yon Klebs (diffuses corticales Neurog]iom der unteren Fl~che der ]inken 
Hemisphere auf den linken Schlafenlappen und den rechten Stirnlappen 
ausgedehnt) reduzierte sich die ganze Symptomatologie auf Allgemein- 
symptome, unter denen Epilepsie, und geistige StSrungen, vereint 
mit Zittern in den H5nden und Pupillenungleichheit. 

In dem Falle Sanders (Gliom des ]inken Schl~fenlappens, das teil- 
weise in die Schl~fen- und Hinterhauptlappen eingedrungen war, das 
Ammonshorn in Mitleidenschaft gezogen hat te  und Adh~sionen mit 
dem Nervus und Tractus olfactorius der gleichen Seite eingegangen 
war) existierten, ungeachtet des linken Sitzes, als Lokalisationssym- 
ptome nur epileptiforme Anf~lle mit Geruchshalluzinationen und Kau- 
und Spuckbewegungen. Nachdem Verletzungen des Nervus und Trac- 
tus opticus vorlagen, war es nicbt mSglich anzugeben, ob diese der Aus- 
druck der Mitleidenschaft dieser Bfldungen oder etwa des Schl~fen- 
lappens waren. Auch der Fall Byrom Browells betraf ein linkes Stirn- 
Schl~fen-ttinterhauptgliom. Bei ihm waren Allgemeinsymptome zu- 
gegen, unter denen ausgedehnte psychische StSrungen in Gestalt yon 
B15dsinn, und lagen Lokalsymptome vor, n~mlich rechts Paralyse des 
VI., Hemiplegie mit Teilnahme des VII. inferior, homonyme ttemi- 
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anopsie; links Paralyse des Rectus medialis und doppelseitige t typ-  
akusie und I r r tum in der Lokalisation yon ]3eriihrungsreizen an den 
Beinen. Ungeachtet des linken Sitzes, des aul~erordentlichen Volumens 
und der groi~en Ausdehnung des Tumors, Iehlten sowohl motorische 
als sensorisch-aphasisehe Symptome. Der Kranke war Reehtsh~nder. 
In diesem Falle war die wahrscheinlichste klinische Diagnose yon Tumor 
des Schl~fenlappens auf das Vorhandensein der Paralysis alternans 
superior, der Hemianopsie und der Hypakusie begrfindet. 

Der Fall Henschens bietet uns das Beispiel eines Sehl~fen-Seheitel- 
Hinterhauptlappenneoplasmas dar. Es handelte sich tats~chlich um ein 
Sarkom der Marksubstanz des unteren Scheitellappens, des G. temporalis 
und oceipitalis rechts, das bis zum Pulvinar reichte, wo er die Radiatio 
optica bertihrte. In diesem Falle waren aul~er Allgemeinsymptomen Be- 
wegungsstSrungen des linken oberen Gliedes und Hemianopsie links vor- 
handen, also wenige Symptome, die ffir die Schl~fen- oder Seheitel- oder 
Hinterhauptlappenlokalisation einstehen konnten. Sternhat fernerseiner. 
seits einem Fallvon linkem Schl~fen-Scheitel-Hinterhauptlappenendothe- 
liom verSffentlicht, der unten bis zur Rinde des G. fusiformis und des 
Lobulus lingualis, seitw~rts bis fast zur Rinde, medianw~rts und aufw~rts 
zum Splenium corporis callosi, medianw~rts und nach unten bis zum 
Ventriculus lateralis und nach hinten fast bis zum Hinterhauptpol 
reiehte. Die ganze Symptomatologie beschr~nkte sieh auf Kopfsehmerz, 
Stauungspapille, Erbrechen, Diplopie, motorisehe Aphasie, rechte 
Hemianopsie fiir Farben. Erst naeh der Operation erschienen sen- 
sorisehe Aphasie mit schweren psyehischen Symptomen, Klonus (doppel- 
seitiger) des Ful~es, Anisokorie mit Pupillenstarre, Sehmerzhaftigkeit 
des ersten Zweiges des Fiinften, Rombergsches Symptom. Bei dieser 
Beobachtung f~llt das Fehlen yon sensoriseher Aphasie, ungeachtet 
des so ausgebreiteten Eindringens in den llnken Sehl~fenlappen, auf. 

"Bei dem Kranken Sterns bestand die Diagnose, die sieh auf die vor 
dem operativen Eingriff festgestellten Symptome stfitzte, voraussicht- 
lich in linkem, auf den Traetus opticus ausgedehntem Stirntumor. 

In unserer Beobaehtung VII I  handelte es sieh um einen Sehl~fen- 
Seheitel-Hinterhauptlappentumor des Nucleus lentiformis und der Insula 
links. Die Diagnose wurde auf linken pr~frontalen Tumor gestellt. 
Im Falle Chotzens (Gliom des linken Schl~fenlappens mit Diffusion 
auf den Stirnlappen, die Insula, die Basalganglien und die Briicke) 
waren jahrelang epfleptiforme Anf~lle und psychische StSrungen in 
Gestalt yon Korsakowscher Psychose die einzigen Symptome; aeht 
Woehen vor dem Tode ersehienen tonischer Krampf des Orbicularis 
oculi rechts, krankhafte Ver~nderungen des Cornealreflexes, Gleich- 
gewiehtsstSrungen; 3 Wochen vor dem Exitus Sehluchzen, Schling- 
besehwerden, ttemiparese und Hemihypalgesie links und schliel~lieh 
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leiehte reehte Ptosis. Die urspriingliche Diagnose war Tumor des Stirn- 
lappens, gegen das Ende konnte man die Verletzung des Schlafenlap- 
pens sicherstellen und stfitzte sich dabei auf die ]inke Paralysis Mter- 
nans superior und auf die GleichgewichtsstSrungen. 

In  dem Fal]e Pellizzis wies ein groi]er, rechter, auf den Cuneus, 
den G. lingualis und hippocampi, das Ammonshorn, das Corpus cal- 
losum nnd die Gg. occipitMes und temporMes ausgedehnter Tumor als 
einziges Symptom ausgesprochenen Bl6dsinn, Langsamkeit in den 
willkfirlichen Bewegungen, krankhafte Veranderungen der l~eflexe, 
Hypalgesie aul. 

