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7 o n  dem Ged~nken ausgehend, dab durch einzelne eingehend be- 
obachtete  F~lle yon  H i m t u m o r e n  die topische Diagnostik sowohl wie 
auch theoretische Auffassungen gefSrdert werden k6nnen, wollen wit 
hi folgendem einen Fall  verSffentlichen, den wir in G6ttingen gemeinsam 
zu beobachten Gelegenheit hat ten,  und  der aus verschiedenen Griinden 
Interesse bietet, einmal darum,  weil er ze ig t ,  wie aueh geringfiigige 
gnostisch e t t e rdsymptome  lokalisaterisch ve r~and t  werden kSnnen, 
dann  abet  such,  well er umgekehr t  deutlieh die Klippen zeigt, denen 
die klinische Herddiagnose bei Himgesehwiilsten noch ausgesetzt ist. 

Vorgeschichte: Der 22jghrige ]3ergmann Ernst B. stammt aus unbelasteter 
Familie, hat nur die Volksschule besucht, ist abet immer ein sehr guter Schiller 
gewesen und yon guter Intelligenz. Er hat frilher keine Krankheiten gehabt, ist 
insbesondere nie gesehlechtskrank gewesen. AlkoholmiBbrauch usw. wird negiert. 
Er ist obligater l~echtshgnder. Krankheitsbeginn: Friihjahr 1925 mit angeblicher 
Grippe. Es sell aber nie Fieber bestanden haben. Die Grippe ~uSerte sich vor- 
wiegend in Erbrechen. Dana traten Kopfschmerzen auf, die progressiv zunahmen. 
Das Erbrechen wurde allm~hlieh unstillbar. Sehr selten auch Sehmerzen in den 
Augen. Bald naeh der sog. Grippe machten sich SehstOrun.gea bemerkbar. 
B. selbst weiB, dab er besonders naeh reehts auBerL und links innen scMeeht sehea 
konnte. Er hat voriibergehend Doppeltsehen gehabt, hie abr~orme akustische 
oder Geschmacksph~nomene, keine abaormen Geruchserscheinungen, niemals 
Krampfanfi~lle oder Zuckungea. Er ist in der letzten Zeit etwas taumelig ge- 
worden. Das Ged~chtais hat allm~hlich naehgelassen. Besoaders bemerkenswert 
ist, dab der Kranke selbst weir, dab er in der letzten Zeit marmhmal nicht recht 
schreiben Icann. Er kann die Buchstabea nicht riehtig ,,herauskriegen". 

Wegen der SehstSrungen suchte ]3. die GSttinger Augenklin~k auf, yon der 
uns liebenswiirdigerweise folgeader Befund zugeschickt wurde: Beiderseitige 
S~auungspapille -con 3 D. Visus beiderseits ungefghr 6/1 o. 

AuBerdem rechtsseitige homonyme Hemi~nopsie mit hemianopischer Pupillen- 
starre yon rechCs her. Sparer ist uns etwas genauer der ]~efund der hemianopi- 
schen Pupillenstarre mitgeteilt worden. Am linken Auge fehlte die Reaktion aur 
yon reehts, am rechten Auge bestand aber such eiae Stbrung der Pupillenreaktion_ 
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yon links her, am Heflschen Apparat geprfift. Aul3erdem war die Hemianopsie keine 
ganz totale, in einem Teil des oberen Quadranten nur relativ, wenn auch zweifellos. 
vorhanden. ~ 

s neurologisehe Befund am 16. 6. 26 ergab hierzu folgeMes: Der ziemlieh 
krgitig gebaute Manr~ ist in gutem Ern~hrungszustand. Er ist besonnert und 
nieh~ deutlieh benommen, die Auffassnng ist vielleieh~ eine Spur verlangsam~. 

Die ~erkf~higkeit ist  f/ i t  optisehe wie ffir akustisehe l%eize irt gleiehem Mage. 
herabgesetzt. Zahlen, die man ihm aufgibt, sired naeh 1 Minute vergessen. Iv_ 
irttellektueller Beziehung maeht er einert eher hoehstehenden Eindruek. 

Der Seh/~del zeigt keine Narbe, keine Artomalie des Klopfsehalles. Klopf- 
empfindliehkeit ist besortders stark iiber der linkert Sehl/ife, nieht fiber der Seheitel- 
hintGrhauptgegend. Der Kopf ist frei beweglieh. Der Gesiehtsausdruek ist eine 
Spur versehleiert. Die Pupillen sind gleieh weir, mittelwei~, fund. Bei Priifung 
mit elektrisehem Taseherd/~mpehen ist die Liehtreaktion prompt, ebenso prompt 
ist die Konvergertzreaktion. Die Aug~pfel sind frei beweglieh. Doppelbilder fehlen. 
Kebl Nystagmus. Cornealreflexe beiderseits gleieh stark. Die Austrittsstellen des 
Trigemimls sind s~mtlich etwas druckempfindliGh. Sensibilit~tsst6rungen im 
Trigeminus fehlem Faeialis, Glossopharyngeus, Vagus, Hypoglossus zeigert keirte 
St6rungen, eber~so ist das Geh6rvGrm6gen gleieh. BesoMere Vestibularispriifungen 
wurdGn nieht vorgenommen. Sehwindelgefiihl Iehlt. 

In~ere Organe ohne krankhaftert t~efund. Puls um 80, kein Druekpuls, Tem- 
peratur hie fiber 36,8. 

Tonus der Muskulatur der Arme und Being frei, grebe Kraft in Armen urtd 
Beirten frei. S~m~liehe Eigenreflexe sind regelreehG nur der reehte Aehillesreflex 
ersoheint etwas lebhaf~er als der linke, doeh fehlen alle Klortusersoheirtungen und 
sonstige auf Pyramidenseh/~digung verd~ehtlge Symptome. Auch die Gelenkreflexe 
sind beiderseits vorhanden, sogar lebhaf~, doeh fehlert gekreuzte GelGnkreflexe. 

Die freie ]3ewegliehkeit ist nirgertds gest6rt. Keine Symptome ,toniseher 
Induktiorg'. 

Der Fingemasertversueh ist beiderseits nieh~ ganz sieher. Der l~ingerfinger- 
versueh zeigt beiderseits deutliehe Ataxie. Ahnlieh besteh~ leiehte A~axie in den 
unteren GliedmaBert. Doeh sind alle diese St6rungen rmr gering. Es besteht aueh 
keirt Vorbeizeigen. Gleiehgewiehtst6rungen r~aeh FuBlidsehlu~] bestehert nieht, 
ebertso besteht kein Abweiehen beim Gehen rtaeh l~uglidsehluB. ]3auehdeekert- 
reflexe erhalten. 

Sehr eingehend wurde die Sensibilit/~t in den versehiedertert Qualit~ten gepriif~ 
(die Lokalisierurtgsf/~higkeit fiir Berfihrung, Sehmerzempfindung und Kin/~sthesie). 
Dabei erwies sieh iiberall die Sensibilit~ als ganz ~tak~. Ebenso fehlten in beidert 
Armen stereo/~sthetische u~td s~ereognostisehe St6rungen. 

Die sporttane Spraehe ist ~adellos erhalten. Aueh sehwierige und sinnlose Worte 
werden riehtig ausgesprochen. Das Spraehverst/~ndnis, aueh das Satzsinnver- 
st~ndnis, is~ v611ig erhalten. Sieher vorhaMeu sind ganz leiehte Wor~findungs- 
st6rungen, die sigh aber rmr auf weniger bekannte Gegenst~Me, nieh$ so sehr 
auf sprachlieh sehwierigere Begriffe erstreeken. So ist die (Jberlegur~g verl~ngert, 
bei ,,AbreiBkalender';, ,,Lupe" und ,,L6seher". Dabei sind die sor~stigen KritGrien, 
die art das Symptom der amnestisehert Aphasie im Sinne vort Goldstein-Kehrer zu 
s~eller~ sind, erhalten. 

Worte werdert aus Buchs?~abertt/~felchert ohne jede Sehwierigkeit zusammert- 
gesetzt. Es fehlert apraktisehe Erscheirmr~gert. ]:)as Erke13xmrt vo~ Gegenst~rtden 
ist vSllig ungestOrt. Auch bestehen keine St6rungen des Farbensirmes, der optischen 
Formauffassung. Nachweisbar sind dagegen garrz leiehte, doch sicher pathologische 
St6rurtgen beim Se~'eiben. Der Patient ist nieht imstande, alle Buchstaben au] 
Diktat zu schreiben, ebenso bestehen gerirtge StSrungen des Kopierens. B. selbst 
sag~: ,,Ich kanrr jetzt nieht darauf kommen, wie das Jot gemaeht wird." 
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Bei eiuer weiteren Priifung, 3 Tage spgter, ist der tibrige neurologische Befund 
im wesentlichen unver~ndert. B. schreibt auch einige komplizier~e Worte und 
Wor~komplexe wie,,Kurftirstlicher Magenbitter" und,,Christian Fiirchtegott Gellert" 
ohne jede paragraphische StSrung. Die Zeilenrichtung ist dabei vollkommeu er- 
halten. Es f~llt ihm nur nieht ein, wie er einzelne Buchstaben schreiben soil. Er  
fiberleg~ sich l~nge, wie d~s gro{~e X gesehriebea wird, ebenso fehlt ibm das Y. 
Falseh schreibt er das Wor~ Xerxes ,,Xerkses". Hierbei dtirfte man rei~e Bfldungs- 
stSrungen armehmen. Das Kopieren elves etwas sehwierigea Textes geschieh~ aa 
diesem Tage noch riehtig, es fgllt jedoeh auf, da~ der Kranke lateinische Sehrif~ 
bei ihm unbekannten Worten falsch liest, obwohl diese StSrung nicht alleia durch 
die PerzeptionsstSrung erkl~rt werden karm, du er z. B. deutsche Schrift ohne 
Schwierigkeiten liest. Es kommt vor, da]  er beim Lesea plStzlieh buehstabieren 
muB, z. B. start eeteris ,,cete . . . r . . . i . . . is." 

Am 19. 6. schreibt B. nach Diktat zwar langsam, aber ohne Sehwierigkeiten. 
Dagegen treten ziemlieh ausgesprochene StSrungen beim Kopieren eiaes ftir ihn 
unverst~ndlichen Textes auf. 

B. kopiert: ]~ekarmtlich bestehen die jetzt im Handel bcfindllchen Vaccine 
aus Bakterienabsehwemmungen (Gonokokk.srL usw.), deren EiweiB den~turier~ 
wurde, in: ,,bekarmtHch bestchen die jetzt im Handel befindlichert Vakzine aus 
Babteinenabschwemmungea (Gonokokken) desert EiweiB deneturiur~ turde". Das 
LesevermSgen ist bis auf geringe U~ichtigkeiten nicht gestSrt. Auch das Lese- 
verst~ndnis nieht. I~ur wird das Gelesene au~erordeatlich schnell wieder ver- 
gessen. Von eiaer Geschichte, die er gelesert hat, weil~ er kurze Zeit nach dem 
Lesen sozusagea gar nichts mehr. 

Blut-Wassermana 0. 

Epi/srise: Ein  junger  n ichtsyphi l i t i scher  Mensch e r k r a n k t  an  Kopf -  
schmerzen,  yon  der Nahrungs~ufn~hme un~bhgngigem Erbrechen  u n d  
Stauungsp~pil le .  Der  Krankhei t sprozeB dauer t  fiber 1 Jahr .  Wi r  h a b e n  
also yon  vornhere in  Symptome ,  die auf einen Tumor  cerebri  hinweisen.  
HSchstens  k5nnte  m a n  noch ~n eine Meningit is  seros~ oder  einen H i m -  
abscel~ denken,  und  zwar  durum, weil die K r a n k h e i t  im Anschlul~ a n  
eine infekti6se E rk rankung ,  eine Grippe oder Pleur i t i s  begonnen  haben  
sollte. W e n n  m a n  aber  e indr ingl icher  mi t  dem K r ~ n k e n  spr ieht ,  so 
zeigt  sich, da~ die Grippediagnose  f iberhaupt  zweifelhaft  war.  F i ebe r  
h a t  nie bes tanden.  Man h a t  den Eindruek ,  als ob es sich damal s  um 
eine Verlegenhei tsdiagnose gehandel t  ha t ,  weil  sieh der  Arz t  das  Er -  
breehen n ich t  anders  er ldgre~ konnte .  Jedenfal ls  bes t anden  keine Ante-  
zedentien,  welehe gerade einen AbsceB h~t ten  wahrseheinl ick  maehe~  
kSnnen.  Eine diffuse Meningit is  serosa, die m a n  f iberhaupt  nur  mi t  
Reserv ie r the i t  d iagnost iz ieren kann,  komm$ schon durum n ieh t  in 
Betrach~, weft mass ive  Herderseheinungen in F o r m  einer Hemianops ie  
bes tanden.  

Die topische Diagnose auf Grund  des neurologischen Be]undes mul~te 
yon  dieser mass iven  h o m o n y m e a  g e m i a n o p s i e  nach  rechts  ihren Aus- 
gang nehmen.  Von vornhere in  war  bei  diesem Befmlde tier V e r d a c h t  
gegeben, dab  der  ve rmute t e  Tumor,  wenn m a n  zun~chsb e inmal  den 
Befund der  hemianopisehen Pupi l lens tar re  aussehal ten wollte,  sowohl 
in  der Gegend des Trac tus  opt icus bzw. des Genicu la tum la tera le  als 
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aueh der Sehsgrahlung seinen Sitz haben kormte. Wohl kann eine 
homonyme Herianopsie gewi8 aueh bei eLner Traetusl~sion hinter dem 
Chiasma an der Seite des Keilbeines zustande kommen, doeh kam eine 
so weit frontal gelegene Lage des Tumors fiir uns wenlger in Betraeht, 
da alle sog. hypophysgren Symptome fehlten. 

