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Klinisch-anatomische Beitritge zur zentralen Regulation 
des Schlaf-Wachseins. 

Vort 

B~la Heehst. 

(Mit 6 Textabbitdungen.) 

(Eingegangen am 23. Februar 1929.) 

In  der jfingsten Zeit n immt das Interesse ffir die zentrale Regulation 
der vegetativen Funktionen stets mehr zu. Die Neurologie m6chte 
nebst anderell Gesichtspunkten insbesondere f fir die Lokaldiagnostik die 
Ergebnisse der in dieser t~ichtung ~rbeitenden Forschung verwerten und 
in der Psychiatric hebt  sich der enge Zusammenhang zwischen Psyche 
und vegetativen Vorggngen immer mehr hervor. Die Wirkung dieser 
Forschungsrichtung au~ die Neurologie und Psychiatric is* so bedeutend, 
d~l~ z. B.  Ki~ppers davon entscheidende Ergebnisse erwartct. 

Die periodische Phasenfolge des Schluf-W~chseins bietet ein viel um- 
strittenes, aber weituus nicht ge]Sstes Problem des vegetativen Lebens 
d~r. E x n e r  schreibt im Jahre 1900: ,,Es gibt vielleicht kein  Kapitel  
der Physiologie, fiber welches soviel mit  so wcnig Resultaten gesehrieben 
worden ist, wie fiber den SehlaL" Diese Zeflen haben, wenigstens teil- 
weise, ihre Aktuali tgt  auch heutzutage nieht verloren: Nur in der aller. 
jfingsten Zeit gel~ngelt wit dem Verst~ndnis dieser Frage mittels klini- 
scher Erfahrungen, teratologischer Beobachtmlgen und anatomisch 
bearbeiteter F~tle, gleichwie mittels experimenteller Forschung etwas 
n~her. 

I m  folgenden m6ehte ich mi* vier, such anatomisch bearbeiteten 
Fgllen die nicht allzu grol~e Zahl solcher F~lle vermehren. 

Fall 1. P. J., 27 Jahre alt, Polizeibeamter. Sein Vater starb im 35. Lebens- 
jahre an Geisteskrankheit, die Mutter ira 42. Jahre an Magenkrebs (!). In der 
Vorgeschichte des Patien*en nichts Bemerkenswertes. Er soll keine fiebel'hafte 
Krankheit durchgemach* haben; venerische Infek~ion wird negieI% Jetzige Krank- 
heir begalm 3 MOlmte vor der klinischeI1 Aufnahme. Er konnte nicht gerade 
v0rw~rts schauem, er muS*e seiner~ Kopf nach obeI1 ha!*en, werm er in die Ferrm 
sehen wollte. Manchm~l hatte er Doppelsehen, insbesondere beim Schreiben. 
3 Monate vor der Aufllahme traten heftige Kopfschmerzen ohne :Brechreiz auf. 
Sehverm6gen und Geh6r nimm~ Stal'k ab. E,  wurde aufierordentlich schla]si~vhtig, 
er achlie] tagelang, mufite z. B. zum Essen au/geweckt werden. 
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Status praesens: Gut entwickelter Mann mit normMem Knochenbau. Schadel 
symmetriscb, die Dimensionen sind normal. Kein Klopfsehmerz am SchgdeL 
Der linke LidspMt etwas weiter Ms der rechte. Die Augenlider werden gut ge- 
sehlossen. Pupillen mittelweit, gleich grolt, kreisrund; auf Licht reagieren sie trgge, 
aber mit entsprechender Exkursion. Akkommodationsreak~ion feh]t. Beide Abducens 
sind paretisch, die Parese ist rechts etwas starker. Die Bulbi zeigen horizontMen 
und ver~ikMel~Nystugmus (die lunge Komponente des horizontMen ~Tystagmus nuch 
links), t~echter ~undfaei~lisus~ paretisch. Die Zunge weicht beim Ausstrecken nach 
rechts ~b. PMatum molle rechts abgeflach~. Wa.l%. usw. im ]31ut wie im Liquor 
negutiv. Keine ~/ergnderung seitens der inrmren Organe. Finger-Finger-, 
Fingerdqasen-, Knie-I-Iucken-Versuche werden sieher ausgeffihrt. Am Ende 
des klinischen AufenthMtes kounte er sich nicht uuf die ~Beine stellen; beim 
Stehen mit Unterstfitzung zeigt er intensive cerebellare Atuxie. (Friiher wich er 
beim Gehen mi~ gesehlossenen Augen nach links ab.) Die Bauchdeeken- und 
Cremasterreflexe fehlen beidersei~s. Gesteigerte Patellurreflexe, insbesondere rech%. 
An den unteren Extremit~ten spastische Purese. Die Sensibilitgt zeigte sich 
w~hrend des ganzen ldinisehen Aufenthaltes in allen Qualiti~ten vollkommen 
normal. 6 Wochen nuch der Aufnahme klagt der Patient fiber dauernden quglenden 
Durst, er muBte den ganzen Tag Wasser trilxken. Die t~gliche Urinmenge betrug 
7 Liter yon 1004 spez. Gewicht. Die Polydipsie und Polyurie dauerte mit gleicher 
Intensi~/~t 41 Tage lang. Von dieser Zeit un ist Urinmenge, Konzentrationsf~hig- 
keit der Nierert wieder normal. Sella turcicu zeigt ira RSntgenbild normMe Ver- 
h~ltnisse. An einem Tage tra% SpeiehelfiuB ein, dauerte jedoch nut einige Tuge 
lang. W~hrend des ganzen /clinischen Au/enthaltes ist der Patient auJ/allend s~hla/- 
si~ehtig; in den letzten Woehen be/a~d er sieh immer iu einem Zustand, der vom 
normalen Sehla/ nur dutch seine In- und Extensiti~t abwi~h. Die zeltweise auf- 
genommenen ophthMmoskoplschen Befunde zeigten im Anfang nur etwas ge- 
schl~ngelte erweiter~e Venen, sp~iter Stauungspapille yon 6 Dioptrien. ~ach ein- 
j~hrigem ldinischen Aufenthalt starb er an Paralysis cordis, die durch Erysipelas 
hervorgerufen wurde. 