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 eallosi bis zur Marksubstanz des linken 
Schl~fenlappens reichte. Der Kranke wies Allgemeinsymptome auf; 
links zeigte er: Hemiparese mit StSrungen des Lagesinnes, des stereo- 
gnostischen Geftihls, Ataxie und Adiadoehokinesis, Mydriasis mit 
Pupillentragheit; reehts: Irrtiimer der Lokalisation der Tastreizungen 
und leichte Ataxie; au~erdem Nystagmus, schwere GleichgewiehtsstS- 
rungen mit Romberg, Asynergie des Stammes und Zwangsextensions- 
stellung des KSrpers. 

Viets hat einen Fall yon Gliom des rechten Sehlafenlappens be- 
schrieben, das sich an die Basis und in das Cavum subaraehnoidMe 
an die Ventralflaehe des Pens, der Medulla oblongata, des Cerebellum und 
sehliel~lieh auf die ganze Medulla spinalis ausdehnte. Als Zeiehen seitens 
des Schlafenlappens waren Osmemen und Hemianopsie zugegen. 

Aus dieser kurzen Ubersicht ersieht man, wie grol~ die Sehwierig- 
keiten fiir eine genaue Lokalisationsdiagnose dieser verschiedenen Tu- 
moren sind, und wie in einer grol~en Anzahl yon Fallen versehiedene 
der befMlenen Zonen und aueh der Schlafenlappen keine Symptome 
liefern, weshalb ihre Ver]etzung der Beobachtung entgeht, wahrend" 
sie in anderen latent bleiben kSnnen. 

Multiple Tumoren 

(mit Mitleidenscha/t des Schla:]enlappens). 

F~lle yon multiplen Tumoren im selben Schlafenlappen wurden yon 
Prowbridge und P/ei/er beschrieben. 

Die Symptomatologie flie~t in diesen F~]len natfirlich mit der der 
isolierten Tumoren des Schlafenlappens zusammen, mit denen {ch sie 
schon voraufgehend beschrieben habe. 

Im Falle Prowbridges (starke neoplastische Cyste rechts in dem Vor- 
derteile der dritten Schlafenwindung und des G. uncinatus Und in 
ihrer Iqahe 4 andere kleine Tumoren) blieb die Neubildung latent und 
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t~uschte eine .Epilepsie mi* geistiger Dekadenz vor; im Falte P/ei/ers 
(Gliom der Spitze des linken Schl~fenlappens mit 3 kleinen Cysten 
in der ersten Schli~fenwindung) fanden sich, aui~er Allgemeinsympto- 
men, Nystagmus, rechts Parese des VII. und XII.  Paares mit chorea- 
tischen Bewegungen und Hyp~sthesie fiir die verschiedenen Sen- 
sibilit~ten entsprechend dem oberen Gliede, Hypotonie entspreehend 
den Knien, Ataxie der unteren Glieder und sehliel~lieh partielle sen- 
sorisehe Aphasie vor. 

Williamson schliel~lich hat  einen Fall yon doppeltem Sarkom der 
Sehl~fenlappen beschrieben, der sieh links bis unter den Ventrieulus 
lateralis mit Verletzung der Basalganglien ausdehnte. Au[~er den All- 
gemeinsymptomen waren bei ihm rechte Hemiplegia ilaceida mit Ba- 
binskysehem Reflex links, Anisokorie mit Mydriasis links und Pupillen- 
tr~gheit vorhanden, also ein recht dfirftiger und in keiner Weise ffir die 
Verletzungen der Schlatenlappen charakteristischer Symptomenkomplex. 

In  der Literatur findet sich ferner eine Reihe yon F~llen multipler 
Tumoren vor, die aul~er den Sehl~fenlappen auch andere Zonen des 
Zentralnervensystems infiltrierten. Derartige F~lle sind besehrieben 
worden yon Bal]our (knSeherner Tumor der Scheitelwindungen und 
Osteofibrome in den G. temporales, parietales und oeeipitales); yon 
Annuske (Sarkom der Meningen, das die Lobi parietales, temporales 
infiltrierte, mit Xnoten in der Fossa craniea media, auf dem Clivus 
und der Pars petrosa) ; yon Henoch (Tuberkeln der Lobi frontales, parie- 
tales und temporales links und des linken Lobus cerebellaris); yon 
Pilz (Tuberkeln des Kleinhirns und links des Lobus frontalis, tempo- 
ralis und des Streifenhiigels); Wildbrand und Saenger (Fibrosarkom 
mit einem grol~en Knoten, entsprechend dem Lobus temporalis dexter, 
und kleinen Knoten, entspreehend der Insula und dem G. cinguli); 
yon Magnus (sarkomatSse Knoten rechts in den Sehl~fen- und Stirn- 
lappen, links in den Stirn- und Kleinhirnlappen und zu beiden Seiten 
der Falx cerebri); yon Banze (Tuberkeln auf dem Corpus restiforme 
links mit Eindringen in die tt~lfte der Oblongata und des gleichsei- 
tigen Peduneulus cerebellaris medius, in die Fossa eranica posterior, 
in den linken Schl~fenlappen und auf die Basalflgche der beiden Schl~- 
fenlappen); yon Fearnsides (Careinom der Hypophyse und des G. 
supramarginalis links); yon Ruff (Carcinom des reehten Schlgfenlappens 
und der Briicke) ; yon Schup/er (Gliosarkom des rechten Sehl~fenlappens, 
der Insel und der Medulla); yon 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 
Marksubsta.nz des G. corporis callosi, des Corpus callosum, des Pulvinar 
und der Colliculi inferiores. Oppenheim hat einen Fall yon dreifachem 