Vorweggenommen sei, dag aueh die spgtere R6ntgenun~ersuehung 
keiIle Erweiterung der Sella tureiea ergab. Es war jedenfalls unser 
Bes~reben, besonders naeh Sehlgfenlappen- und OeeipitMlappensym- 
ptomen zu suehem Sehl~tfenlappensymptome waren nun (immer ab- 
gesehen yon der hemianopisehen Pupillenstarre Ms Traetussymptom) 
nieht vorhanden. Da B. Reehtshfinder ist, mugte vet allem das Fehlen 
sensoriseh-aphasiseher St6rungen beriieksieh~ig~ werden. Wohl bestand 
eine geringe Wortfindungsst6rung im Sinne der amnestisehen Aphasie 
naeh der Definition yon Goldstein und Kehrer und es ist uns bekamlt, 
dag bei Sehlgfenlaploenherden aueh Erseheinungen amnestiseher Alohasie , 
sei es als B.iiekbildungssymptome einer sensorisehen Aphasie, sei es Ms 
selbst~indiges Symptom auftregen k6nnen. Andererseits aber mugte 
besonders beriieksiehtigt werden, dub die amnestisehe Aphasie die erste 
Abbauerseheinung des Spraehmeehanismus darstellt, dug sie ja noeh 
im geringsten Grad in das Bereieh des Physiologisehen hiniiberreieht, 
und dub sie in diesem geringen Grade wie im vorliegenden Falle aueh 
als diffuses Drueksymptom aufgefagt werden konnte, entspreehend den 
leiehten, Mlgemein amnestiseh assoziativen St/Jrungen, die hier deut- 
lich in Erseheinung treten. 

Es fehlen weiterhin Mle Sehl/~fenlappen,,reiz"symptome, wie Geh6rs-, 
Geruehs-, GesehmaekshMluzinationen, namentlieh Geruehshalluzinationen 
hgtten bier wohl besondere Bedeutung gehab~, da der Tumor, werm es 
sieh um einen temporalen Tumor gehandelt haben wtirde, doeh ver- 
mutlieh an der Basis gesessen h~tte (e~wMge Traetusbeteiligung !). 

Schwab 1 ist es vet kurzem gelungen, ein besonderes TemporMis- 
lappensyndrom abzugrenzen, welches in halbseitigen ataktiseheI1 Sym- 
ptomen, FMlneigung naeh hinten und der kontralaterMen Seite trod 
u naeh innen mit tumorgekreuzter Hand bei kontralaterMen 
Parkinsonsehen Erseheinungen, einsehlieSlieh mimiseher Faeialisloarese, 
zum Ausdruek kommt. Von diesem Syndrom, das Mlerdings keineswegs 
in allen Fgllen yon Temporallapl0entumor vorkommt, konnte in unserem 
t~alle nieht die Rede sein, obsehon bei dem Sitz des Traetus optieus 
und der temporalen Sehstrahlung ein in dieser Gegend gelegener Tumor 
sehr wohl imstande gewesen w~re, einen besonderen ])ruek auf das 
PMlidum bzw. Putamen der gleiehen Seite auszuiiben. Es bestanden 
zwar ataktisehe Symp~ome, die abet gering und vor allen Dingen nieht 
einseitig ausgeprggter waren; da Mr derartig geringe Koordinations- 
st6runge~ bei jedem hirndrueksteigernden ProzeB tinden, konn~e dami~ 

Verb. Ges. dtseh. Nerven~rzte. Irmsbruck 192r 
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topisch nichts gechtes angefangen werden. Vielleicht kann man auch 
noch das vSllige Fehlen yon Pyramidenerscheinungen in diesem Falle 
hervorheben, da ja der Hirnschenkel ziemlich in der Nachbarschaft des 
Tractus opticus verl~uft. 

Priifen wit mm weiterhin die Oecipitallappensyndrome. Waren sehon 
sei~ langem die Symp~ome tier Seelenblindhei~, der optischen Orien- 
tierungs- und Ged/~ehtnisst6rungen bei occipitalen Erkrankungen be- 
kannt, so ist diese Kenntnis dutch die Kriegserfahrungen, insbesondere 
die ausgezeichneten Untersuchungen yon Poppelreuter, Goldstein-Gelb u. a. 

wesentlich erweitert w0rden. Wir beabsichtigen nicht, das Problem der 
Seelenblindheit bier genauer aufzurollen und die vielen Antoren, die 
sich mit diesem Problem besch~ftigt haben, aufzuzh.hlen: Jedenfalls 
bemerken wir nut, dab bekanntlich optisehgnostische St6rungen nieht 
nut bei doppelseitigen Herden, sondem aueh bei linksseitigen Herden 
auftreten k6nnen. Im vorliegenden Falle war abet das Gegenstands- 
erkennen offenbar nieht im geringsten gestSrt. Auch St6rungen des 
feineren Farbensinnes, der optisehen Formauffassung usw. konnten bier 
nicht festgestellt werden. Die optische Merkf~higkeit war zwar nieht 
unerheblieh gesch/~digt, doch konnte dieses Symptom nicht gut ver- 
wetter werden, weil auch die akustisehe Merkf~higkeit gest6r~ war, so 
dub man aueh hier eher a~ eine diffuse Tumorwirkung denken muBte. 
~[ur auf einem Gebiet waren St6rungen vorhanden, n/imlich auf dem 
Gebiet optisch vermittelter Symbole. Es bestanden bier Lese- und 
SchreibstOrungen und auf diese S~6rungen mSchten wit datum besonders 
verweisen, well sie augerordentlich geeing waren, so Bering, dub man 
sieh fiberlegen muftte, ob hier nieht vielleieht einfache Bildungsm/~ngel, 
generelle Auffassungsst6rungen oder mit der ttemianopsie zusammen- 
h~nge~de Perzeptionsst~rungen die Defekterseheinungen des Schreibens 
und Lesens bedingten. De~moeh abet besteht ffir uns kein Zweifel, 
dab es sich um Herderscheinm~gen handel,, die ~uch fiir ~opische 
diagnostisehe Zweeke verwandt werden konnten. 

In dieser Beziehung muBte vor allen Dingen die ganz spontane eigene 
Angabe des K~anken verwertet werden, dab er nicht mehr rech$ sehreiben, 
die Buehstaben nicht riehtig herauskriegen konnte. ~qun h~tte man ja 
aueh mit der MSglichkeit reehnen kSnnen, dab die Unf/s einzelne 
seltenere Buehstaben optisch zu ekphorieren, ein Teilsymptom der all- 
gemeinmnestischen S~Srungen darstellte in Parallele zu der leiehten 
amnestischen Aphasie, deren geringen topisehen Weft in diesem Falle wir 
bereits betont haben. 

Gegen eine derartige Identifizierung spreehen aber versehiedene ~ber- 
legungen. 

I. Ein quantitatives Moment: die Unf~higkeit, einzelne Buehstaben, 
die nicht so selten vorkommen wie ,,J", zu erwecken, erschien yon 
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grSl3erer Bedeutuag Ms die Sohwierigkei~ ia der Findung einze]ner 
ungeiibter, seltener vorkommender Wor~begriffe. 

2. Aber bestanden aueh ]eichte, aber wiehtige St6runge~l der optiseher~ 
Wort~uffassung, ebenfalls bei iiir ihn sinnlosen, wenn aueh fiir den 
Gesunden nicht sehwer erkemlbaren Worten. Das Kopieren fund dabei 
nieh~ iu einem einfachen Abmalea des Antiquadruckes, sondem in Form 
einer ~bertragung in deutsche oder lateinische Sehrift start. Die l~ehler 

Abb.  1. RSntgenbi ld  des Sehgdels. ~'Ian sieht~ clentlich im Bereich des OccipitGallappens 
einen hufeisenfbl~nigen Schat ten .  N u r  auf  dem s~ereoskopisohen ]3ilde k a n n  m a n  sehen, 

daIl der T u m o r  tier l inken ttemisph~tre angehSr t .  

bezogen sich im wesentliehen nur a,d Worte, die ihm unvers~ndlich 
waren, 

Diese St6rmlg schie~ uns zu geniigen, um Ms Iterdsymptom auL 
gerM'S werden zu diirfen mtd wir haben deshMb aueh unter gleiehzei~iger 
Beriicksich~igung der ~emianopsie a~ffangs aa einen Herd im tiefen 
Mark des Gyrus angularis mit Lgsion der bereits wieder kompakten 
Sehstrahlung gedaeht. Diese Diagnose wurde unter Beritclcsichtigung der 
Feststellung hemianopischer Pupillenstarre sp~iter zugunsten einer Sehl~fen- 
lappenaffektion mit LSsion des Tractus opticus verlasselx, and zwar 
zu Unrech~, wie die spg~er st~tgefundene RSn~genauinuhme erg~b. 

Die stereos]wpische R6ntgenaufnahme (Abb. 1) ergab einen wolMgen 
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Scha t t en  yon  Hufeisenform,  de r  im l inken  0cc ip i t a l l appen  d ich t  unter -  
ha lb  tier Hi rn r inde  zu l iegen schien. Auf  einer n ich t  s tereoskopischcn 
P l a t t e  wgre n ieh t  die genaue Lage  der Verka lkung  zu diagnost iz ieren 
gewesen, da  er fahrungsgemg~ K a l k s c h a t t e n  aueh in der  F a l x  cerebri  
l iegen kSnnen.  

l~ach diesem Befunde muSte  die Diagnose eines Tempora l lappen-  
t umors  endgfi l t ig aufgegeben werden  u n d e s  wurde  beschlossen, fiber 
d e m  l inken  Occipi~alhirn an  der  Stelle des Ka lkscha t t ens  einzugehen. 

1. Operationsbericht. Am 26. 6. 26 Operation in L.A. (Prof. Lehma~n). Huf- 
eisenf6rmiger 8chnitt fiber dem linken Oceipitallappen. Der Lappen hat die Crista 
occipitalis als Basis und eiae Brei~e yon 6 era. Die H6he des Lappens betr~gt~ 

Abb. 2. Der exstirpierte Tumor. 
Die rechtsseitigen, etwas knol- 
ligen Partien sind solide, links 

sind die cystischen 
Tumoranteile. 

Abb. 3. Der aufgesehnittene 
Primartumor. 

8 cm. Nach Anlegea yon 4 BohrlSehern wird der os~eoplastische Hautweichteil- 
knochenlappen zuriickgeklappt. Das Gehirn pulsiert nicht, die Dura ist unter 
starker Spannung. Es wird eine ldeine Incision ausgeffihrt und sogleich quitlt~ 
das Gehirrt hervor, so dab die Erweiterung des Schnittes, will man das Gehirn 
nicht 1/~dieren, auf Schwierigkeiten stSgt. Trotz aller Vorsieht platzt die ttirn- 
rinde u n d e s  entleeren sieh etwa 20 ccm einer gelblich serSsen Fliissigkeit, die 
gleieh gerinnt. Die Dura wird nun sternfSrmig inzidier~, die KnoehenSffnung nach 
medial und dem oberen Winkel erweitert. Unter der ttirnrinde se]bst fiihlt man 
eine derbe Resistenz. Das Hinl wird zwisehen zwei Venen inzidiert und ~ cm unter 
der ttirm'iade kommt man auf einen gut abgekapselten derben Tumor, auf dem 
zahlreiehe Venengeflechte ]iegen. Mit feinen Watteplg~tchen wird das Gehirn 
allm~hlich yon dem Tumor abgehoben. Das tterauslSsen des soliden Tumors, der 
fiberall gut abgegrenzt ist, wird dadurch erleichtert, dal~ ein Seidenfaden dutch 
ihn gelegt wird. So lgl]t er sich, indem an dem Tumor vorsiehtig gezogen wird, 
ohne wesentliche Blutung herausschalen. Dem derberen Tumortefl anh~ngend 
finder sich eke  nach lateral in die Tiefe entwickelte grOl~ere Cyste mit kleinen 
TumorhSekera, die anseheinend in toto herausgelSst wird. Der Tumor war rein 
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subcor~ical im Mark bis in die Rinde des Angularis entwickel~ und zeigte mrgends 
einen Zusammenhang mit der Dura. Das tiefe Wundbet~ war blutleer his auf 
eine kleine Stelle, auf die ein am Nebentisch gewonnenes Muskelstfiekchen auf- 
gedriickt wird. Nachdem die H6hle vollkommen trocken und das Muskelsttick 
wieder entfernt ist, wird sie mit Kochsalz aufgeftillt. Die Dural~ppchen werden 
zurfickgeschlagen und der Weichteilperiostknochenlappen in mehrschichtiger Nah~ 
wieder zurtickgen~ht. Kopfstarkeverband. Dauer der Operation 2�89 SSunden. 
Der Tumor (Abb. 2 und 3) ist yon HfihnereigrSSe. Er hat eine Li~nge yon 7 cm 
und eine H6he von 4 cm. Er besteht aus einer soliden, hSckerigen, derben Pattie, 
die sich zwerchsackartig dutch eine Schniirfurche yon einer grSSeren eystischer~ 
Pattie abgrenzt. Aufgeschnitten zeigt die Cystenwand Papierdiinne, w~hrend der 
solide Tell neben alteren Blutungen eia homogenes fleischartiges Aussehen hat. 

Histologisch erwies sich der Prim~rtumor als ein aus dichterl typischen Spiadel- 
zellea zusammengesetztes Gewebe. Die Zellen zeigen bier und da Polymorphie 
mi~$igen Grades. Die Zellanordnung ist deutlich fascicular. Das gaaze Gewebe 
ist reich an diinnwandigerL wei~en Gefi~$en, aus denen es hier und da zu Blutungen 
gekommen ist. Der Tumor ist als ein gef~I3reiches iasciculares Spindelzellensarkom 
mit teilweiser myxomatSser Umwandlung zu bezeichnen. Nirgends Aahaltspunkte 
f/ir einen gliomatSsen Tumor (Geh. Rat Kau/mann). 

Zusannmenge/aflt handelt es sich also um einen hiihnereigro/3en Tumor, 
welcher rein im Mark des Occipitallappens liegt, ohne bis in die Calcarina- 
gegend vorzudringen, und der nach vorn bestimmt bis in das Mark des 
Gyrus angularis reicht, jedoch nicht bis in die Ndihe des Corpus geni- 
culatum Int. 