Die Kr~nkengeschiehte vom Gesichtspunkt unseres Themas zusummen- 
fassend: hochgradige, yore normMem Schl~ nur in Ex- und Intensit~t 
abweichende Schl~fsucht, AugenmuskelstSrungen, 41 Tage lung dauern- 
der Diube~es insipidus mit tgglich 7 Liter Urinmenge, einige T~ge vor- 
h~ndene Sialorrh6e. 

Bei der Sektion f~nd sich: Erysipelas f~ciei. Bronchopneumonia 
disseminat~ lobi inferioris pulmonis dextri. Auffallend ist die straffe 
Spannung der Dur~. Die weichen tIgute sind hypergmisch. Gyri gbge- 
flacht. Die infundibul~re Region w61bt sich leicht vor. An der laSeralen 
Seite des lh~ken ttirnschenkelfuSes ist ein kaum hervorragender, weicher, 
gewisse Fluktu~tion zeigender, nicht scharf umgrenzter Tumor zu linden. 
Zwecks genauer topogr~phischer Bestimmung legten wir d~s Gehim in 
toto in Formalin. Nach viert~giger Formolfixierung ist mit zu den Hemi- 
sphgren vertikM gefiihrten Schnitten festzustellen, d~B die etwa nuS- 
groBe Geschwulst d~s hintere Drittel des 3. Ventsikels ausffillt, von dem 
Ventrikel nur einen kleinen oberen dreieckigen Spalt lassend. Die Ge- 
schwulst reicht bMd symmetrisch in die medialen Teile beider Sehhfigel 
hinein. Die Geschwulstgrenzen sind iiberalt m~rkgnt. Caudalwgrts ir~fil- 
triert der Tumor das den Aquaeduetus Sylvii umgebende Grau in der 
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Gegend der Corp. qu~dr, anteriora. Seitenkammern, Aquaeductus sind 
hochgradig erweitert. Aus der grS~ten Ausdehnung des Tumors f~rbten 
wir einen 7 mm dicken Block nach Weigert-Wolters. Die Schnitte fiihrten 
.zu fo]genden Ergebnissen, 

1. Unmitte]ba~ hinter den Mamillark5rpern geffihrte frontale Schnitt- 
flgche. An dem Schnitt sind die erweiterten ttirnkammern auffallend. 
Der 3. Ventrikel verbleibt nut im oberen Drittel in der Form einer 
dreieckigen ttShle, unten nut als Spalten im Tumorgewebe. Die Ge- 
schwulst reicht rechts nicht in den Sehhiigel hinein; die Grenze wird 
dutch die erhaltenen Fasern des Fasciculus retroflexus gebildet. Links 
nimmt der Tumor einen schmalen medialen Rand des medi~len Kernes 
des Thalamus ein. Die Ausstrahlungen der roten Kerne slnd beider- 
seits markarm, Zon~ incerta, Corpus subthaiumicum sind nach lateral. 
wgrts ausgedehnt. Die Lemniscusgebiete sind beiderseits intakt. 