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 69. 15 



226 G. Artom: 

und einen yon doppeltem Tuberkel beschrieben. Serieux und Mignot 
haben einen Fall yon multiplen hydatischen Cysten bekanntgegebenen, 
yon denen einige doppelseitig die akustischen Zonen einnahmen, und 
in dem das Vorliegen yon akustischen I-Ialluzinationen and Taub- 
heft beachtenswert war. Slern schlieBhch hat einen Fall diffuser Cysti- 
eercosis mit Teilnahme des ersten Gyrus temporalis, des Lobulus parie- 
talis inferior und der Insula links beschrieben, bei dem diesen Verletzun- 
gen entsprechend Worttaubheit,  Paraphasie, Wortblindheit und Apraxie 
zugegen waren. SehlieNieh hat Liebscher einen weiteren Fall yon mul- 
tipler Cysticercosis mit Mitleidenschaft des ersten G. temporalis rechts 
verOffentlieht, bei dem das klinische Bild in Epilepsie mit geistigen StO- 
rungen bestand. Diesen Beobaehtungen kann man meine IV. zur Seite 
ste]]en (multiples Gliom mit einem starken, rechten, subcorticalen 
Schl~fen-ttinterhauptknoten und einem kleinen Knoten entspreehend 
der rechten tt~lfte des Corpus eallosum), bei dem Dementia in einem 
alkoholisierten Individuum vorget~uscht wnrde. So beschrgnkte sich 
in unserer Beobaehtung V (multiples Gliom mit einem ersten Knoten, 
entsprechend den Gyri medius und inferior sowie temporalis superior 
reehts, und einem zweiten, entsprechend dem G. angularis supramar- 
ginalis rechts, ferner einem dritten, entsprechend dem Lobulus tempo- 
ralis inferior and dem G. supramarginalis links) die Diagnose auf Stirn- 
schlgfenlappentumor, und die anderen Knoten entgingen ganzlich der 
Beobachtung. 

In 2 F~llen wurde yon Oppenheim eine vollst~ndige Diagnose gestellt, 
n~mlieh in einem dreifachen und einem anderen doppelten Tuberkel. 
In diesem tetzteren, der yon genanntem Verfasser ausfiihrHeh besehrie- 
ben wurde, existierte ein Tuberkel links, entsprechend dem Lobus 
temporMis links, dem Thalamus optieus und dem Peduneulus eerebralis, 
eine anderer, entspreehend dem G. eentralis posterior. Bei ihm bestan- 
den auBer Allgemeinsymptomen amnestisehe Aphasie, Paraphasie; 
ferner reehts: Parese des VII. inferior und XII.  ; links: Jaeksonsche 
Konvulsionen, Parese des oberen Gliedes mit StSrungen der Sensibili- 
t~t, haupts~ehlieh der Tastl~hmung. Das Vorhandensein yon K_r~mpfen 
Asthenie des oberen Gliedes und yon Sensibilit~tsst6rungen ]inks spra- 
ehen ffir reehten Sehlafensitz, w~hrend die dysphasisehen Symptome 
and die Paralysen des VII. inferior und des XII .  rechts dazu veranlagten, 
einen anderen neoplastischen Knoten, entspreehend dem linken Schl~t- 
fenlappen anzunehmen, denn es handelte sieh um voneinander zu 
entfernte Zonen, urn. die letzteren Symptome Ms Fernsymptome deuten 
zu kOnnen. F~lle wie der Oppenheims sind jedoeh selten. Meistens f~llg 
die klinisehe Diagnose, abgesehen yon latenten Neubildungen, unvoll- 
st~ndig aus, wie man aus meinem Fall und den F~llen der friiher an- 
gefiihrten Schriftsteller entnehmen kann. 
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Wir k6nnen also vorliegende kurze Ubersicht mit den schon von 
Bernhard ausgesprochenen Worten Oppenheims sehliefien : ,,Die Diagnose 
der multiplen Neubildungen ist meistenteils, unmSglich". Worte, die 
niehts yon ihrem Wert  verloren haben. 

Intra- und extracerebrale Tumoren mit Verletzung des Schl~ifen- 
lappens. 

Wie ich schon bei der Klassifikation auseinandergesetzt habe, kann 
der Schl~fenlappen yon Tumoren infiltrier~ werden, die ihren Ursprung 
in den Meningen oder in den Knochen haben und demnaeh urspriinglieh 
extra- und dann intraeerebral sind. Umgekehrt kSnnen Tumoren des 
Sehl~fenlappens sich auf die einen oder auf die anderen ausdehnen. 
Natiirlich kSnnen die einen wie die anderen nur den Sehl~fenlappen 
oder diesen zusammen mit anderen Hirnzonen in Mitleidensehaft 
ziehen. Fiir die Abhandlung ist es angebraeht, die Tumoren der Kno- 
chen des Sch~deldaches oder der entsprechenden Meningen yon denen 
der Knochen oder der Meningen der Basis zu unterseheiden. 

Tumoren, die ihren Ursprung yon den Knoehen des Seh~del- 
daehes haben und sekund~r den Sehl~fenlappen in Mifleidenschaft 
ziehen, wurden yon Lescynsky, Pouss~pe, Knauer, Coste und Ldvy, 
Kron, P/ei/er beschrieben. Sie bieten nieh*s dar, was besondere Her- 
vorhebung verdiente und sie yon den intratemporalen, im engeren 
Sinne, unterschiede. Ieh habe es deshalb ffir angebraeht gehalten, um 
die Abhandlung gleiehf~rmiger und vollst~ndiger zu gestalten, die 
beaehtenswerten Eigentiimlichkeiten, die diese Neubildungen besom 
ders aufwiesen, in den voraufgehenden Kapiteln klarzulegen, wies 
dabei jedoeh darauf hin, es handele sich um Tumoren meningealen 
Ursprungs. 