Verlau/. Von leichten Temperaturerh5hungen in den ersten Tagen 
abgesehen, war der Verlauf komplikationslos. Kopfschmerzen, Erbrechen 
sistierten. Die Wunde heilte reaktionslos, Der Kranke klagte besonders 
fiber starke Lichtempfindlichkeit der Augen. Die ophthalmologische 
UnSersuchung, 12 Tage nach der Operation, ergab unver/~ndert Stauungs- 
papille, hhlgegen war die hemianopische Pupillenstarre nicht mehr nach- 
weisbar and bis auf einen Quadranten-Farbendefekt war keine Gesichts- 
feldeinschr/~nkung mehr vorhanden. 

Ausgesprochene agraphische Erscheinungen besSande~ nicht. Aller- 
dings wurde der Patient nur einmal genauer neurologischerseits tmter- 
sucht, so dal~ nicht mit Sicherheit angegeben werden kann, ob sehr 
feine StSrungen nicht doch noch vorhanden waren. 

Patient war bedeutend regsamer. Nach 12 Tagen Entlassung. Die 
Stauungspapille verschwand allm/~hlich vollkommen. 

Nach einigen Wochen der Schonmlg fiihlte sich Patient so wohl, 
dab er wieder seinem Bergmannsberuf nachging und 8 Stunden am 
Tage arbeitete. Im Laufe des November, also 5 Monate nach der 
Opera~ion, stellten sich wieder leichte Kopfschmerzen ein. Das Auf- 
setzen des Hutes schmerzte stark an der Trepanationsste]le. Der Kranke 
merkte selber, dal~ der Lappen starker prominierte als vorher. Die 
Kopfschmerzen verschlimmerten sich ganz erheblich. Es t ra t  wiederholt 
Erbrechen ein und B. konnte schlechter sehen. Ferner bemerkte er 
selber, dab er nicht mehr in der Lage war, zu lesen oder zu schreiben. 
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Au[3erdem gab er an,  dal~ das Geds erheblich nachgel~ssen habe.  
Am 19. 11. 26 Wiedercbu/nahme. 

Im Bereich der Operationswunde ist im schlitzf6rmigen Knochendefekt eine 
stark prominierende Vorw61bung, die sehr druckempfindlich und prall gespannt 
ist. Pulsation ist nicht sichtbar. Kopfschmerzen bestehen im iibrigen Sch~del 
mcht. 

Augenbe]und yore 20.11. 1926. Stauungspapille yon zwei Dioptrien. Aus- 
gesprochene Zunahme des Gesichtsfelddefektes. Es besteht jetzt wieder fast 
totMe rechtsseitige Hemianopsie, in einem Teil des oberen Quadranten ist aller- 
dings der Defekt nur relativ, jedoeh zweifellos vorhanden. Rcchts AusfM1 der 
I~eaktion bei Bclichtung yon rechts und yon links, links AusfM1 der l~eaktion bei 
Belichtung yon rechts und nur minimale l~eaktion bei Belichtung yon links. 
~echte Pupille welter als linke. Konvergenz: Reaktion wenig ausgiebig. Die Be- 
rechnung des intrakraniellen Druckes nach Baurrnann ergab 215 mm. 

Die damMige neurologische Untersuchung am 24. 11.26, die in Abwesenheit 
des einen yon uns yon Dr. Delbri~ck vorgenommen wurde, ergab folgendes: 

Patient ist lei~ht benommen. Er spricht spontan etwas stockend, klagt fibc~ 
starke Kopfschmerzen, zeigt bis auf das ]eichte Stocken beim Sprechcn, das auf 
die Benommenheit uud die allgcmeiae Erschwerung der Expressiort durch die 
starken Kopfschmerzen zurfickgeffih~ wird, keiae St6rungen der Spontansprache, 
des Reihensprechens und des Nachsprechens, Eine geringe St6rung des Spraeh- 
verst~ndnisses scl~ien zu bestehen, doch kann es sich bier auch um ~praktisehe 
StSt~ngen gehandelt haben, z.B. machte er bei der Aufforderung zum Knie- 
Hackenversuch sinnlose ]~ewegungen, die linch Vormachen korrigiert werden. 
Fragen verstand er richtig, auch S~tze. Die amnestisch-aphasischen St6rungcn sind 
etwas deutlicher als vor der ersten Operation. So kann er diesmal auch auf den 
Namen gebrguchlicherer Gegenst~ade, wie Handtuch, nicht kommen, erkennt 
aber das Wort richtig, klagt selbst darfiber, dM~ er nicht auf das richtige Wort 
kommt. Schreiben und Lesen ist schwer gestSrt. Automatisierte Reihen, wie 
den Namen, auch Zahlenreihen, vermag er noch zu schreiben, dagegen kann er 
nieht einzelne Zah!en und einzelne Buchstaben mehr, die wahllos herausgegriffen 
sind, sehreiben. Bei Leseversuchen schfittelt er einfach den Kopf und ist nicht 
mchr imstande, ctwas zu lesen. 

Spontau klagt B. auch noch fiber ,,Glockenl~uten" der ]inken Seite; nach 
den Angaben, die B. sparer nach der zweitea 0peratioa macht, ist es abet flag- 
lich, ob es sich um zcntrale akustische Far~sthesicn bzw. sog. t{erdhalluzinationen 
handelt, Er gibt n~mlich jetzt mit Sicherheit an, dal~ er niemals Worte oder 
Tonreihen geh6rt hat, sondern immer nut ein Summen oder Gloeke~fl~uten, und 
zwar DScht nut im linken, sondera aueh im rechten Ohr., Anch jetzt hat er noch 
ia beiden Ohren eia klingendes Summen, links starker als rechts. 

Am 25. 11.26 2. Operation in Xthernarkose (Prof. Lehmann). Vor der Opera- 
tion werden dutch Lumbalpunktion 30 ccm entleert, um den Druck bei der 
Operation herabzusetzen. In  der alter~ Narbe wird dann der ttautknochenlappen 
zurfickgeschlagen. Unter starkem Druck quillt graugelblich verf~rbte Hirnmasse 
hervor. Unter dieser Hirnschicht ffihlt man wieder einen dcrben Tumor. Naeh 
Incision dcr Cortex wird mit Watteplattchen die Hirnsubstanz yon dem Tumor- 
rezidiv abgeschoben, auf blutende Stellen Muskel gelegt. Ist auch an einigen 
Stellen die Grenze zwischen Tumor und ttirn sehr schwer zu erkennen, so gelingt 
es doch, den Tumor yon allen Seiten freizulegen und zu enucleieren. Nach Aus- 
spfilen der H6hle mit Kochsalzl6sung sind noch Tumorreste erkennbar, die ent- 
fernt werden. Die Tumormassen habcn ein Gewicht yon 60 g (Abb. 4). 

Stillung der nicht unerheblichen,]~lutung durch Wattekompressen, sparer 
durch Muskelstfickehen. An tumorverd~chtigen Stellen werden Wattepl~ttchen 
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mit Zenke~'scher LOsung ffir 1 Minute aufgelegt. ])er Ventrikel ist nicht erSfinet. 
Die dutch die Exstirpation geschaffene Tumorh6hle ist kindslaustgroB und reicht 
medial bis zur Falx, die bloBliegt. Auf exakte Blutstillung wird gr613te Miihe 
verwandt. Nachdem die HOMe vollkommen trocken ist, wird sie mit 60 cem 
Kochsalzl6sung ausgefiillt. Peinlich exakte Hautnaht. I)auer der Operation 
2 ~  Stunden. 

Wahrend das mikroskopische Bild des Prim~rtumors ein durchaus einheitliehes 
war und auffallertderweise nirgends Kalk aufwies, ist das Bild des l%ezidivtumors 
an einzelnen Stellen durchaus verschiedenartig und es sind sogar Bilder vor- 
handen, welche den Verdaeht erweckten, es handle sieh um ein Endotheliom. 
Neben Partien, die dichte Massen fascicul~r angeordneter Spindelzellen zeigen, 
welche um die weiten Gef/~fte wie M~ntel gruppiert sind, sind zeIlarme Gewebs- 
abschnitte vorhanden mit zahlreichen total verkalkten psammomartigen Bildungen, 

die sich aus knorrig ver~stelten Fis- 
suren zusammensetzen. Diese ver- 
kMkten Bildungen entspreehen Ge- 
f~Ben and deren fibr6ser Umgebung. 
Sie zeigen Vorstufen, an denen zum 
Tell noeh Lumen, Endothel und ge- 
schichtete hyaline Wand, die teil- 
weise dicht unter dem Endothel 
schon eine konzentrische Kalk- 
ablagerung aufweist, zu erkennen 
sind. In  den Liieken dieses Balken- 
werkes sind einerseits platte oder 
dickere, andererseits vielfach poly- 
morphe, dichtgedr~ngte Zellen zu 
sehen. Nan hat bei der Besiehtigung 
der vielfaeh nnscharfen Grenzen 
zwisehen den Spindelzellenmassen (1) 
und derL zell/~rmeren, die hyalinen 
und verkalkten GefgBe enthaltenden 
Gewebsabschnitten (2) den Eindruek, 
als ob die Spindelzellen zum Teil 

Abb. 4. Der exstirpierte l%zidivtumor, in die Ltieken des Balkenwerkes 
hineinwiiehsen und, ihre spindelige 

Gestalt einbiiftend, polymorphe Formen annghmen. Dutch diesen Vorgang wfirden 
die zwischen den GefgBen etwa eingelagerten Zellen teilweise iiberdeekt und dem 
Naehweis entzogen werden. Das VerhMtnis der verschiedenen Befunde im Rezidiv 
zueinander ist am ehesten dutch die Annahme eines sarkomat6s entarteten Fibro- 
endothelioms dem VerstAndnis ngher zu bringen. Es bleibt allerdings dabei auf- 
Iallend und sehwer erklgrlich, daft im Prim~rtumor jede Komponente, die auf 
einen Zusammenhang mit einem Fibroendotheliom hinweisen wiirde, vSllig ver- 
miftt wird und es ist nicht m6glieh, den Ausgangspunkt des Prim/~rtumors aus 
dem histologisehert Bild sieher festzustellen (Geh. l%at Kau/mann). 

Verlau[. Naeh dem zweiten Eingriff in den ersten Tagen erh6hte Temperatur, 
keirm Kopfsehmerzen, kein Erbrechen. Wunde heilg per prim~m. Bereits nach 
5 Tagen ist die Stauungspapille verschwunde~. Patient kann jetzt wieder die 
Zeitung lesen, er schreibt flieBend wie vorher. Die Pyramidensymptome sind 
verschwunden. Ophthalmologischer Be]usd (Dr. Baurmanu): keine Stauuagspapille 
mehr. Beiderseits spontaner Venenpuls. Das Gesichtsfeld zeigt im oberen reehten 
Quadranten nur noeh ein relatives Skotom. Die Anopsie des unteren Quadranten 
besteht unver~ndert. Auch die hemi~nopisehe Pupillenreaktion ist noeh vor- 
handen. 
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Erneute neurologische Untersuchung am 20. 12. 26. Patient kommt ins Unter- 
suchu~gszimmer. Er ist bei klarem BewuBtseia, zeig~ keine a11gemeiner~ Benommen- 
heitssymptome, erkelm~ den Arzt, die Untersuchungsr/~ume usw. prompt, gibt 
prompt Ausku~t. Er fiihlt sich jetz~ im  Mlgemeinen wohl, hat keine besonderen 
Kopfschmerzen mehr, nur ftihlt er sich im allgemeinen noch schwach. AnfM1- 
artige Erscheinungen haben, wie er angibt uad wie aueh aus der Krankengeschiehte 
der ehirurgischer~ Klinik hervorgeht, nicht stattgefunden. 

In  seinen Bewegungen ist B. ungest6rt. Es bestehen keirm Greifst6rungen. 
Er selbst empfindet noeh durchaus die Tatsache, daI~ er aoch nicht wieder 

so gut wie frtiher ]esen kann. Er sagt auf Befragen, er lese durum langsamer, weil 
er die Worte nicht so sehnell wie friiher zusammenfassen k6nae. Er miisse erst 
die Buehstaben yon vorn naeh hinten ]esen and dann wieder naeh vorn gueken, 
bevor er das Wort habe. Er selbst merkt, dub diese Schwierigkeit nicht dadurch 
kommen k6nne, dM~ er auf der rechten Seite noeh nicht so gut wie vor der Erkran- 
kung sehe. Im allgemeinen sei zwar seine Sehkraft noeh nicht so gut wie frtiher. 
Er sehe noeh in der Ferne etwas verschwommen, k6nne abet in der I~he Personen 
nnd Gegenst~nde ganz prompt, genau so raseh wie frfiher erkennen, nut beim 
Lesen babe er die St6rung. Sehreiben k6nne er jetzt ebenso sehnell wie friiher. 
Aueh k6nne er wieder besser denken. 

Objektiv finder sich folgeades (abgesehen yon der Operationswunde): 
Die Pupillen zeigen bei der Priifung n i t  der Taschenlampe keine StSrungen. 

Die Aug~pfel sind frei beweglich. Die Trigeminuslokalisa~ion ist vSllig tadellos. 
FaciMis und Hypoglossus zeigea keine St6rungen. Die Arme sind v611ig frei 
beweglich, zeigen keine St6rung der groben Kraft, aueh keine Erscheinungen ein- 
seitiger latenter Parese. Die Arme werden emporgehoben, nach 1 Minute wieder 
herabgenommen, da er sich ermiidet itihlt. Es bestehen keine ataktisehen Erschei- 
nungen, keine St6rung der Diadochokinesis. Die vorgestreckten Arme weichen 
nieht auseinander, weder in Pronations- noch in Supinationsstellung. Beim Finger- 
I~asenversueh usw. bestehen keine Erseheinungen yon Ataxie, nur bei der gew6hn- 
lichen Zeigepriifung naeh Barany finder sich ein leiehtes Abweichen des reehten 
Armes nach innen, des linken Armes nach auBen und bei Zeigeversuchen in 
horizontMer Richtung ein beiderseitiges Abweiehen nach unten, rechts mehr als 
links. Eigenreflexe und Gelenkreflexe an den Armen regelreeht, kein Schwanken 
naeh FuB-Lidsehlu$, kein Abweichea beim Gehen naeh Augenschhl~. 