20. (1,6 mm c~udalw~rts.) Das Tumorgewebe ist oval geformt, die 
Lgngsachse steht in der Horizont~lrichtung. Die Geschwulst nimmt mit 
Ausnahme eines oberen Spaites den ganzen 3, Ventrikel ein, (Inf01ge- 
dessen ist das zentrale Grau in diesem Nive~u so gut wie zugrunde ge- 
gangen.) Der Tumor reicht beiderseits in die medialen KeI~ae der Seh- 
hiigel, rechts nur in die untere tt~lfte. Die Ausdehnung der Geschwulst ist 
beiderselts sozusagen geometrisch symmetriseh, Der linksseitige rote 
Kern ist lsnggezogen. Seine Ausstr~hlung ist etwas markarm, Nucleus 
dors~lis magnus et lateralis thalami sind, abgesehen yon infolge der Tumor- 
kompression zustande gekommener Deformation, intakt. Corpus subtha- 
lamieum, Substanti~ nigra sind unver~ndert. Im mittleren Drittel des 
linken tIirnschenkelful~es sieht man einen cireumscripten Mark~usfall 
yon 3 mm Durchmesser. l%echts ist im unteren Drittel des Pedtmculus 
eerebri ein etw~s kleinerer M~rkausfall am Rand mit einer Einbuehtung 
(Abb. 1). 

Zusammenfassend ist aus diesen an~tomisehen Daten zu ersehen, dab 
der Tumor das hintere Drittel des ventrikul~ren Graues, das zentrale 
HShlengrau um den Aqaeductus Sylvii im Bereieh der vorderen Vier- 
hiigel und beiderseits den medialen Saum der medialen Sehhfigelkerne 
(links etwas gr58ere Ausdehnung erreichend als rechts) einnimmt. Die 
Ruberausstrahlungen sind mark~rmer, jedoch sind die r0~en Kerne, 
Corpora mamillaria, die infundibulare Region unveri~ndert. D~e histo- 
logische Untersuchung der Gesehwulst wurde yon Prof, Scha/]er ~us- 
gefiihrt; aus seinem Befund mSchte ieh bier folgendes wiedergeben: 
,,Histologisch erwies sich dieser Tumor ~us vollkommen gleiehfSrmigen 
Zellen bestehend: es sind dies aus grol3en blasenfS~migen Kernen 
bestehende mit distinktem, sch~rf umr~ndertem Zelleib versehene 
Zellen, welche vermSge tier inselfSrmigen An0rdnung quasi ein M0saik 
oZU bilden scheinen. Zwischen den inselartig angesammelten Tumorzellen 
~ziehen feinere Fasern eine Grenze wie auch erWeiterte GefgSe~ deren Wand 
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inf i l t r ier t  ist. Das In f i l t r a t  beseeht  teils  aus I~undzellen, i iberwiegend 
aber  aus Peri thelzel len,  welehe die Advent i~ ia l spa l ten  massenhaf~ aus- 
fiillen. Sehlieglich erscheinen aus homogener  Masse bes iehende  Inse ln  
(Pro te inkoagulum?) ,  welehe die Tumorzel l inseln  gMehfa l l s  isolieren, 
Hinsich~lich der  N a t u r  der  Tumorzel len  geben F r o n t a l s c h n i ~ e  aus dem 
Tha lamus  (Hgmatoxy l in -  + Eosinfgrbung)  Aufschlul?, denn  diese demon- 
s t r ieren zweifellos die A b s i a m m u n g  der  Zellen aus dem E p e n d y m ,  Vet- 

Abb.  1. 

mbge der  e loendymalen Abkunf t  is t  der  Tumor  als E p e n d y m o m  zu 
bezeiehnen."  

Fall 2. N. M., 37 Jahre alt. Der Vater an Magenkrebs (!) ges~orben. Mut~er 
gesund. Eine ihrer Sehwestern an Uteruseareinom, eine andere Sehwester an 
Mammaeareinom gestorben (!). Ein Bruder der PaLien*in war Idiot, er starb an 
Sepsis im Alter yon 17 Jahren. Geburr Entwieklung normal. Sie hat vier Btirger- 
sehulklassen absolvieI~. Seitdem soll sie sieh rnit gar niehts beseh~ftigt haben. 
Die Angeh6rigen bemerken seit 2 Mona*en Ver~nderungen in dem psyehisehen 
Wesen der Kranken: Sie versehlieg* sieh vor der Umgebung, dabei klagt sie tiber 
0hrensausen, Sehverm6gen, Geh6r nimmt ab. A~n liebsten sehliiJt sie; such w~ihrend 
des Tages lag sie ira Bert: Sie ist leith t au/zuwecken. 