Tumoren der Sch~Ldeldaehknoehen mit Mitleidensehaft des Sehl~- 
fenlappens wurden yon Naumann, Morestin und Parravicini bd- 
sehrieben. In der Beobaehtung dieses letzteren Sehriftstellers handelte 
es sich um einen Kranken, der 15 Jahre hindureh einen nicht operier- 
baren Tumor aufwies. Dieser hatte eine langsame Entwieklung und 
war entsprechend der reehten Sehl~fengegend sehr sehmerzhaft. Aui3er- 
dem lagen epileptiforme Anf~lle und geistige Sehw~ehe mit Alternation 
yon Depressionsperioden und Wohlseinsperioden vor, w~hrend deren der 
Patient Neigung zur Witzelsueht zeigte. Bei der Sektion wurde ein 
Fibrosarkom der reehten Fossa temporo-parietalis mit einem kleinen 
Knoten im gleiehseitigen Tuber frontale vorgefunden. Der Haupttuinor 
komprimierte den Sehl~fenlapl3en in seinem Zentraltefl, we er sieh eine 
Einsenkung ausgegraben hatte, die haupts~ehlich den zweiten Gyrus 
temporalis in Mitleidenschaft zog. Diesem entsprechend waren die 

15" 
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I-Iirnwindungen atrophisch und stark verwachsen mit  den weichen Me- 
ningen. In  der Beobachtung Parravicinis drtickte sich die Mitleiden- 
schaft des Gehirns klinisch in Form yon Epilepsie und psychischer 
Schwgchung aus. Das gleiche gilt ffir den Fall Morestins, bei dem ein 
Sarkom der rechten Schlgfengegend das Gehirn komprimierte und epi- 
leptiforme Anfglle und intellektuellen Verfall auslSste, die mit  Abtragung 
des Tumors versehwanden. I m  Falle 1Vaumanns hingegen war ein 
direktes Eindringen in den Schlgfenlappen erfolgt. 

Die yon den Meningen, dem Periost und dem Knochen der Schgdel- 
basis herriihrenden Tumoren, die sich auf den Sehlgfenlappen verbreiten, 
s tammen in der I{egel aus der Fossa media her; andererseits haben 
wir gesehen, dab die Tumoren des Schlgfenlappens such in die Fossa 
cranica media eindringen kSnnen. Unter  den ersteren befinden sich 
die Fg]le yon Bruns, Weber und Papadaki, Edinger, Jones und Ride.- 
wood, ~iodorow, Lewis, Bregmann, Thomas, Schwellenbaeh; unter den 
zweiten die F~lle yon Sterling, Morn.x, Spiller, Anderson, Mdnckem611er 
und Kaplan. 

Es ist tunlich, diese Tumoren zusammen zu besehreiben, sowohl 
wegen der ii~hnlichkeit ihrer Symptome, ale aueh weil es nieht immer 
m6glich ist, den Ausgangspunkt festzulegen. Sp~terhin werden wh" 
sehen, ob irgendeine Norm fiir ihre Differentialdiagnose aufzufinden ist. 

Die Tumoren der Fossa cranica media kann man nach Brnns in 
solche eintei]en, die yon der Sells turciea ausgehen (mit Ausschlul~ der 
Tumoren der Hypophysis),  und in solehe der lateralen Teile der Fossa. 
Bei den ersten herrsehen die Symptome seitens des Chiasma, des Trac- 
tus und Nervus opticus vor, denen sieh StSrungen seitens des I I I . ,  IV., 
V., VI. Paares zugesellen k6nnen, die doppelseitig anfangen oder doppel- 
seitig werden. Bei den zweiten linden wir Symptome seitens dieser 
•erven, die einseitig bleiben. 

Bei den Sehwierigkeiten, die sich einer klaren Trennung der beiden 
Tumorenklassen entgegenstellen, werde ich ffir die uns interessierende 
Abhandlung unterseheiden: 1. Jene, die entweder yon der Sells turciea 
ihren Ausgang nehmen, oder wahrend ihrer Entwieklung bis zu ihr 
reiehen; 2. Jene auf die ]ateralen Teile der Fossa cranica media be- 
schr~nkten. 

Unter  den Tumoren der ersten Gruppe babe ieh die Beobachtungen 
yon Jones und Ridewood, Bregmann, Anderson geiunden. In  den beiden 
ersten maehte sich die Verletzung des Schl~fenlappens nicht durch 
eharakteristische Erseheinungen bemerkbar.  I m  Falle yon Jones und 
ttidewood handelte es sieh um einen Tumor (wahrseheinlich Sarkom der 
Dura), der seinen Ursprung entspreehend der rechten Wand der Sells 
tureica hat te  und tier in den rechten Schl~fenlappen 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 38j~hrige Frau, seitens der Familie 
psychisch belastet, seit 2 Jahren erregt, Vagabundin und Alkoholistin, 
wies eine deutliche alkoholische Psychose in Form yon B15dsinn auf. 
Bei der Kranken lagen aul~erdem 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 Pupillentrigheit, nament- 
lieh bei Licht, mit rechter Mydriasis. Sparer t ra t  eine sehwere und 
fortsehreitende Schw~che der Beugemuskeln des Kopfes auf. Die 
Kranke starb im Korea. Im Falle Bregmanns handelte es sich um eine 
30j~hrige Frau, die an Schmerzen des Hinterkopfes und des Naekens, 
Erbreehen und Schwindel lift, welehen Symptomen sieh 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 zerstSrter Vorderseite. Man daehte 
an einen Tumor der Hypophysis, dem operativen Eingriff folgte nach 
wenigen Stunden der Tod. Bei der Sektion wurde ein Epitheliom der 
Basis des rechten Sch]~fenlappens vorgefunden, das bis zur Median- 
]inie reiehte und die Sella tureica teilweise zerstSrt hatte. 

Als Ausfallssymptom seitens des Schlifenlappens lag im Falle An- 
dersons Anosmie vor. Bei dieser Beobachtung handelte es sieh um einen 
23jihrigen amaurotischen und epileptischen Mann. Bei der objektiven 
Untersuchung wurde festgestellt links: Neuroretinitis, Anosmie, Parese 
des VI. ; rechts: Atrophie des Nervus opticus in der lateralen Hi l f t e  
mit Hemianopsia temporalis, Parese des VII. Paares. Die Sektion ergab 
einen Tumor der unteren t t i l f t e  des linken Schl~fenlappens, der den 
Knoehen in der / ~ h e  der Hypophysis abgenutzt, rechts den Nervus 
opticus, das Chiasma, den Traetus opticus komprimiert haite, w~hrend 
links diese Teile vollstindig abgeplattet waren. In  diesem Falle kann 
man annehmen, da sonstige Erkl~rungen fehlen, die Anosmie sei der 
u des Schlifenlappens zuzusehreiben. 