Die Sensibilitat zeigt keine St6rungen. der Beriihrungen, der Sehmerzempfin- 
dung, der Lageempfindung, der Kin~sthesie, der Stereo~sthesie, nur an der Volar- 
seite des rechten Unterarmes bestehen geringe St6rungen der Diskrimination 
gegeniiber der linken Seite. 

Aueh an den Beinen bes~ehen keine besonderen StSrungen der Sensibilit~t, 
Motilit~t und l~eflexe. Als einziges Pyramidenzeichen finder sieh eiu rechts- 
seitiger Oppenheim. 

Die Spontanspraehe zeigt keine St6rungen, auch kein Stocken mehr, das 
Sprachverstgndnis ist in jeder Beziehung erhalten, ebenso das I~achspreehen sinn- 
loser Wortzusammenstellungen nnd im Mlgemeinen auch die Gegenstandsbenennung, 
nur gelegentlich kommen einmM noeh in der Spontansprache St6rungen der Wort- 
findung vor, z. B. bei der Nennung des Namens ,,Kriminalromane", die er frfiher 
gern gelesen hut. Aprak~isehe Erscheinungen fehlen. 

Gegenstgnde werden prompt, rasch und ohne begleitende motorisehe ]=[ilfs- 
bewegungen erkannt. Die Grundfarben grfin, rot, gelb, blau werden ebenfalls 
prompt erkannt, nut eiumM wird ein Viotett als Blau bezeichnet. 

Von Binetbildern wird ein Teil nach 20 Sekunden lung dauernder Exposition 
prompt in Einzelheiten nnd Sinn erfaBt. Bei anderen Bildern, Z. B. dem Bild 
,,Fensterpromenade" werden Einzelheiten richtig benarmt, der Sinn des Bildes 
auch nach l~ngerer Zeit nicht erfaBt. Wit haben nach Erfahrungen n i t  diesem 
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Bilde bei anderen Personen Bedenken, hier eine optische Auffassungsstgrung 
anzunehmen. Andere Bilder, die aus Bilderbiichern entnommen sind, werden 
richtig und durehaus prompt erfa$t. Eine tachistoskopische Untersuchung war 
aas ~ul]eren Grfinden damals nicht mSglich. 

Beim Lesen finder sieh eine geringe ~bersehaubarkeit, die dazu f/ihrt, dal3 
der Patient langsam, in etwas schfiterhafter Manier, doeh fehlerlos liest. Bez/iglich 
der Erld/~rung dieser ~berschaubarkeitsst~rung wird auf die friiher erw/~hnten 
Bemerkungen des Kranken verwiesen, ein anderes Mal entschuldigt er sieh aller- 
dings damit, da6 er nur die eirm t~lf te  sehe, w~hrend die rechte obere H/~lfte 
seines Gesichtsfeldes unklar sei, die rechte untere ganz fehle. 

Bei Spontanschrift, Diktat and Kopieren linden sich diesmal keinerlei StS- 
rungen. Ohne Schwierigkeiten wird ein Text, der aus groBen lateinischen Bueh- 
staben besteht, deutsch kurrent fehlerlos iibertragen. Auch im Dikta$ linden 
sich heute keine StSrungen bei der Erweekung seltener und wenig gebrauehter 
Buchstaben wie ,,X", ,,J" usw. Auch 1/~ngere Zahlea werden bei Diktat sofort 
riehtig geschrieben, Zeichnungen auf Verlangen, wie Zeiehnung eines Kopfes, 
werden in sch/ilerhafter, etwas kindlicher Manier, im iibrigen aber sinavoll aus- 
geffihrt. Patient selbst glaubt nicht, frfiher besser gezeichnet haben zu kSnnen. 

In den folgenden Monaten fiihlt sich Patient vollkommen wohl. Mehrere 
Nachuntersuchungen ergaben keinen Anhaltspunkt far ein Rezidiv. Es fehlten 
Kopfschmerzen und Stauungspapille. 

Gegert Ende Mai 1927 tratea erneut Kopfschmerzen auf. Am 9. 6. 27 erfolgte 
Wiederaufnahme in der chirurgischen Klinik. Tiber der Narbe hat sieh eine Vor- 
w61bung gebildet, die stark schmerzhaft ist, die Kopfsehmerzen, die voriiber- 
gehend g~tnzlich verschwunden waren, sind in zunehmendem ~al3e wieder auf- 
getreten. Das Sehen und Schreiben ist schleehter geworden, das Ged~chtnis hat 
nachgelassen. In den letztert Tagen hat er auch wieder h~ufiger Erbreehen. 

Es finde~ sich im Bereich tier Narbe eine stark druckempfindliehe ~luktuierende 
und pulsierende VorwSlbung. 

Die neurologische Untersuehung erfolgt am 16.6. in der chirurgisehen Klinik. 
Er erkennt den Arzt prompt und benennt ihn n i t  Namen. Das BewuStsein ist 
frei. Gegenst~nde auch einfachster Art werden falseh oder gar nieht benannt. 
Auch das Wiedererkennen des dargebotenen Wortes ist aufs schwerste gestSrt. 
Die WortfindungsstSrung finder sieh sowohl wenn Gegenst/~nde optisch, als wenn 
sie taktil oder akustisch dargeboten werden. Ferner besteht eine v6llige Alexie. 
Das Wort ,,R~tsel" wird zur~/~chst sinnvoll gelesea, dann aber immerfort beim 
Weiterlesen in sinnloser Weise perseveriert. 

Naehspreehen und l~eihensprechen ist intakt. 7 X 9 rechnet er richtig. Er 
vermag seinen Namen richtig zu sehreiben, aueh das Diktatwort GOttingen 
gelingt; dagegen geling~ nieht, andere Worte auf Diktat zu schreiben. Beim 
Sehreiben des Satzes ,,Ieh hart' einen Kameraden" kommt ,,Ieh hatte" noch 
riehtig heraus, dalm werden Buehstaben perseveriert and dann kommen voll- 
st~ndig literal-paragraphisehe Entstellungen, die zu einem Gekritzel ftihren. Dabei 
ist die Entwieklung der Sehreibriehtung eine intakte. In der Spontansprache 
linden sich ausgesprochene WortbegriffsstSrungen, er finder den Sinn yon Worten 
wie Daumen, Nase usw. rdcht oder nicht gleich. Es besteht ein starkes Krank- 
heitsgeftihl; aueh die kSrperliche Untersuchung ist infolge der Kopfschmerzen 
und einer sich schnell eirrstellenden Erm/idbarkeit sehr ersehwert. Es /ehlen alle 
PyramidenstSrungen, wohl aber bes~ehen diffuse cerebellare Symptome. Er ver- 
mag nicht einmal ohne Untersttitzung zu sitzen, sondern sinkt nach hinterL Uber 
die Praxie kann man sich in_folge der allgemeinen Tendenz zu persevatorischen 
Erscheinungen und der durch die Sehmerzen bedingten Unlust, zu reagieren, kein 
einwandfreies Bild maehen. 



des linken Hinterhauptlappens mit mehrfachen Rezidiverseheinungen. 551 

Eine Lumbalpunktion braehte keine Linderung. Am 22. 6. ist der Zustand 
des B. sehr sehleeht, er ffihlt sich elend, kaun kaum sehen, erkennt zwar noch 
Finger undeutlieh, aber sonst nichts. Bei jeder Beriihrung kl~gt er fiber starke 
Schmerzen. 

Am 23. 6. 27 3, Operatio~ (Prof. Lehma~n). Aufklappung des ursprfinglichen 
Lappens. Blutuag aus der Haut  ist sehr gering. Sofort n~chdem der Lappen 
zurfickgeklappt ist, platzt eine Cyste und es entleeren sich seh~tzungsweise 15 cem 
einer bernsteingelben Flfissigkeit. An der ursprfinglichen Stelle sieht man sehon 
makroskopisch das Tumorrezidiv, erkenntlich an seiuer graurStlichen Farbe und 
an seiner derben Konsistenz. Die Abgrenzung gegenfiber dem Gehirngewebe ist 
nicbt fiberall scharf, zum miadesten nicht so scharf wie bei der zweiten, geschweige 
den~ bei der ersten Operation. Trotzdem geling es sukzessiv, teils dureh Abscbiebea 
des Gehirns mit Wattepl~ttchen, teils dutch vorsichtige FingerlSsung Tumor- 
m~ssen zu entfernen. Naehdem ein ~513erer Knoten entfer~t worden ist, zeigen 

Abb. 5. Die bei der zweiten Rezidivoperation entfernten Tumormassen. 

sich in der Tiefe noeh m/tehtige Tumorm~ssen, die, wie die Palpation mit dem 
Finger ergibt, ziemlich seharf ~bgegrenzt zu sein seheinen und enueleierb werden 
k6nnen. D~bei zeigt es sieh, daf~ diese groBen Tumorzapfen breit in den Ventriket 
perforier~ waren. Der garLze Ventrikel nnd  der flottierende Plexus ehorioideus 
kommen deutlich zu Gesieht. Liquor entleert sieh nieht verst~rkt. Es gelingt, 
dureh Silberkl~mmern einige blutende Gef/~Be zu fassen. Die d~nn noeh bestehende 
Blutung wird teils dutch Kompressen mit Watte, tells dutch eingelegte Muskel- 
stiieke, die bei einer Operation am Nachbartisch gewonnea werden, beherrseht. 
Naehdem die Blutung zum Stehen gebraeht worden ist, werden Tumorres~e naeh 
medial und ~ach unten siehtbar. Sie werden mit dem Sgugapparat weggesaugt. 
Wenn aber auch, wie sich spgter beim Wiegen ergibt, 100 g Tumormassen eat- 
fernt worden sind (Abb. 5) - -  in Wirkliehkeit mehr, denn das, was mit dem 
Saug~pparat weggesaugt worden ist, ist nieht gewogen worden - - ,  so karm man 
doeh sieher nicht yea either t~adikalitgt sprechen, da eben der ~bergang vom 
Tumor zum Gehirn nichg immer kl~r zu erkennea ist. Die durch die Wegnahme 
des Tumors entstandene Hbhle ist gut faustgroB. Sie wird nach vollkommener 
Stillung der Blutung mit Kochsalz vbllig ausgef/illt. Die Wunde wird durch 
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dreischichtige, sehr exakte Seidenknopfn~hte geschlossen, nachdem der stark 
usurierte Knochen entfernt worden ist. Operationsdauer 2 ~  Stunden. 

Das histologische Bild des exstirpierten Tumors gleieht wieder durehaus dem 
des prim~ren Tumors. Er wurde als faseicul~res gef~Breiehes Spindelzellensarkom 
angesproehen (Geh. Rat Kau/mann). Bilder, die wie bef dam ersten Rezidiv im 
Sinne eines Endothalioms gedeutet werden konnterl, lieBen sich rticht naahweisen, 
hingegen fanden siah ausgedehnte nekrotische Partien, vielleieht mit eine Folge 
der vorangegangenen R6ntgenbestrahlung. 

Verlau]. Auah dieser Eingriff wird yon B. fiberrasehand gut tiberstanden. 
In  den ersten Tagen keine Temperaturerh6hung, Sensorium v611ig frei. Naeh 
5 Tagen jedoeh TemperaturerhShung. B. klagt fiber starke Kopfschmerzen. 
Liquorfistel. Durch Lumbalpunktion warden 30 eem einer klaren, bernsteingelben 
Fltissigkeit entleart, ohne dab eine Besserung erzielt wird. In  den folgenden Tagen 
wird wiederholt die sich ansammelnde Liquorayste direkt punktiert. Wahrend 
der Liquor zun~chst rein bernsteingelb war, wird er mit der Zeit trfiber. Wieder- 
holte bakteriologische Uatersuchungen ergeben nut einmal in geringer Menge 
einen Staphylokokkus mit leichter Gelbfgrbung, der zwar I=[~molysa macht, sieh 
aber in seinem sonstigen Wachstum nieht wie ein typisaher Staphylococcus aureus 
verhhlt. Von vereinzelten Heubacillen und einem langsam S~ure bildenden Coil- 
stature (?) abgesehen, konnten pathogene ]~akterien nieht nachgewiesen warden. 
Die Liquorcyste, die wahrscheinlich nieht mit den fibrigen ttirnkammern in Ver- 
bindung steht, sondern abgekapselt ist, wird nach dem Punktieren mit Trypa= 
flavin, sparer mit Phosphatl6sung (9,1 Ph) gespfilt. Am 11.7. ist die Tern= 
paratur abgefallen, die Liquorcyste fiillt sieh nieht mehr in dem Ma~e wie vorher. 
Es sind lediglich noah kleinere stehengebliebene oberflgehliehe Epitheldefekte vor- 
handen. B. hat keine Xopfschmerzen mehr, er ist auf. Appetit gut. Verlegung 
naeh der Nervenklinik mit oberfl~ehlieh granulierender Wunde. 