Status praeseus: Mit~elenCwickelte und ern~hrte Kr~nke. Sch~del weist keine 
Besonderheiten auf. Links befindet sich eine Rectus in~ernus-L~hmung. (Nach 
Angabe des Bruders der Kr~nken soll diese L~hmung schort seig des Kindesal~ers 
bestehen.) Sons~ sind die Augenbewegungen frei. ]~eim Seitwgrtsblicken horizon- 
taler Nys~agmus. Bei geschlossenen Augen Lidzi%ern. Pupillen rund, die recbge 
etwas wei~er; beim Lieh~einfall reagieren sie nich% prompt und mit minimaler 
Exkursion. Der Sulcus nasolabialis ist beim Reden links ausgepr~g~er als reehts. 
Stlritrunzelung gut; beim Z~hnefletschen bleib~ die rechte Seite e~was zuriiek. 
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Zunge ia Mittelstellung. Wassermarm, Sachs-Georgi, Meinicke n6ga{iv. Sie zeigt 
eine hochgradige Schla/sucht. Die rechSen ExSremit~ten kaml die Kranke nicht 
bewegea. Auf die Beine gebraek~, bleib~ das reehte Bein im Knie gebeugt. :Beim 
Gehversuch zog sie das rechte Bein hack. In den rechten Extremit~ten macht 
sick bei passiven Bewegungen in allen Gelenken ein m~ichtiger Widers~and bemerk- 
bar. GesteigeI~e PaSellarrellexe, insbesondere rechts. Babinski, Oppenheim, Gordon 
rech~s positiv: Beiderseits Fu~ldonus. Bauchdeckem'eflexe sind nickt auszul6sen. 
Die Sensibilil~t is~ wegen ihrer Taubheit nnmSglich zu priifen. Auf Schreiben 
reagier~ sie nicht. 

Otologischer Befund (Dr. Szdsz): ,,Beide Trommelfelle inSak$. Man kann mit, 
Sicherhei$ nicht en~scheiden, ob die Kranke taub ist. Zeigeversuch ist nich$ aus- 
ffihrbar. Keia Schwindel. Rechts aul K~l~e hochgradiger Nystagmus mit der 
langsamen Komponente aach rechts, die schrmlle nach links. Die Dauer des 
Nystagmus is~ auffallend lang. Links dieselben Erseheinungen im entgegengesetzten 
Sin~. Solcher lang andauernder Nystagmns ohne Schwindel ist bei diffusen Gehirn- 
krankheiten zu beobachten (Encephalitis)." 

Opkthalmoskopisch: Augenhintergrund normal. Am 12. Tage ihres klinischen 
Aufenthaltes bekommt sie eine yea Dccubi~us ausgehende Sepsis; nach 4 Tagen 
Exitus. 

Bei der Sektion ergab sick: Bronchopneumonia disseminata pulm. utr. 
Degeneratio parenchymatosa hepatis et tenure. Splenitis hyperplastica. Dura 
gespannt, die Windungen abgeflacht. An der Gehirnbasis links, zwischen Pedunculus 
cerebri, Gyrus hippocampi und der vorderen Grenze der Brticke zeig$ sich ein 
etwa pflaumengroSes, rosafarbiges, ]ila nuanciertes, etwas vorgew61btes weiches 
Gebiet yon unebener Flgche. Zwecks genauer Lokalisation verfuhren wit mit 
dem Gehira wie beim ersten ]+all. Beim AnfschReiden des Gehirns sehen wir, 
dab der eSwa eiergroSe, auf der Schnittfl~che rein holperige Tumor nach vorne 
bis an den vorderen Teil des Sehhiigels, naeh hinten e~was hinter das Pulvinar 
thalami reicht, abw~rts einen Druck auf den Gyrus hippocampi ausiibt, aufw~rts 
in die Cella media des Sei~enventrikels sick hineinhebt. Die naeh Weigert-Wolter8 
gef~rbten Schnitte geben folgende Aufkl~rungen: 