Unter den Tumoren der Fossa cranica media mit Mitleidensehaft 
des Schlifenlappens, ohne daI~ sie jedoeh Symptome seitens dieses aus- 
gelSst h i t ten ,  habe ieh in der Literatur  die Fil le Fiodorows und Tho- 
mas gefunden, bei denen direktes Eindringen in den Sehl~fenlappen 
stattgefunden hatte;  ferner jenen yon Weber und Papadaki, bei dem 
er nur stark komprimiert und atrophisiert war. 

In dem Falle Fiodorows nahm der Tumor, ein Sarkom, seinen Aus- 
gang yon der Pars petrosa temporalis links, drang in den entspreehenden 
Schlifenlappen ein und komprimierte das V. und VI. Paar;  die neo- 
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plastische Masse lieB ihre Wirkung auch auf die Nervi facialis und 
acustieus derselben Seite Ifihlen. Der Kranke,  ein 40j~hriger Mann, 
hat te  Kopfschmerz in der linken Sehl~fe mit  Ausfallssymptomen 
seitens des I I I . ,  V., VI., VII . ,  VI I I .  Paares links. 

In  dem Falle Thomas handelte es sieh um einen Mann yon 52 Jahren,  
einem seit seiner Kindheit  seltsamen Temperament,  freeh und auf- 
geregt. Einen Monat vor seinem Tode ersehienen Krisen yon Bewugt- 
seinsverlust, Depressionszustand, Amnesien, psyehisehe Sehw~chung 
und ein Benehmen, das an das des Hysterikers erinnerte; eines Morgens 
hat te  der Kranke  pl6tzlich Sehwindel und Erbreehen mit  sehwan- 
kendem Gang; sehr bald verfiel er in Sopor bis zum Koma  und starb. 
Bei der Sektion wurde in der Fossa eraniea media links ein Spindel- 
zellensarkom yon der Gr6Be eines kleinen Hiihnereis angetroffen, das 
yon der Dura in der N~he des Foramen ovale ausging und in den Sehla- 
fenlappen derselben Seite eindrang, dessen Marksubstanz er zerstSrt 
hatte.  I m  Pedunculus eerebralis sinister, in der Briieke und im Kleinhirn 
waren punktf6rmige Blutungen zugegen, die wahrseheinlieh die Ursaehe 
des Todes und der unmit telbar  voraufgehenden Symptome waren. 

I m  Falle Webers und Papadakis zeigte der Patient,  bei dem in der 
Vergangenheit linke Hemianopsie festgestellt war, das Bild einer 
Dementia senilis, und das war aueh die klinische Diagnose. Bei der 
Sektion wurde ein Sarkom der Fossa craniea media gefunden, das den 
rechten Schl~fenlappen verdr~ngt und verschoben hatte, dessert Win- 
dungen atrophisiert, aber nieht zerst6rt waren; reehts waren Traetus 
und Corpus geniculatum laterale komprimiert ,  der Thalamus nach 
links verdr~ngt, die beiden Ventrieuli laterales, namentlich der linke, 
erweitert. Da es sich jedoeh um einen B15dsinnigen handelte, so kann 
man  in diesem Falle an falsche Latenz denken, l~brigens konnte die 
in der Vergangenheit konstatierte Hemianopsie, die bei der Sektion 
durch die Kompression des Tractus und des Corpus geniculatum laterale 
reehts erklgrt wurde, den Verdacht erweeken, daG die Diagnose auf 
]316dsinn nicht vollkommen zufriedenstellend war. 

Der Fall Edingers liefert ein Beispiel ffir ein intrakranisches Neo- 
plasma, das lange Zeit ohne Symptome verlaufen war. Es handelte sieh 
um eine Frau, die mit  18 Jahren  einen apoplektiformen Anfall mi t  
intellektueller Stumpfheit  und heftigen Kopfsehmerzen gehabt hat te ;  
yon diesen St6rungen wurde sie in etwa 19 Tagen vollst~ndig wieder 
hergestellt. Mit 56 Jahren  erschienen Kopfschmerz, Amnesien, reehte 
Itemiplegie vorwiegend am Facialis and  am oberen Gliede, Sprach- 
st6rungen. Der Tod erfolgte in 4 Wochen. Bei der Sekfion wurde ein 
nuGgroges, mit  Blutungen besetztes Sarkom vorgefunden, das yon der 
Dura der Seh~delbasis in die Spitze des ScM~fenlappens eingedrungert 
war. Blutungen und Erweichungen waren aueh in der umliegenden 
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Gehirnsubstanz sichtbar. Edinger gibt zu, dal~ die mit 18 Jahren kon- 
statierten Symptome die ersten Zeichen des Tumors waren, der dann 
48 Jahre hindurch stationer blieb, um dann Erscheinungen infolge 
von Blutungen durch krankhafte Arterienver~nderungen oder auch 
infolge yon Zunahme zu zeigen. 

In anderen Fallen hingegen 15ste die Mitleidenschaft des Schlgfen- 
lappens deutliche Symptome aus. So in den Beobachtungen yon 
Oppenheim, Morax, Sterling, Monclcem6Uer und Kaplan und Schwellen- 
bach. In den Beobaehtungen Oppenheims waren dysphasische Symptome 
zugegen; in der ersten in Form yon amnestischer und sensoriseher Apha- 
sic, in der zweiten yon reiner Worttaubheit ,  in der dritten, in der das 
Neoplasma sieh auf die ganze Basalfl~che des Schl~fenlappens verbreitet 
hatte, in Gestalt yon sensorischer und optischer Aphasie. 