Die erste neurologische Untersuchung nach der dritten Operation finder am 
28.6. 27 start. B. ist bei klarem BewuBtsein. Er ist ia seinem Wesen noeh reaht 
matt, fraut sieh aber, Ms er den ihm bekannten Arzt sieht, erkennt itm prompt 
wieder, gibt an, nur noah wenig Kopfsehmerzen zu haben. PyramidenstSrungen 
sind wie frtiher niaht nachweisbar. Mit l~fieksicht auf die kurze Zeit seit der 
Operation kann eine Durchuntersuchung auf cerebellare Erscheinungen niaht 
stattfinden, da Patient noeh nicht in der Lage ist, sich aufzusetzen. Es bestehen 
jedenfalls noch deutliehe ataktisehe Erseheinungen im linken Arm und aueh Ab- 
weiahen nach auBen beim Zeigeversuah, dagegen keine ausgesprochene Adiadoeho- 
kinese, Jm reahten Arm fehlen diese cerebellaren Symptome. Die Spraehe zeigt 
kaine artikulatorischen Erseheinungen. Die Sprechfghigkeit ist vollkommen er- 
halten. Die meisten Gagenst~nde werden jetzt richtig und sehr prompt benannt. 
Nur in geringem MaBe sind noeh WortbenennungsstSrungen vorhanden, z.B. 
sagt er, als man ibm den Daumen zeigt: ,,Ihr Finger", auf Aufforderung, etwas 
genauer Beseheid zu gaben: ,,Ihr Zeigefinger." Auf Vorhalt zeigt er den eigenen 
rechten Daumen. Auf ]~efragen, wie man den nennt, sagt er: ,,WeiB nicht, der 
erste." Auf weiteras Befragen: ,,Stiitzfinger." Wohl abar nennt er den Daumen 
riehtig, naehdem er vorher den Befehl, den Daumen zu zeigen, richtig ausgeftihrt 
hat. Er ist in der Lage, auf alle Gegenstgnde rielitig zu zeigen, nur die Wortsinn- 
auffassung etwas komplizierterer Fragen ist mitunter noch e~was verlangsamt. 

Auffallend sehnell hat sich die Sehreibfghigkeit wieder hergestellt. Eine bei- 
liegende Probe demonstriert die Fghigkait, spontan zu schreiben. Die ttemianopsie 
naah rechts ist noeh vorhanden. B. liest noeh fehlerhaft und nicht allein infolge 
der StSrung dutch das Gesiehtsfeld. So liest er start Dame ,,Duma", start 3200 
,32 000 '~ start Akrobatik ,,Akoratik". Er buchstabiert dieses Wort dann auf 
Verlangen riehtig, vermag es abet nieht zu dem Wort Akrobatik zusammen- 
zufassen. In einem frozen Druck liest er sehr sehiilerhgft langsam, indem er 
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dauernd die Finger unter das Wort  h~lt. Er  vergigt 
sehnell das meiste yon dem was er gelesen hat. Nachdem 
er in einer illustrierten Zeitung eine Annonce fiber ein 
Haarpflegemittel gelesen hat, glaubt er hinterher, etwas 
fiber ein ttautpflegemittel gelesen zu haben. 

Er  weig genau, wer ihn operiert hat, irrt sieh im 
Datum der Operation und im heutigen Datum nur um 
einen Tag. 

]3. wurde darm erneut neurologisch untersucht am 
21. und 30. Juli. An den Hirrmerven kein Befund bis 
auI die Hemianopsie. Die eerebellaren Symptome sind 
zurfickgegangen. Die Spreehf/~higkeit ist intakt. Das 
Bewugtsein ist frei, nut  besteht noch immer eine Ermtid- 
barkeit, welche die Untersuehung erschwer~. Den Arzt 
erkennt er stets ffeudig, nermt ihn auch riehtig beim 
Namen. Das grobe optische Erkennen ist nur zum Teil 
erhalten. Er  erkermt wohl einen Bleistift, auf eine Post- 
karte sagt er aber ,,Eirt einfaehes Bla t t" ;  aueh taktil  
kommt er nieht gleieh auf den riehtigen Namen und 
sagt: ,,Eine ldeine Adresse." Als man ihm aber das Wort 
in einer durchaus verdrehten Form darbietet, stellt er 
sofort richtig und sagt: ,,Eine Postkarte." Auch die Be- 
rtennung anderer Gegenst~nde ist verlangsamt, die Be- 
nennungen sind nur wenig spezialisiert, eine Bettdeeke 
nennt er erst , ,Ein Tueh", dann ein , ,Bettueh";  doeh 
karm man feststellen, dab es sieh hier viel weniger nm 
optiseh-gnostisehe als amnestisch-aphasisehe St6rungen 
handelt. Jedoeh bestehen St6rungen in der Erkennung 
and nieht n u r d e r  Benennung yon Spielkarten, und dies 
ist um so interessanter, als der gerund hier offenbar 
stark weehselt, da B. noeh 2 Tage vor der Untersuehung 
mit  anderen Patienten Karten gespielt haben soll. 

Die Taktilgnosie ist vollst/~ndig intakt. Ob St6rungen 
des optisehen Ged/iehtnisses bestehen, ist nur sehr 
schwer feststellbar, da infolge der sehnell eintretenden 
Ermfidung allgemeine Reprodul/tionsersehwerungen fest- 
gestellt werden, die es durehaus fraglieh erseheinen lassen, 
ob gerade das optisehe Ged/ichtnis besonders geseh/~digt 
ist. Obwohl die Finger in mehr als 3 m Entfernung ganz 
prompt gez~hlt werden, und obwohl er aueh kleine Gegen- 
st~nde prompt erkennt, bestehen sehwere StSrungen der 
Lesef/~higkeit im Sinne einer literalen Paralexie. Diese 
St6rung kommt ihm selbst zum Bewugtsein u n d e r  klagt 
darfiber, dab er die Worte nieht zusammenbekomme, dug 
er seit 2 Woehen nieht mehr seine eigene Sehrift znsammen- 
kriegen konnte. Auch sehr grog gesehriebene Worte liesg 
er nieht. Selbst Buehstaben werdea mitunter nieht er- 
kannt, aueh wenn sie gedruekt and grog sind, u n d e r  
sagt selbst: ,,Ieh sehe es, kalm aber nieht sehen, was fiir 
ein Buehstabe es ist. Bei einem sehr grog antiqua ge- 
sehriebenen A sagt er verlegen: ,,Ein U ist es nieht." 
Dagegen erkennt er Zahlen. Je tz t  bestehen aueh erheb- 
liche St6rungen des Sehreibens. Er  sehreibt noeh seinen 
eigenen Namen riehtig, bringt aber die Diktatworte 
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G6ttingen und Emil nicht zustande, sehreibt start desser~ ,,G6ngen" und ,,Emo", 
statt Rein liegt in Italie~ ,,Sore giebt in", pausiert dann und sagt: ,,Ieh seh/ime 
reich selbst." Dagegen vermag er deutseh und lateinisch gesehriebene Worte 
richtig zu kopieren und ist insofern nicht ganz sklaviseh an das Original ge- 
bunden, als er die Worte mit kleineren Buchstaben and etwas ver~nder~er, naeh 
aufw/~rts gehender Linienffihrung kopiert. Auch vermag er riehtig einfache Figuren, 
einen Kreis, ein Dreieek, ehl Profil eines Man~es auf Aufforderung zu zeichnen. 
idber die St6rungen des Sehreibens ist er sehr gedrfiekt und sagt: ,,Ich sch/~me 
reich selbst." 

Grebe St6rungen der Praxie bestehen nicht, soweit es sieh um Objekthantie- 
rungen handelt. Mit der rechten 
Hand karm er nicht gleich naeh 
dem rechten Auge fassen, doeh 
bestehen keine sonstigen St6rungen 
in der Fghigkeit, mi~ ehler Hand 
nach dem Raum der anderen Seite 
zu fassen. Bei ged/~chtnism~Bigen 
Hantierungen nnd Ausdrucksbewe- 
gungen ist er im allgemeinen ver- 
tangsamt, einzelrm Ausdrueksbewe- 
gungen,wie KuBhandwerfen,werden 
etwas rudiment ausgeffihrt, doeh 
bestehen aueh hier keine grobe~l 
Entstellungen. 

Vollkommen versagt erbeitaehi- 
stoskopisehen Untersuehungen. Ob- 
sehon er ffir gew6hnlieh dargebotene 
Gegenst~nde ganz gut erkennt, ist 
er vOllig auBerstande, ein Bild zu 
erkennen, das 1/5 Sekunde exponiert 
wird, wie z. B. eine einfaehe Hand. 
Er vermag aueh nieht, einzelne 
Ziffern ira Taehistoskop zu er- 
kennen, w~hreM er bei gew6hn- 
tieher Exposition diese Ziffer er- 
kennen kann. Er weiB aber wohl, 

Abb. 6. Der Patient am 3.9. 1927, etwa 5/~ Jahre dab etwa eine vierstellige Ziffer 
naeh der ersten Operation and_ naoh Entfernung exponiert war. 
zweier weiterer l~eziclivtumoren, in seh r gutem 
Allgemeinznstand. Jedoeh bereits 14 Tage spgter Akustiseh dargebotene sechs- 

D15tzliehe Versehlimmerung. stellige Ziffernreihen werden rieh~ig 
wiederholt. 

Eine weitere neurologisehe Untersuehung konnte nieht stattfiaden, da ]3. naeh 
Hanse drgngte. 

Bei der Wiedervorstellung am 2. 9. in der ehirurgisehen Klinik ist der Zustand 
sehr befriedigend. B. hat ein vorziigliehes Aussehen. Der Weiehteillappen fiber 
dem linken Oecipitallappen ist eher eingesunken, prolabiert nieht, keine Druek- 
empfindlichkeit. Es besteht vollkommen reehtsseitige homonyme Hemianopsie, 
Am 3. 9. intensive R6ntgenbestrahlung (Abb. 6). 

B. kam damals nieht in die Nervenklinik. Er wurde zur Naehuntersuchung 
bestellt, ersehien abet nicht und wurde dann erst in schwerkrankem Zustand mit 
einem groBen Rezidiv am 30.9. 27 erneut in der ehirurgischen Klinik aufgenommen. 
Im Bereich der ursprfingliehen Operationsstelle war der des darunterliegenden 
Knoehens beraubte Weichteillappen machtig vorgewSlbt bis fiber die Mitte]linie 
hinaus. Die Sehwellung war unter starker Spannung, iluktuierend, druck- 
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empfindlich. Eine Untersuchung der gnostisch-apraktischen Funktionea war jetzt 
nicht ra6glich; B. Idagte fiber aul~erordentliche schwere Kopfschmerzen und verlangte 
dringend eine neue Operation, die abet nieht raehr in Betracht komraen kon~te. 
Er rauBte wegen seiner heftigen Kopfschraerzen in erheblichera Mai~e Morphiura 
bekommen. Bei der neurologisehen Untersuchung land sieh: schwerste Benomraen- 
heir. B. blickt auf Anruf nicht auf, erkenn~ den Arzt nieht, antwor~et auf alle 
Fragen perseverierend nur ,,Schlecht, sehleeht", raacht yon Zeit zu Zeit unsichere 
Blinzelbewegungea, doeh ist kein Blickreflex beira Lichteinfall beraerkbar, so dug 
mit vSlliger Blindheit gerechnet werden mug. Die Pupillen reagieren etwas tr~ge 
auf Lichteinfall. Die Konvergenzreaktion kann nicht geprfift werden. Am Facialis 
sind keine StOrungen feststellbar. B. ist abgeraagert und sieht elend aus. Die 
Muskulatur ist zura gro$en Tell druckerapfindlich, aueh schraerzen passive Be- 
wegungen, namen~lich der Beine, sehr. Es besteht eine schlaffe Li~hraung des 
reehten Armes. Knochenhautreflexe fehlen beiderseits, der Grundgelenk-reflex ist 
noch erhalten. TrOmner beiderseits nega~iv. Kxde- und Aehillessehnenreflexe 
feMen beiderseits, wi~hrend die Zehenreflexe beiderseits regelrecht plantar sind. 
Ein genauerer neurologischer Befund ist sonst jetzt nieht zu erheben. 

In  den der Aufnahrae folgenden Tagen wurde B. tells infolge des imraer 
zunehraenden intrakraniellen Druckes, teils infolge der sehr hohen Morl0hiura- 
und Scopolaraindosen immer somnolenter und kam am 18.10.27 ohne das BewuBt- 
sein in den letzten Tagen wieder erlangt zu haben, ad exitura. 

Sektionsprotokoll des Gehirns (Geh. Rat Kau/mann)1 
Gewicht des Gehirns 1550 g. 
Die Dura ist ra~Big gespann~, der Sinus longitudinalis entbglt wenig flfissiges 

Blur. Links hinten unten zeigt die I)ura einen ffinfraarkstfickgroBen Defekt, aus 
dera knollige Turaormassen hervortreten. Die Dura ist nieht rait dem Sch~del- 
daeh verwachsen. Der linke Scheitellappen ist stark vorgewSlbt, ebenso wie der 
linke Hinterhauptlappen. Auf einera dieht oberhalb des Kleinhirawurraes ge- 
ffihrten Horizontalsehnitt sieht man, dal~ der ganze linke Hinterhauptlappen -con 
Turaorraassen, die auch den Seheitellappen unterminieren, eingenoraraen ist. ])er 
knollige Tumor liegt in der Hirnsubstanz wie in einer Schale und f~ll~ fast yon 
selbst heraus. Er hat eine Ausdehnung yon 3 cm in transversaler, 7 cra in sagittaler 
und etwa 7 era in senkreehter Riehtung (stets die grOtte Ausdehnung gemessen). 
Seine Oberfl~che ist knollig, tells derb, teils weichlicher. Auf dera Durchschnitt 
sieht er raarkig weig aus rait rotbraunen Flecken und Streifen, die Jhra im ganzen 
eine knollige Felderung geben. Median hinten ist der Tumor mit einem Tell der 
Dura und dera Falx lest verwachsen. Die Hirnsubstanz, welche am Oecipitalpol 
einen gut 6 cm ira Durehraesser messenden runder~ Defekt zeigt, ist neben dera 
Tumor medianw~r~s auf etwa ~ cra Dieke verdfinnt, tateralw~rts auf etwa 1 cra 
Dicke. Die Innenwand der Schale, in welcher der Tumor steekt, ist teilweise ganz 
glatt und Igl~t eine leichte Gefi~$zeichnung erkennen, teilweise leicht fetzig belegt. 
Die Schale geht in den ]inken Seitenventrikel sowohl nach oben vorne wie nach 
hinten unten bin fiber. Die Hirnsubstanz der Nachb~rschaft ist 5dematSs, die 
ganze linke Heraisphiire hat die rechte etwas naeh rechts heriibergedrgngt. Das 
tiefe Mark des Gyrus angularis ist vernichtet. 

Dagegen geht die ZerstSrung nieht raehr bis in den Schl~fenlappen. Das 
Hinterhorn ist erSffnet, der Tumor ist bis in den Hippocarapus gewachsen, das 
Corpus geniculatura laterale wird nicht erreieht. Die rechte Heraisph~re ist raakro- 
skopiseh vollkoraraen intakt, nut verdri~ngt. 

Mikroskopisch zeigt der Tumor das Bild tines gleiehra~Bigen, ras gef~B- 
reichen, fascicul~ren Spindelzellensarkoras, also das gleiche Bild, das der Prira~r- 
~umor aufgewiesen hatte. 

1 Ffir die liebenswfirdige ~]berlassung des Sektionsprotokolls sind wit Herrn 
Prof. Gruber zu groi~era Dank verpf]iehtet. 
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Bei diesem Tumor, der im Mark des linken Oeeipitallappens lag lind 
naeh vorn bis in das Mark des linken Gyrus angularis reiehte, sind einige 
neurologisehe Tatsaehen, die eine Bespreehung reehtfertigen, yon Wiehtig- 
keit. Zun/~ehst darf man darutff hinweisen, daft hier bereit8 8ehr geringe 
Herderscheinungen optiseher SymbolstSrungen den Weg au/ eine richtige 
Diagnose ~ wiesen. Wir haben bereits oben auseinundergesetzt, dug wh ~ 
trotz der geringffigigen Lese- und Schreibst6rungen guten Grund batten, 
diese nicht als einfache Folgeerscheinungen einer Bildungsst6rung, einer 
allgemeinen Auffussungs- oder mnestisehen StSrung oder der begleitenden 
Hemianopsie aufzufassen, sondern eine ta~s/iehliche besondere Sch/~digung 
des Schreib- und LesevermSgens, die sich aber doch nur in Form einer 
geringen St6rung dec Erweekung einzelner Buehstuben, in einer leichter~ 
St6rung des Kopierens and in einer geringen Lesest6rung, namentlich 
yon Worten, die ffir den Kranken keinen Sinn batten, /~ugerten. Uns 
schien es besonders wichtig, auf den Wert selbst so geringer tIerd- 
erscheinungen hinzuweisen in einer Zeit, in welcher der Weft der LokMi- 
sation von Funktionen aufs st~rkste umkgmpft ist. Wir wollen hier nut" 
an die Forsehmlgsriehtung Goldsteins erinnern, der in muncher I-Iinsieht 
noch fiber die Kritik yon Monakows an der klussisehen LokMisutions- 
lehre hinausgehend, die Erregung des gesamten Nervensystems bei allen 
nerv6sen Vorg/~ngen in besonderem Mage betont, wenn auch natiirlich 
die Erregungswellen nieh~ gleichartig das ganze Nervensystem befallen 
k6nnen und doch schlieglich bei jeder differenten Einzelfunktion das 
Prgvulieren uuch lokalisatorisch besonders gearteter Erregungswellen, 
das zu dem I-Ierausarbeiten der ,,Figur" auf dem Erregungshintergrunde 
ffihrt, nicht geleugnet werden kann. Im scheinbaren Gegensutz zu dieser 
Zerpfliickung der klassisehen LokMisationslehre dureh dieses tIervor- 
heben integrativer Funktionen des Nervensystems steht die architektoni- 
sche Forschung des Gehirns, insbesondere der Itirnrinde, die immer 
mehr cytologisch und fuseranatomisch wohl charakterisierte EinzelareMe 
entdeckt, deren Beziehang auf bestimmte Spezialleistungen um so ngher 
durum geriickt wird, als wir ja namentlieh dutch die Untersuchungen 
Foersters beim Mensehen wissen, wie versehiedenartig die Reizsymptome 
irmerhalb der einzelnen Areae sind; and es fehlt ja aueh nieht an Autoren, 
die im Gegensatz zu jenen Forschern, die zu einer topisehen AuflSsung 
yon Funktionen tendieren, auf Grund verfeinerter Diagnostik die LokM- 
funktionen der einzelnen Areae sch/~rfer zu erfussen suehen; hier dfirfte 
vor allem Poetzl darum zu nennen sein, weil er sieh gerade mit den 
Funktionen und pathologisehen StSrungen der hier in Frage kommenden 
Seheitelhinterhauptgegend befaBt hat. Es wiirde zu weir ffihren, an 
dieser Stelle sieh eingehend mit ~berlegungen durtiber zu befassen, 
wieweit eine l~berbriickung der Gegensi~tze, die bier bestehen, m6glich 
ist. Darin sind sieh jedenfMls fast alle modernen Autoren einig, dab 
eine Lokalisation bestimmter Erinnerungsbilder oder gar bestimmter 
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komplexer, nur yon einem Tell der Menschen erlernter Funktionen, wie 
des Lesens, Schreibens, Zeichnens nicht mSglich ist, und da$ in dieser 
Beziehung eine alte naive Lokalisationstheorie, die noch bestimmte 
Sprach- tmd Schreibzentren anerkannte, gliieklieh iiberwtmden ist; 
andererseits zweifelt niemand daran, dab eine zum mindesten grobe 
and klinisch-diagnostiseh wiehtige Lokalisation yon SymbolstSrungen 
ebenso gut mSglich ist und ebensolehe Bedeutung hat wit die Fest- 
stellung irgendwelcher somatischer Erscheimmgen (aueh Goldstein leugnet 
dies selbstverst~ndlich nicht), und wit gehen vollkommen einig mit den 
Bestrebtmgen aller Autoren, welehe aus rein praktisch-klinischen Grfinden 
Verfeinerungen der diagnostisehen MSglichkeiten hier suehen, die um so 
notwendiger datum sind, als wir bekanntlieh aueh heute noeh bei der 
topisehen Bewertung z.B. aphasiseher StSrungen unangenehme t)ber- 
raschungen erleben. 

Aus diesem Grunde wird man as aueh besonders begriiSen mfissen, 
da$ Her~nann und Poetzl 1 in einer gro8 angelegten Monographie die 
lokaldiagnostisehen Beziehungen der Agraphie unter Verwertung des 
gesamten bisher vorliegenden Materials erschSpfend behandelt haben. 
Hiernach diirfen wit drei Pnnkte im Gehirn, und zwar beim Rechts 
h~nder, wie bei tmserem Falle, in der linken Hemisphere anerkennen, 
bei deren StSrtmg eine relativ umschriebene Agraphie besonders leicht 
hervorgernfen werden kann: 1. die Exnersehe Stelle in der 2. Stirn- 
windung, 2. die Pick-Wernickesche Stelle an der Grenze yon SehI/tfen- 
und Scheitellappen, und 3. die Ddj~rinesche Stelle, die am t3bergang 
zwischen Gyrus angularis and 2. Oeeipitahvindung liegt. Da$ in unserem 
Falle irn wesentlichen die letzte Stelle in Betraeht kommen muSte, 
ergibt sich aus der Verbindung mit einer ausgesprochenen Hemianopsie, 
wahrend Worttaubheitserschefllungen, ebenso wie Symptome, dig auf 
eine Sch~digung der prgzentralen Gegend hinweisen, vollkommen fehlten. 
Das vSllige Fehlen sensibler StSrungen, die anf eine StSrung der hinteren 
Zentralwindung and des oberen Seheitellappens hinwiesen, sowie das 
wenigstens anf/~ngliehe Fehlen aller apraktisehen StSrungen muSte eben- 
falls auf eine mSgliehst welt occipitalw~rts gelegene L~sion hinweisen; 
und hierftir spraeh dann aueh die Verbindung tier geringfiigigen Agraphie 
mit den genannten leichten alektisehen StSrangen, bei denen es sich 
naeh der Poetzlschen Auffassung weniger um eine Seh/~digung yon 
Assoziationsfasern im Mark des Gyrus angularis, als urn eine Sch~digung 
der basal gelegenen Oecipitalrinde im Gyrus Hngualis handelt. Vom 
psyehologischen Standpunkte aus wird es allerdings sehwer sein, die 
leiehten agraphischen Erscheinungen yon den StSrungen des Lesens 
sirmloser Worte zu trennen. Herman~ and  Poetzl gehen im wesent- 
lichen yon dem Gedanken aus, dab bei der echten Agraphie, za der 
aueh die parieto-occipitale Agraphie gehSrt, StSrungen der Schreib- 

1 Hermann und Poetzl: Abh. Neut. usw. H. 5. Berlin: Karger 1926. 
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bewegungsformel fiir alle Erfolgsorgane in dem Sinne bestehen, dab eine 
UbeI~ragmlg de r ttauptbliekriehtungen auf das Erfolgsorgan ges~Srt ist. 
Wit m6ehten eher annehmen, dag eine noeh reiner optiseh zu be- 
zeiehnende Komponente, eine StSrung in der Erweekung der op~isehen 
Buehstabensymbole aueh die St6rung des Sehreibens bedingt hat, und 
dab diese St6rung der Erweekung optiseher Buehstabensymbole aueh 
die StSrung des Kopierens und der Auffassung sehwieriger Worte erklgrt. 
Aueh der Kranke selbst gab uns an, dal3 er nieht mehr wie Irfiher be- 
stimmte Buehstaben im Kopf linden kSnnte, und wir werden a~ff der- 
artige Eigenangaben des Kranken, falls derselbe genfigende Intelligenz 
zeigt, bei dem Versueh einer psyehologisehen Analyse nieht wohl ver- 
ziehten kSnnen. Allerdings lehrt uns der Fall Goldstein-Gelb 1, dal~ bei 
sehwersten StSrungen des rein optisehen Lesens St6rungen des Sehreibens 
fehlen kSnnen; die Autoren betonen aber selbst, dal~ es sieh in diesem 
ungewSh~flieh interessanten Fall um einen besonders entwiekelten motori- 
sehen Typus h andelte, der die Defekte optiseher Gnosie dutch ganz 
ungew6hnliehe motorisehe Hilfsmittel zu versehleiern verstand. Wit 
wollen bier nieht weiter darfiber diskutieren, wieweit es sieh bei diesen 
St6rungen des Sehreibens und des Lesens um StSrungen bestimmter 
Einzelleistungen umsehriebener Hirnareale, und nieht vielmehr um die 
Lgsion bestimmter Bloekstationen handelt, die in der Entwiekhmg einer 
komplizierten Funk~ion besondere Bedeutung soweit gewonnen haben, 
dal~ ihre Lgsion relativ umsehriebene StSrungen herbeifiihren kann, 
obwohl viel breitere, nieht umgrenzbare Rindenbezirke zur Erzielung 
einer normalen Funktion in Erregung gesetzt werden miissen. 

Wiehtiger seheint es, das Augenmerk atff eine andere Eigentfimlieh- 
kei$ unseres Falles zu lenken, ngmlieh die relative Gerinff[iigifflceit der 
naeh zweimaliger Tumorentfernung zuriiekbleibendeit St6rungen, obwoht 
der operative Eingriff fiir den betreffenden Gehirnbezirk ein reeht 
sehwerer gewesen sein mug, und aueh zweilellos Rindenbezirke bei der 
Operation verletzt gewesen sein miissen. Abet nieht nut die Gering- 
fiigigkeit der postoperativen Erseheinungen ist auffallend. Es ist wohl 
weiterhin iiberhaupt merkw/irdig, dab dieser grebe Tumor, der sehon 
bei der ersten Entfernung Hiihnereigr6Be erreieht butte, nicht gelegent. 
lieh noeh vM mehr Erseheinungen gemaeht hat als dies tatsgehlieh der 
Fall war. Gewig ist die eigentliehe Angularisrinde, soweit wJr bisher 
fes~stellen konnten, nieht veto Tumor zerstSrt worden, und wir ~/irden 
es so noeh verstehen, dab bestimmte Seheitellappensymptome, die Piclc 
u n d  Poetzl  2 besehrieben haben, wie Unsieherheit in der Orientierung 
zwisehen links und reehts, StSrungen im Greifen naeh der kontralateralen 
Seite des Raumes in m~serem Falle ~ehlen. Merkwiirdig ist vielleieht 
noch die Tatsaehe, dab trotz der Gr68e des Tumors niemals irgend- 

1 Goldstein-Gelb: Z. Neur. 41, 1. 
Poetzl: Ned. Klin. 1923, Nr 1; 1924, Nr 1. 
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welche Reizerscheinungen corticaler Natur bestanden haben, es fehlen 
sowohl motorische Krampferscheinungen pariet~len Charak~ers, wie 
optische Reizerscheinungen; und die akustisehen Pargsthesien, die sieh 
in einem ein~aehen Singen und Glockenl~uten guBerten, mfissen doch 
wohl mehr a]s allgemeine ttirndrucksch~digungen des peripherischen 
Acusticus, denn als Zeichen einer Temporallappensch~digung gedeutet 
werden. Am merkwiirdigsten ist, dab trotz der GrSl3e des Tumors 
wenigstens vor der ersten Operation alle Symptome yon Seelenblindheit, 
StSrungen der optisehen Orientieruug, der optischen Auffassung, des 
Farbensinnes usw. fehlten, und dait aueh, wenigstens sehr kurze Zeit 
naeh der 2. Operation, alle derartigen Symptome bei genauer Priifung 
nich~ nachweisbar waren, obwohl man behaupten darf, dal3 griJl3ere 
FIarkpai~ien im linken Parietooccipitallappen aul3erhalb der Sehstrahlung 
mit grol~er Wahrseheinlichkeit zugrunde gegangen sind. In diesem Zu- 
sammenhang ist aueh auf den raschen Rfickgang der Lese- und Schreib- 
stSrungen hinzuweisen, yon d e r n u r  eine nach friiherer Schilderung 
wohl nieht allein dutch PerzeptionsstSrungen erkl~trbare Erschwerung 
der optischen Wortauf~assung n~eh den geglfiekten ersten Operationen 
zccriiekgeblieben war. Diese relative Negativitgt des Beflmdes ist darum 
interessan t, weil wir ja z.B. dutch PoppeIreuter wissen, dal~ bei Schul~- 
verletzungen des Hinterhauptlappens, auch wenn gar keine St(irungen 
des Allgemeinzustandes im Sinne yon Hirndruek bestehen, sehr erheb- 
liehe StSrungen der optisehen Auffassung und optischen Erkenntnis ffir 
lange Zeit hindurch bestehen k/Sn'nen; und wenn es aueh nicht mSglieh 
war, bestimmte kompliziertere Untersuchungen, wie Prfifung mit dem 
Projektionsperimeter auszufiihren, so ist doch sicher, dal~ bestimmte 
Auffassungs- nnd Erkennungsvorg~nge, die bei halbseitig Kopfsehul3- 
verletzten nicht selten gestSrt sind, bei unserem Kr~nken intak$ waren. 
Wit verweisen z. B. auf die prompte rasehe Erkennung und sinnvolle 
Erfassung derjenigen Binetbilder, die yon Gesunden erkannt werden 
{bei allen Binetbfldern ist dies nieht der Fall). Seelenblindheitserschei- 
mmgen im engeren Sinne, die ja aueh bei ]inksseitigen, :halbseitigen 
Oeeipitallappentumoren nicht selten gefunden wurden, fehlteu in unserem 
Falle ganz bis zum zweiten Rezidiv. Allerdings ist unser Fall nieht 
exzeptionell; es gibt aueh sonst Erkrankungen mit ~hnlich grol~em Herd 
ohne Seelenblindheitssymptome 1. Datum bleibt abet die Betonung der 
Differenz der Sr in den einzeluen F~llen, ihrer besonderen 
Geringfiigigkeit in unserem Fall nicht weniger wiehtig. Die Erkl~rung 
dieser relativen Negativit~t optischer A uffassungs-, Erkennungs- und 
AufmerksamkeitsstSrungen bei dem grol3en Tumor ist nieht ganz ein- 
faeh, ebensowenig wie die Erkl~rung der negativen Befunde bei Herden 