In der Beobaehtung Schwellenbachs war der Kranke, trotz der fast 
vollst~ndigen ZerstSrung des linken Schl~fenl~ppens, fiir T6ne und 
Worte nicht taub und verstand Zahlen; er hatte eine sehwere Dys- 
graphie und die F~higkeit ver]oren, Zahlen in Serien zu zghlen. 

SensorialhMluzinationen lagen in der sehr umfassenden Beobaeh- 
tung yon Morax vor. Diese betrifft einen Kranken, der seit 1 Jahr  
an Anf~llen heftigen, entsprechend der rechten It~lfte des Schgdels 
lokalisierten Kopfschmerzes litt. Der Patient nahm yon Zeit zu Zeit 
in der Nase ohIm Sekretion ,,odeur d' humeur" wahr. A]lm~hlieh ent, 
wickelte sieh eine auf die rechte Schl~fenregion ausgedehnte Schwel]ung. 
Nach 1 Jahr  ersehienen Schwindel, Parese des Rectus superior und des 
Rectus lateralis rechts, Asthenie der unteren Glieder mit Steigerung der 
Patellarreflexe, reehter ExophthMmus, linke homonyme Hemianopsie 
mit relatiyer hemiopischer Reaktion, schwankender Gang und reigender 
psyehischer Verfa]l bis zum BlSdsinn. Bet der Sektion ergab sieh, 
dab die ganze Basalfl~che des reehten Sehl~fenlappens yon einem 
Tumor eingenommen wurde, der Nervus und Tractus opticus reehts 
komprimierte und sieh dureh die Fissura orbitalis mit einem kleinen, 
in der t~egio supero-externa der Orbita gelegenen Knoten fortsetzte. 
Die Sehwellung der Schli~fengegend war yon dem Tumor orbitarius 
unabh~ngig und wurde dureh eine wahre Deformation des Skeletts 
hervorgerufen, die die EntwieMung des intrakranisehen Tumors zur 
Ursaehe hatte. In diesem Falle wurden Exophthalmus und Augen- 
paralysen durch den Tumor orbitarius erklart, die Hemianopsie durch 
die Kompression des Traetus optieus. Ich glaube hingegen, mangels 
anderer Erkl~rungen die Verletzung des Sehl~fenlappens mit  den 
GeruchshMluzinationen (Gerueh des Nasensekrets) und den Gleich- 
gewichtsstSrungen belasten zu kSnnen. 

Kleinhirnsymptome mit Hypakusie und doppelseitiger Hyp- 
osmie waren im Falle Sterlings vorhanden, bet dem es sich um ein 
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groges Gliom der Basalflgehe des reehten Schl~fenlappens handelte, 
das dureh die Dura sich auf den Knochen verbreitet hatte. Der Tumor 
umgab mit einem seiner Fortsetzungen hufeisenfOrmig den Pedunculus 
eerebralis und komprimierte das Chiasma reehts. Der Kranke hat te  
bei Lebzeiten Cephalalgie mit Schmerzhaftigkeit bei der Sch~delper- 
kussion entsprechend der rechten IIMfte, doppe]seitige Stauungspapille 
mit tIerabsetzung des Visus und Pnpillartr~gheit, epi]eptiforme Nx'isen, 
Dysphagie und Anf~lle yon Dyspnoe mit ROte des Gesiehts w~hrend 
der Naeht und beim Essen aufgewiesen; links lag Parese un4 leichte 
Ataxie des. oberen Gliedes mit Babinskysehem Reflex vor; rechts war 
Ansfall des Cornealreflexes, Totalparese des Faeialis, Adiadoehokinesis 
vorhanden; ferner noeh beiderseitig Verminderung des GehOrs und 
Geruehs und Kleinhirngang mit Dr~ngen nach links. 

In der mehrfach erwahnten Beobachtung Monckemdllers und Ka- 
plans, die ein Myxosarkom der Basalfl~che des reehten Sehl~fenlappens 
mit Eindringen in die Nerven der Basis betraf, waren Kopfschmerz 
und geistige St6rungen in Gestalt Korsakowscher Psyehose, Neuritis 
optica mit St6rungen der Pupillenweite und -reaktion vorhanden; 
rechts: Exophthalmus, Parese des III.  und V. (Hemihypalgesie des 
Gesichtes mit ehemotischer Conjunctivitis nnd ttornhautgeschwiiren) 
und des VII. Paares peripherischer Art; links: Parese des oberen Glie- 
des, entsprechend den unteren G]iedern lanzinierende Schmerzen, 
Pargsthesien, ttypalgesien and Hypgsthesien, Kleinhirngang, aku- 
stisehe ttalluzinationen in Form yon StreichinstrumententSnen. In  
diesem Falle ist das Vorliegen yon Paralysis alternans superior yon 
GleichgewichtsstSrnngen und von akustischen Hal]uzinationen be- 
achtenswert. 

Wegen ihrer eigenartigen Symptomatologie, die yon neuralgisehen 
und trophisehen Symptomen aul dem Gebiete des V. beherrseht sind, 
wird yon sgmtlichen Schriftstellern den Tumoren des Gasserschen 
Ganglions unter den Tumoren der Fossa eranica media ein beson- 
derer Platz zugewiesen. Von Tumoren des Schlgfen]appens mit Mit- 
leidensehaft des Gassersehen Ganglions habe ich zwei yon Spiller stu- 
dierte FMle in der Literatur gefunden. Im ersten handelte es sich 
um einen 35j~hrigen Mann, mit rechts: Blindheit, Neuralgie des 
Facialis mit Paralyse des V. Paares; finks: Amaurosis und Parese 
des oberen Gliedes; doppelsei~ig: Taubheit mit  ataktisehem Gang. 
Bei der Sektion ergab sieh ein Tumor der Basalfl~che des rechten 
Sehl~fenlappens, der das Gassersche Ganglion vollstandig umgab 
und in das Gebiet des Foramen laeerum (es war mir nicht m6glieh 
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 FMle hat te  der Patient, ein 43j~hriger Manp, rechts: 
sehwere NeurMgie mit Ani~sthesie im Gebiet des V. Paares, Parese 
des VI. Paares und Hypakusie; bei der Sektion wurde ein Tumor 
des rechten Schliffenlappens gefunden, der das Gassersche Ganglion 
vollst~ndig zerstSrt hatte, so dab man daran h~tte denken kSnnen, 
sagt unser Schriftsteller, dab yon diesem der Tumor ausgegangen 
ware. 