Bezfiglich der aegativen F~lle verweisen wir auf Mona/cow: Die Lokalisation 
im Gro0him 1914, 447 ff., tier allerdings sich vorwiegend auf grobe Seelenblind- 
heitssymptome sttttzt. 
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etwa in der Gegend der Brocasehen Zone. A]le derartigen Feststellungen 
sind nich~ nur ein Zeichea fiir die Schwierigkeit, die sich allen Lokalisa- 
tionsbestrebungen in den Weg stellen, sondern auch fiir die Wichtigkeit 
der Berficksichtigung individueller :Faktoren. 

Wir wissen vorlgttfig noch nicht, warum Seelenblindheitserscheinungen 
oder Symptome anderer optiseher Auffassungsst6rungen das eine Mal 
nur bei doppelseitigen Herden, das andere Mal auch schon bei halb- 
seitigem Herd,  wenn es sieh um die fiberwertige Hemisphere handelt, 
attftreten. 

Man wfirde im vorliegenden Falle am ehesten attf die I{ypothese 
zurfickgreifen, da6 der Krallke eben nicht die Dominanz der lblken 
Hirnh~]/te zeigt, welche obligate Rechtsh~nder sonst zeigen; aber das 
ist natfirlich keine Erkl~rung daffir, daI~ wir in anderen F~llen beim 
Reehtsh/~nder die genannten St6rungen auch h/~ufig bei Einzelherden 
in der linken ttemisph/~re selbst dann fin@n, wenn eine weitere Er- 
sehwerung der Hirnt/~tigkeit durch Hirndrucksymptome fehlt. Vor allem 
is~ es erstaunlieh, wie gering die diasehitischen Erscheinungen nach der 
brfisken Hirnseh~digung durch Entfernung des Tumors trotz L~sion der 
Oeeipit.alrinde waren 1. Erst  nach der drit ten Operation blieben geringe 
optiseh gnostische St6rungen (Karten) als Restsymptom, nament- 
lich aber St6rungen der Rasehheit optiseher Auffassung (Tachistoskop). 
Die intensive11 St6rungen beim letzten Rezidiv bedfirfen keiner Dis- 
kussion. Dagegen ist ein anderes Phgnomen bier auffallend, n~mlieh 
die topische Bedeut~ungslosigkeit eines massiven tterdsymptoms, das 
wir in anderen F/~llen als dm'ehaus brauehbar zur Herdlokalisation 
keanen gelerat haben, das Symptom der hemianopischen Pupillenstarre 
Wernickes. Nachdem noeh in der ersten Zeit naeh Wernickes Aufstellung 
yon dem Begriff der hemianopisehen Pupillenstarre reiehlich fiber die 
Berechtigung des Vorkommens der Reaktion disk~ltiert worden ist, kann 
man naeh der Konstruktion des Heflsehen Apparates nieht wohl dara~ 
zweifeln, daf3 dieses Symptom vorkommt, und zwar, wie u. a. auch die 
Zusammens~ellung in Wilbrand-Saenqer 2 lehrt, entsprechend der theore- 
tischen Folgerung Wernickes nur bei Tractuslgsionen, jedenfalls nieht 
mehr bei L/isionen dorsal yore Corpus genicula~um. Aueh wir selbst 
haben einen Fall yon Sehl/~fenlappentumor mit hemianopischer Pupillen- 
starre, entsprechend der L/ision des Tractus opticus, gesehen. Wir miissen 
durchaus bezweifeln, dal~ in unserem jetzigen Fall allen Befunden und 
theoretisehen Erwartungen entgegen die StSrung der Pupillenreaktio~ 
als Zeichen einer direkten L~siort der Sehstrahlung aufgefafJt werden 

Da~ die Sch~digung des Hirns ei~e erhebliche war, wird man auch nach 
dem Befund in vivo behaupten dfirfen; welche Partier tats~chlich zerstSrt siad, 
wiirde nattirlich nur eine Serienschnittuntersuchung der gemisphgrea liefern 
k6maer~. 

~ Wilbrand-Sae~ger: Neurologie des Auges 3 und Wilbrand-Behr 9 (1921). 
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mfil~te. Die Tatsache, dal~ wenigstens nach der ersten Operation die 
hemianopische Pupillenstarre aul~erordentlich schnell zuriickging, wiirde 
altein nicht genfigen, um das Symptom als reines Fernsymptom auf- 
zufassen, da auch das Gesichtsfeld sehr schnell nach der ersten Opera- 
tion sich ~%der besserte, also auch die Sch~digung der Sehstrahlung, 
wenigstens nach der ersten Operation, nur eine geringe gewesen sein 
kaml; immerhhl dfirfte die Tatsache, dal~ cs sich bier tun einen absoluten 
Ausnahmefall handelt, ein genfigendes Argument flit die Annahme 
bilden, dab wir hier die hemianopische Pupillenstarre doch als Fern- 
symptom aufzufassen haben; dafiir spricht dana attch eine wichtige 
Tatsache, dal~ nicht nut eine hemianop. Starre nach rechts entsprechend 
dem Gesichtsielddefekt bestand, sondern in geringerem MaBe wenigstens 
auf dem rechten Auge am Hefischen Apparat auch eine St5rung der 
Pupillenreaktion yon links her; allerdings war diese StSrung nicht so 
erheblich, dal~ die Prfifung der Pupillenreaktion mit einem elektrischen 
Taschenl~mpchen eine Herabsetzung der Reaktion hatte erkennen lassen; 
erst die Spezialpriifung mit dem Heflschen Apparat ermSglichte die StSrung 
der Reaktion, ein schSnes Beispiel ffir die Bedeutung guter Untersuchungs- 
methoden, und darum um so mehr hier hervorzuheben, als wit in der 
Neurologie im allgemeinen mit viel zu primitiven Methoden arbeiten. 

Die Tatsache, dad die hemianopische ~ Pupillenst~rre auf dem rechten 
Auge eine wenigstens relativ doppelseitige, auf dem linken Auge dagegen 
halbseitig war, bildeten fiir uns im Verein mit dem Fehlen anderer 
basaler Temporallappensymptome schon intra vitam ein Beweismittel 
gegen den Verdacht, dab neben dem operierten Tumor noch ein zweiter 
Tumor in der Gegend des Tractus opticus bestand. Aueh die Tatsache 
-con der fiberaus schnellen Rfickbildung der Stauungspapille nach den 
gegliickten Operationen sprach dagegen. Dagegen mul~ als wahrschein- 
lich angesehen werden, dal~ dieses massive Symptom der hemianopischen 
Pupillenstarre doch nut als ein Fernsymptom dutch eine Seh~digtmg 
des Traetus optieus oder der Reflexbahn auf dem Wege yore Corpus 
geniculatum laterale bzw. Tractus zum Iriskern im H~hlengrau auf- 
zufassen ist. Wenn dem so ist, wie wir vermuten, mfissen wir das Ph~- 
nomen ffir interessant in zweifacher Beziehtmg halten: 

1. Insofern, als wir hier die topisehe Bedeutungslosigkeit eines massiven 
Symptoms sehen gegeniiber der grol~en topisehen Wichtigkeit eines psy- 
chischen Herdsymptoms, das so rein war, dal~ man erst naeh einer 
genaueren Analyse sich yon seiner Echtheit iiberzeugen konnte. 

2. Aber insofern, als wir hier ein Fernsymptom durch Sch~digung 
umschriebener Bahnell sehen, ohne dal~ andere Apparate, die dem Tumor 
vielleieht noch nachbarschaftlicher gelagert waren, gesch~digt gewesen 
w~ren. Es ist, um nut einige Punkte hervorzuheben, bemerkenswert, 
dal~ wir keinerlei Symptome fiir eine Sch~digung des oberen Scheitel- 
lappens, des Gyrus supramarginalis, der Hippocampusformation, keine 
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Symptome einer Lgsion der itmeren Kapsel, keine Augenmuskellgh- 
mungen, keine BlickstSrtmgeu usw. feststellen komlten; abgesehen yon 
den sehr mgBigen diffusen Allgemeinerscheinungen~ wie einer geringen 
Be~lommenheit und der Stauungspapille, land rich als ein Symptom, 
das unseres Erachtens nioht dem Sitze des Tumors entsprach, eben nu t  
die hemianopische Pupillenstarre. Ntm wissen wir, dab auch bei Tumoren 
anderer Lage bestimmte Herderscheinungen auftreten, die nicht durch 
eine Lgsion in dem affizierten Gebiete selbst, sondern durch eine Fern- 
schgdigung bedingt rind. Es ist bekannt, dab die Brunssche froutale 
Ataxie, die in vielen Eigentiimlichkeiten der cerebellaren Ataxie gleicht, 
z. B. yon Lewandowsky attf eine Fernschgdigung des Kleinhirns zurfick- 
geftihrt warde, t teute stehen wir allerdings, namentlich auf Grund der 
Kriegserfahrunge~l an Kopfschfissen, auf dem Standpunkt, dab die 
frontale Ataxie doch zu I~echt best, eht. Wit  haben auch Grund zu der 
Annahme, dab die neuerdings yon Svhwab betonten ataktisch-dysmet.ri- 
schen Symptome bei SchlgfenJappenorkrankungen mit einer Lgsion des 
Schlgfenlappens selbst zum mindesten zusammenhgngen kSnnen. Wir 
kennen aber andere Schlgfenlappenssmlptome, die namentlich yon Knapp 
betoilt women rind, wie Augenmuske]l~.hmungen, die auch relativ friih 
trod relativ isoliert auftreten, ohne dab andere, nachbarschaf~licher 
gelegene ttirnregionen getroffen zu rein brauchen. In derartigeix Fallen 
wird eine yon der Lage des Tumors besonders abhgngige Zerrung basaler 
Hirnnerven die Auswahl der Symptome erklgren kSnnen. In unserem 
Falle handelt es rich abet weniger vielleicht um eine dutch die lgichtung 
des T,dmorwacbstums bedingte Zerrung im Gebiet des Tractus opticus, 
als um einen anderen Vorgang, auf den auch Poetzl ~ das Augenmerk 
gelenkt hat, ngmlich auf gerichtete Quellungsvorggnge, die ztt der Aus- 
wahl der Symptome ftihren. Wir verkennen nicht, dab es rich hier 
vorlgufig noch um ein sehr problematisches Gebiet handelt, das noch 
vSllig des Ausbaues h a r r t .  Da wir aber keine bessere Erklgrung ftir 
die eigentiimliche Auswahl yon Nachbarschafts- und Fernsymptomen 
haben, und jedenfalls nicht alle derartigenErscheinungen dttrch Zerrungs- 
oder Druckwirkung erklgren kSnnen, scheint es tins wichtig, dab diese 
Hypothese weiter verfolgt wird und an grSBerem 1V[aterial systematisch 
Untersuchungen dartiber angestellt werden, wie welt relativ charakteri- 
stische Nachbarschafts- trod Fernsymptome im Verlauf der Entwicklung 
yon Tumoren verschiedenster Lokalisation auftreten. In unserem Falle 
ist ja die Entwicklung einer hemia,topischen Pupillenstarre im Verlattf 
eines Occipitallappentumors, der nach dem Operationsbefm~d richer nicht 
bis ill die l~ghe des Corpus geniculatum oder der Vierhtigel gewachsen 
ist, so frappierend, dab man rich die Hypot, hese bilden konnte, als ob 
solche gerichteten Quelinngsvorggnge gerade lgngs der geschiidig~en 
Sehstrahlung oralw~irts bis ins Gebiet des Corpus genicalatum lat~rsle 

Poetzl: ~ed. Klin. 1928, Nr 1. 
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oder noch wetter nach vorn hin stattgefunden haben; doch soll diese 
Vermutung gewi~ nichts wetter darstellen als einen Versuch, sich etwa 
ein Bild yon dem eigentiimlichen Phanomen zu maehen, dal~ wir bier 
hemianopische Pupilienstarre linden, obwohl nach der Lage des Tumors 
das Symptom eigentlich nicht vorhanden sein diirfte. 