Man weiB ferner, dal~ die Tumoren der Fossa craniea media sieh 
auch sowohl auf die anterior a]s die posterior ausdehnen und dabei 
den Verletzungen letzterer eigentiimliche Symptome auslSsen kSnnen. 
Natiirlieh geschieht das auch, wenn derartige Neoplasmen den Sehlafen- 
lappen in Mitleidensehaft ziehen. Wit haben gesehen, wie Fiodorow 
beziiglieh seines Falles sich dahin ausgesproehen hat, dab der Tumor 
seine Wirkung auf den Nervus facialis und aeustieus fiihlen liel~, und 
tats~chlich lagen AusfM]ssymptome seitens dieser Nerven vor, die der 
Fossa craniea posterior geh6ren. Diffusion auf die Fossa cranica an- 
terior fund sich in einer Beobachtung yon Hughlings Jakson, bei der 
es sich um einen Tumor der Fossa cranica media links hande]te, der 
auch den Vorderteil des Schl~fenlappens in Mitleidenschaft zog, in den 
er unter Mitleidenschaft des Ammonshorns, eines Tells des Stirnlappens 
und des gleiehseitigen Tractus olfaetorius tier eindrang. Bei diesem 
FMle ,wurden Geruehshalluzinationen mit  Kau- und Spuekbewegungeu 
wahrgenommen. Es ist jedoch nicht mSglieh, ~iigt unser Verfasser 
hinzu, sich dariiber anszuspreehen, ob die Anfglle yon den Verletzungen 
des Tractus olfactorius oder denen des temporo-sphenoidalen Lappens 
herkamen. 

Beziiglieh der Diagnose der in Rede stehenden Tumoren sind hier 
nur aus der oben angefiihrten, nicht reichlichen Kasuistik die Sym- 
ptome hervorzuheben, die uns ein Urteil dariiber gestatten, ob der 
Sch]gfenlappen im Falle yon Tumoren der Fossa cranica media in Mit- 
leidensehaft gezogen ist oder nicht, oder aber ob ein aus dem Sehli~fen- 
lappen entstandener Tumor in die Fossa eingedrungen ist. Wie ich in dem 
diagnostisehen Tell der isolierten Tumoren des Sehl~fenlappens aus- 
einandergesetzt babe, sprechen fiir das Eindringen in die Fossa craniea 
media umfangreiehe Teilnahme der entsprechenden Seh~delnerven, 
und namentlieh einige Symptome seitens des V. Paares, d. h. schwere 
Facialisneuralgien, schwere trophische StSrungen und die Gef~hrdung 
des motorischen Zweiges des V. Motorische und sensitive StSrungen 
der Glieder sind hingegen bei den Neubildungen des Sehl~fenlappens 
viel haufiger. Fiir die Mitleidenschaft dieses Lappens zeugen nament- 
tich GleichgewichtsstOrungen, Sensorialhalluzinationen, Ausfallssym- 
ptome des Geschmacks, des GehSrs, des Geruchs (corticalen Ursprungs) 
und dysphasische Symptome, Bemerkenswert ist jedoch, dal~ yon 
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Stroemer sensorische Aphasie als Fernsymptom bei einem Fall yon 
Tumor der Fossa craniea media beschrieben wurde. Auch die All- 
gemeinsymptome mSchten yon beachtenswerter Wichtigkeit sein; 
sie treten im allgemeinen bei extracerebralen Tumoren spg~ auf und 
sind wenig markiert .  Man weiB tatsi~chlich, dab epileptiforme Anf~lle 
bei Tumoren der Fossa eranica media selten sind, dag bei ihnen die 
Stauungspapille hgufig fehlt nnd dab es mSglich ist, dab die Leidenden 
bis zum Ende kleine ausgesprochene psychische StSrungen aufweisen. 

Die zweite Frage bezfiglich des urspriingtiehen Sitzes des Tumors 
wird auf Grund seines Verlaufs gelSst. Dort, wo die Allgemeinsymptome 
und die dem Sehl~fenlappen eigentiimlichen friihzeitig auftreten und 
ausgesprochen sind und wo sich spiiterhin die umfassende Teilnahme 
der Nerven der Yossa cranica media und namentlich die obenerw~hnten 
StSrungen seitens des V. Paares ansehliegen, werden wir die Diagnose 
auf sekundar auf die Fossa ausgebreiteten Tumor des Sehlgfenlappens 
stellen; wo hingegen die Symptome seitens der Basalnerven vorauf- 
gogangen sind, auf die Allgemeinsymptome folgten, die nut  in einem 
spateren Zeitabsehnitte hervorsteehend wurden und denen sieh Sym- 
ptome seitens des Sehl~fenlappens ansehlossen, stellt man die Diagnose 
auf eine Neubfldung mit  entgegengesetztem Verlauf. Dag friihzeitiges 
Auftreten und Schwere der Allgemeinsymptome yon betr~ehtlichem 
Werte sind, beweisen die F~lle yon Morax, Monclce~ndller und Kaplan, 
Sterling, bei denen es sieh um nrspriingliehe Tumoren des Schlgfenlap- 
pens handelte, wghrend diese Symptome in allen Fallen yon nrsprting- 
lichen Tumoren der Basis leicht waren, ausgenommen in dem Breg- 
manns. I m  ersten FMle Spillers waren die Allgemeinsymptome zwar 
dfifftig und fehlten im zweiten vollstgndig, abet beziiglieh dieses zweiten 
mSehte ieh die Bemerkung maehen, dal? es nach Eingestandnis des 
Sehriftstellers selbst nicht leicht war, den Ausgangspunkt der Neubil- 
dung festzulegen. Unter  den Allgemeinsymptomen seheinen mir Epi- 
lepsie und psychisehe StSrungen die gr6[~te Bedeutung zu haben. 
Sehwere psyehisehe StSrungen waren vorhanden in den F~llen yon 
Morax in Gestalt yon B16dsinn, von Monclcemdller und Kaplan in Form 
von Korsakowseher Psyehose; Epitepsie lag in den Fallen yon Anderson 
und yon Sterling vor. 

Anatomische Pathologie. 
I m  Schl~fenlappen sind fast alle m6gliehen Arten von Tumoren an- 

getroffen worden (Gliome, Sarkome, Carcinome, Endotheliome, Psam- 
mome, Cholesteatome, Gummen, Tuberkeln, parasit~re oder aus Entwiek- 
lungsanomalie herriihrende Cysten). Sie bieten niehts Bes~nderes dar. 
Ieh verweise deshalb diesbeztiglieh auf die allgemeinen Abhandlungen. 
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Therapie. 
Handel t  es sich um Gumma, so ist die Quecksilberkur ohne weiteres 

indiziert. Diese hat  jedoch, wie bekannt,  wenigstens voriibergehende 
l%esultate auch in F~llen 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 solehen 
Fi~llen vielleicht um Lues, die bei der EIeilung zur Proliferation neo- 
plastiseher Elemente den Anstol~ gibt. Sonst ist die einzige Behandlung 
der Tumoren des Schli~fenlappens die chirurgische. F~lle, in denen 
die einfache Dekompression vorgenommen wurde, wurden verSffent- 
licht yon Potts, Campbell Thomson, Ciu//ini (zwei Falle), Oppenheim, 
Magnus, Coste und Ldvy, Ulrich, P/ei/er, Kaspar, Mingazzini. Bes- 
serung t ra t  ein in den F~llen yon Campbell Thomson, Ciu//ini (Besse- 
rung des Kopfsehmerzes und des Visus im ersten, der ]?aralyse der 
Glieder im zweiten Falle), Oppenheim (des Kopfschmerzes und des All- 
gemeinzustandes), Mingazzini (zeitweise Milderung der aphasischen 
St6rungen). Der Kranke  Kaspars konnte fiir einen Monat seine Arbeit 
wieder aufnehmen, dann hat te  er einen t%fick~all und starb nach kurzer 
Zeit. So t ra t  aueh in den F~llen yon Magnus und Ports der Tod raseh 
ein. Der Kranke  Ulrichs lebte noch 11/2 Jahre  mit  Allgemeinsymptomen 
und einer hartn~ckigen I-Iartleibigkeit. In  einem Falle yon Max Weil 
wurde bei der Operation eine Cyste gefunden, die entleert wurde, das- 
selbe ta t  Knapp in einem Falle yon Echinocokkeneyste und erzielte 
dadureh das vollst~ndige Versehwinden der Allgemeinsymptome. 
Griindliehe Operationen wurden ausgeffihrt in den Fitllen yon Kennedy, 
P/ei/er, Knapp, Oppenheim, Oppenheim und Krause, Sommer, Start 
Weir, Hendrie Lloyd, Levy und Hammond, Potel, Verhaege und Liauve 
_Evansy, Blumenau und Poussep, Edinger, Morestin. In  einem Falle 
Scholtens wurde zur partiellen Exstirpat ion geschritten. Ira  ganzen 
genommen waren die Resultate wenig gut. Einen Kranken P/eiders 
konnte man lange Zeit im Auge behalten und so konstatieren, dab er 
n a c h 5  Jahren  imstande war zu arbeiten, dabei aber ab und zu fiber 
Kopfsehmerz klagte. Morestin erzielte rait der Abtragung eines Kno- 
chentumors, der den Schli~fenlappen komprimierte,  das AufhSren der 
epfleptischen Krisen und die Rfickkehr der Intelligenz. Todesfall, 
wenige Tage nach dem operativen Eingriff, war in dem Falle Sommers 
zu verzeichnen; der Kranke  Scholtens wurde im Koma  operiert und starb 
nach 4 Tagen. Durch Rfiekfa]l des Tumors wurde der Tod herbeigefiihrt 
in den F~llen yon Oppenheim und Krause, Potel, Verhaege und Liauve 
Evansy, durch akute Melanosarkomatosis in einem Falle Edingers. 
Die zahlreichsten Eingriffe, und diese mit  dem besten Erfolg, 
nahm Cushing vor. Er konnte in manehen Fgllen vollsti~ndigen 
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oder  teflweisen Ri ickgang der Ersche inungen  selbst auf J ah re  hin 

erzielen. 
Die Kr~nio tomie  wurde bei unseren Pa t i en ten  der Beobach tungen  

I I ,  I I I  und V ausgeffihrt.  Der  Zust~nd des K r a n k e n  der Beobach tung  

I I  wnrde nach der Operat ion verschl immer t ,  bei ihm t r a t en  Benommen-  

heir  und  krankhaf te  Vergnderungen der Pulsbeschleunigung und  

Pulsspannung auf ;  m i t  dem For t sehre i t en  dieser S y m p t o m e  starb der  

K r a n k e  nach wenigen Wochen.  Der  Pa t i en t  der Beobach tung  I I I  

wurde  im K o m ~  operiert ,  da man  Verdacht  auf eine endokranische 

Kompl ika t i on  hegte ;  der opera t ive  Eingri f f  konnte  den le ta len Aus- 

gang n ich t  aufhal ten.  Bei dem Pa t i en ten  tier Beobach tung  V wurde  

der Sensorius nach der Operat ion s tnmpf  und es stell te sich eine Hemi-  

plegie links ein;  nach  einer Woche  m i t  dem Auf t r e t en  einer Gehirn- 

hernie in Zersetzung zeigte sich Erh6hung  der Tempera tu r ,  progressive 

Versch l immerung  des Al lgemeinzns tandes  bis zum Sopor, Korea,  Tod.  

Also in unseren Fal len  sind die Ergebnisse der opera t iven  Eingriffe  

n ich t  sehr ermut igend.  
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