Viel wichtiger ist aber fiir die Zukunft die praktische Frage, wie 
man Diagnosen stellen soll, wenn man eine Hemianopsie mit hemianopi- 
scher Pupillenstarre zusammen finder. Nun gibt es neben der hemianopi- 
schen Pupfllenstarre ja aueh noch einige andere Symptome, die fiir 
eine Tractusl~sion sprechen sollen, wie z. B. Fehlen der entsprechenden 
reflektorischen Augeneinstellbewegungen und Erweiterung der Pupillen 
auf seiten der Hemianopsie, sowie das Wilbrandsche Prismenph~nomen 1; 
doch sind diese Symptome wohl ni'cht ganz einwandfrei und vielleicht 
im ganzen weniger beweisend als gerade die hemianopische Pupillen- 
starre. Auf der anderen Seite wtirde man sehwere StSrungen der optischen 
Orientierung, der optischen Auffassung oder Seelenblindheitserschei- 
nungen gewi8 zugunsten ether Occipitallappensch~idigung auffassen, wir 
sehen ~ber gerade an unserem Fall, dab diese Symptome hierbei fehlen 
kSnnen und nnr sehr feine Schreib- und LesestSrungen bestanden, welehe 
zweifellos dutch HerdschSdigungen bedingt waren. Wir mSchten trotz 
der MSglichkeit diagnostischer Irrefiihrung in unserem Falle die topische 
Wiehtigkeit der Feststellung hemianopischer Pupillenstarre nicht ver- 
neinen~ jedoch die Forderung aufstellen, nut dann das Symptom ffir 
ausschlaggebend zu halten, wenn es sich um eine mit Hemianopsie ver- 
bundene wirldiche, rein halbseitige hemianopische Pupi]lenstarre h~ndelt ; 
in den F~tllen aber, in denen neben der halbseitigen hemianopischen 
Pupillenstarre aueh noch die Pupillenreaktion yon der anderen Seite 
geschgdigt ist, and zwar trotz Fehlens der Gesichtsfeldschadigung, ver- 
liert das Symptom an diagnostischer Bedeutung, und zwar um so mehr, 
je mehr Symptome, die auf einen anders gelegenen Herd hinweisen, 
hinzukommen, mit anderen Worten: Wir werden in jedem Falle einen 
Herd in der Gegend des Tractus opticus dann diagnostizieren, wenn wir 
neben ether partiellen oder totalen Hemianopsie das Symptom einer 
rein halbseitigen hemianopisehen Pupillenstarre feststeHen kSnnen, und 
wenn StSrungen der optischen Auffassang usw., die nieht rein perzep- 
torischer l~atur sind, insbesondere wenn auch feinere StSrangen des 
Lesens und Sehreibens fehlen. I n  den F~tllen mit Hemianopsie aber, in 
denen auch leichtere StSrungen des Lesens und Schreibens bestehen, 
verdienen diese SymbolstSrungen den Vorzug vor einer etwa gleieh- 
zeitig bestehenden hemianopischen Pupillenstarre, insbesondere dann, 
wenn die StSrung der Pupillenreaktion keine rein halbseitige ist. Voraus- 
setzung ist dabei natiirlich eine genaue Analyse der Schreib- und Lese- 
stSrung, um eine Verwechslung mit StSrungen der Perzeption, mit 

1 Siehe Behr: Dtsch. Z. Nervenheilk. 46. 
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allgemeinen Bildungsst6rungen und Allgemeinstiirung der mnestiseh 
a,ssoziativen Funktionen zu vermeiden. 

Weiterhin ist der Fall auch noch durum bemerkenswert, als bier in 
einem Zeitpunkt, in welchem die neurologische Diagnose durch eine 
~berwertung des Symptoms der hemianopischen Pupillenstarre irre- 
geleitet wurde, die RSntgenuntersuchung richtunggebend fiir den opera- 
riven Eingrfff wurde. Wit weisen auf diese Feststellung bin, weft sie 
uns auf die Notwendigkeit hinweist, in keinem Falle yon Hirntumor, 
in welchem die Herddiagnostik nicht absolut sicher ist, auf eine stereo- 
skopisehe RSntgenuntersuchung zu verzich*en. In diesem Falle war es 
uns mSglich, auf Grtmd der R6ntgenuntersuehung auf eine encephalo- 
graphische bzw. ventrikulographische Untersuchung zu verzichten, also 
auf Untersuchungsmethoden, deren Wichtigkeit wir zwar gewi8 nicht 
leugnen, die aber doch auch schon, wie in dem Simonssehen Falle, dia- 
gnostisch irregeffihrt hubert, und die auch immerhin, namentlich bei 
Hirn*umoren, einige Gefahren mi~ sich bringen, so dab wir sie nicht 
in allen F/~llen vorzm~ehmen geneigt sind. 

Der veto neurologisch-diagnostischen Gesichtspunkt aus sehr be- 
merkenswerte Fall bedarf yon rein ehirurgischer and pathologisch- 
anatomiseher Seite noch einiger Worte. 

Bei der ersten Operation erwies sieh der Tumor als subcortical, 
wenn auch direk~ unterhalb der Rinde gelegen, so dab zu Begin~ der 
Operation ein eystischer Teil des Tumors, welcher bernsteingelbe Flfissig- 
keit enthielt, platzte. Auf jeden Fall konn*e ein Zusammenhang des 
Tumors mit der Dura ausgeschlossen werden. Die wie es schien voll- 
kommen scharf abgegrenzte und radikal entfernte Geschwulst war 
mikroskopisch ein Spindelzellensarkom. Es war nun auffallend, daft 
auf dem Durchschnitt der soliden Tumorpartien sieh nirgends verkalkte 
Stellen fanden, wie man doch in Anbetrach* des l~Sntgenbildes un- 
bedingt hi~tte erwarten miissen. Auch mikroskopisch fund s ieh  kein 
Kalk. Diese spi~teren l~Sntgenuntersuchungen aber ergaben, dab der 
Kalkschatten verschwunden war. So kann es kaum einem Zweifel 
unterliegen, dab das den l~Sntgensehatten verursachende Gebilde ent- 
fern* war. Es bleib~ often, ob es sich wirklieh um einen Kalkschatten 
handelte, was in AnbeSracht des makroskopischen und mikroskopischen 
Befundes fast bezweifelt werden mu8, und ob nich* der Schatten dutch 
andere Subs*anzen oder die Diehte des Tumorgewebes hervorgerufen 
worden ist. W/~hrend nun das Bild des ers*en Tumors das eines reinen 
Spindelzellensarkoms war, zeigte das erste Rezidiv endotheliomartige 
Partien. I-Iier fund sich im Gegensatz zu dem ersten Tumor aueh mikro- 
skopiseh Kalk an den vereinzelten Stellen. ])as zweite Tumorrezidiv 
nnd endlich das dritte verhielten sich miln'oskopisch genau wie der erste 
Tumor, so da$ genetiseh die Annahme eines Meningioms fallen gelassen 
werden muSte. 
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Das Vorkommen rehler Sarkome im Gehirn wird yon manchen Autoren 
bezweifelt. Diese Tumoren,werden vielmehr unter die Gruppe der Gliome 
gefaBt. Aus der von Bailey and Cushing herausgegebenen Histologie der 
Gliome geht hervor, dag nur ein kleiner Prozentsatz echter Himtumoren 
nicht den Gliomen zugerechnet wird. Von den 414 diesem Buch zugrunde 
tiegenden F~llen z~hlen nur 5 nicht zu den Gliomen, sondern zu den Blut- 
gefaBgesehwiilsten mud werden als Peritheliome bezeiehnet. Diese Peri- 
theliome sind jedoch makroskopisch and ihrem klinisehen Verhalten naeh 
vollkommen andere Tumoren wie der unserige. Daffir, dab unser Tumor 
ein gliomat6ser war, konnte keinerlei AnhMtspunkt gewonnen werden. 

Die meisten abgegrenzten soliden Tumoren des GrofJhirns sind 
Neningiome, also streng genommen keine eehten tIirngeschwiilste, sondern 
yon der Leptomeninx ausgehende Tumoren, w/~hrend abgrenzbare echte 
Gesehwiilste, m6gen sic in die Kategorie der Gliome gehSren oder nieht, 
relativ selten sind. So iindet sieh in dem Material Bergers und Gulekes 1 
unter den exstirpierbaren echten Tumoren des Grol3hirns nur einmal 
eine Neuroepitheliom, welches rezidivierte, und bet der Rezidivoperation 
als Gliosarkom angesproehen wurde (Fall 27), und einmat (Fall 35) ein 
grebes, 185 g sehweres Sarkom der linken Schlgfenschei~elgegend. Bet 
.den anderen 8 radikM entfernten soliden t t irntumoren handelte es sich 
um yon der Dura ausgehende Tumoren versehiedenen histologisehen 
Charakters, einmal urn ein Cavernom, einmal um ein Gliom. 

Unter den 27 GroBhirntumoren des Schlo//ersehen Materials 2 zeigten 
25 ein infiltrierendes Wachstum, nut  in 2 F~llen war eine Exstirl0ation 
mSglich. Hierbei lag einmM ein cystisches Gliom vor, das anscheinend 
radikM en~fernt worden war mud daim rezidivierte, das andere Mal ein 
Gliosarkom, das nicht ganz radikal exstirpiert werden konnte and mit 
RSntgenstrahlen nachbehandelt wurde. 

Diese wenigen Angaben mSgen geniigen, um die Seltenheit eines so 
gut  abgegrenzten Sarkoms wie in unserem Falle darzutun. 

Obwohl der Tumor bet dem ersten Male radikal entfernt zu sein sehien, 
~o dab begriindete Hoffnmag auf eine definitive I-Iefltmg bestand, erwies 
aieh die Gesehwulst Ms ungeheuer maligne. Die Wachstumsenergie war 
eine auBerordentliehe, denn sehon 4 Monate nach Exstirpation des Primgr- 
tumors war ein l~ezidiv erfolgt, das die GrSBe des urspriingliehen Tumors 
erheblieh iibertraf, 8 Monate darauf ein noeh gr6geres Rezidiv and 
4 Mona~e naeh Entfernung dieses zweiten Rezidivs batten sieh Tumor- 
massen entwiekelt, die sehlieBlich zum Tode des Patienten fiihr~en. Veto 
rein teehnisehen Standlounkt aus h~tte man auch den letzten Tumor 
entfernen k6rmen, ebenso gut wie dies bet den vorhergehenden Rezidiven 
gelungen war, obwohl bereits der Tumor in den Ventrikel dttrehgebroehen 
war mud dieser bet der Operation er6ffnet werden muBte. 

1 Better und Gulel~e: Dtseh. Z. Chit. 208/204, 104= (1927). 
2 Kersch~er: Bruns' Beitr. 114, 519 (1928). 
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Unwillkfirlich wird dureh diesen Fall die Frage der I~ezidivoperation 
atffgerollt. In  der Literatur sind eine ganze l~eihe ghnlicher Fglle 
niedergelegt. Den yon Guleke und Berger, Krause, Borohardt u. a. ver- 
5ffentliehten Fallen ffigen Schmieden und Peiper 1 neuerdings zwei 
weitere bemerkenswe14e Beobachttmgen hinzu, yon denen uns besonders 
die erste interessiert, bei der es sich um ein eorticales solides Gliom 
handelte, das nach 5 Monaten die erste Rezidivoperation notwendig 
maehte. Bei beiden Operationen sehien der Tumor makroskopiseh 
radikal entfernt zu sein. Die Haufigkeit wiederholter Operationen bei 
den Gliomen und gliomatSsen Cysten konnte sich an Cushings Material 
subtentorial gelegener Tumoren zeigen. In 129 Fallen wurden 189 Opera- 
tionen ausgefiihrt, trod zwar bei 45 Patienten ein zweite, bei 9 Patienten 
eine dritte, bei 2 weiteren Patienten eine vierte, bei einem weiteren 
innerhalb eines Zeitraumes yon 15 Jahren 6 Operationen. Also in etwa 
50 ~ der Gliomfalle waren Rezidivoperationen notwendig. Nun nehmen 
ja zweifellos die Gliome und gliomatSsen Cysten des Kleinhirns eine 
gewisse Sonderstelhmg ein und sind nieht ohne weiteres vergleiehbar 
mit den gleichen Tumoren des GroShirns. Aueh bei den zu anderen 
Gruppen gehSrigen Tumoren (Acusticustumoren, Medulloblastome usw.) 
fiihrte Cushing wiederholt mit Gliick Rezidivoperationen aus. In  den 
Intervallen zwischen den einzelnen Operationen ftihlen sieh die Patienten 
mitunter ausgezeichnet, so dal~ sich der radikale Standptmkt Peipers 
wohl rechtfertigen lal~t. Aueh unser Patient B. fiihlte sieh naeh den 
einzelnen Eingriffen so gesund, dab or aueh bei dem letzten Rezidiv zu 
einer neuen Operation drangte, zu der wir uns allerdings nieht mehr 
entschlieSen konnten, da ein radikales Operieren ausgeschlossen war. 
Trotzdem glauben wir selbst bei weitgehendster ehirurgischer Indikation 
die Frage einer Rezidivoperation yon der Natur  des Tumors, insbesondere 
seiner histologischen Besehaffenheit mit abhangig machen zu sollen. Am 
giinstigsten in dieser Hinsieht seheinen die abgegrenzten Gliome und 
gliomatSsen Cysten zu sein, die wiederholte l%ezidivoperationen durch- 
aus rechtfertigen. Auch die Neuroepitheliome scheinen relativ langsam 
zu waehsen. Demgegeniiber sind unter den echten tIirngeschwiilsten 
die Sarkome und Peritheliome so b6sartig und rezidivieren im all- 
gemeinen so rasch, daI~ man sieh naeh einer ersten erfolglosen gezidiv- 
operation weitere Eingriffe sehr iiberlegen sollte. 

Unser Fall zeigt deutlich die grolten Klippen der ttirnehirurgie. 
Selbst wenn die Sehwierigkeiien der Diagnostik mad Lokalisation iiber- 
wunden sind, ist der Prozentsatz der abgegrenzten, gut exstirpierbaren 
Gesehwfilste auSerst goring und aueh fiber diesen sehwebt trotz guten 
operativen und postoperativen Verlaufes das Damoldesschwert des 
l~ezidivs und trfibt so die Freude fiber die seheinbar noch so giinstig 
liegenden Falle. 

x Schmieden und Peiper: Dtsch. reed. Wschr. 1927, Nr 53. 