1. Unmittelbar hinter den ro~en Kern gefiihrte frontale SchniStfl&ehe. Das 
linke Hemisph~rium isl: seitw&rts ausgedehnt und abgeflacht. Seitenkammern 
hochgradig erweitert. Der Markscheideninhalt in der unterer~ tt~lfte des links- 
seitigen Hemisph~riums ist aufgehellt. Der Tumor, der caudalw~rts eine zu- 
sammenh~ngende Masse bildet, ist jetzt in zwei Ausl~ufer gesondert, Der obere 
nimmt das Pulvinar thalami in seinem ganzen Bereieh ein; mediahv~rts reicht 

e r  eSwas fiber die Zirbeldriise und w61b$ sieh oben in die Seitenkammer hinein. 
Corpus pineale, Corpus quadr, anterius sind nnver~nder~. Der untere Ausl~ufer 
nimm~ die obere Hhlfte des Gyrus hippocampi saint Ammonsformation voll- 
st~ndig ein. Zwisehen den beiden Teilen der Geschwulst sind die Gewebskonturen 
verwiseht. 

12. (1,2 mm frontalwarts.) Die obere Tumorh~lfte umfaSt das gauze Gebiet 
des Pulvinar thalami; in dem Geschwulstgewebe fund sieh ein mit selbst~rtdigen 
Wgnden nich~ ausgestatSeter Erweiehungsherd. Die hintere Commissur is~ links 
gegen den Aquaeductus Sylvi i gedriickt, irdolgedessen ist das zentrale Grau in 
seinem linken oberen Tell schmgler. LaSeraler Lemniscus eSw~s markarm. Das 
Wernic/~esche Feld ahn~ man rtur irt seinen Konturen. 

20. (1,6 mm frongalw~rts.) Der obere GeschwulstSeil nimmt mit Ausnahme 
eines ldeinen laSeroventralen Teils das gauze Sehhiigelgebiet ein. Lemniscus 
lateralis verkleinert. Der laterale Knieh6eker is~ nur in seiner oberen Hglfte zu 
sehen, die unSere H~lfte wird veto Tumor eingenommen. Im mittleren Teile des 
Balkens Sieh$ man eine spiadelf6rmige marka~ne Ausdehnurtg. In diesem Gebiet 
sind mikroskopisch die Zeichen des holperigen Markzerfalls naehweisbar. Das 
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obere Drittel des linkea Hirnschenkelfu/?es ist mit Tumorzellen infiltriert. Im 
mittleren Drlttel des rech~en Hirnsehenkelfu~es hirsegrol3e circumseripte Murk- 
lichtung. Gyrus hippocampi, fusiformis e~ temporMis sind markarm, die Mark, 
strahlen fehlen so gu~ wie ganz, aueh die tangentiMen und interradigren Fasern 
sind spgrlieher geworden. :Die linkert Rand%eile der Briieke sind kleiner und ge- 
lichtet, Das Foselsehe Feld markarm, eber~so aueh das Werniekesche Feld und 
Stratum oecipitale sagittale laterMe. Die roten Kerne sind gut erhMten. 

28. Sehnlttfl~che dureh den oralen Rand der :Brficke. Der obere Geschwulst- 
auslauf versehon~ ventrolaterale und ventromediale Thalamusteile; infolgedessen 
ist das zentrMe Grau vollst~ndig in%akt. Die Faseieulus retroflexus-Fasern sind 
sgellenweise vorhanden. Reehts keine Ver~nderung (Abb. 2). An den weiteren 

Abb. "2, 

Schnittert ist der un~ere Tumor~eil ilicht mehr vorhaadeu Der obere Ausl/~ufer 
is~ an die dorsMe Sehhtigelfl~che his an das vordere Sehhiigeleade in Form eines 
sehmMea Randes zu verfolgen. 

Zusammenfassend kSnnen  wit feststellen: Der Tumor  nimm~ d~s 
hintere Dri t tel  des l inken Sehhiigels ganz ein, mi t  so gut  wie vo]lst~ndiger 
Verschonung des zent ra len  Graucs. Histologisch ha t  sich der Tumor  
Ms Astrocytom erwiesen (Prof. Scha]/er). 

Fall 3, F, L., 42 Jahre Mr. Anamnestiseh niches Bemerkenswertes. Seine 
I~2rankheit begarm 4 ~7oehen vet der klinisehen Aufnahme. Er zog in seine 
Sommerwohnung, doeh 2 Tage darau~ kehr~e er in die Stad~ zuriiek, weil er, 
wie er und die AngehSrigen erz~hlen, sehr schla/si~chtig wurde; er schlie] w~hrend 
des Tages ein; er muflte /ortwghrend gghnen, Sparer hat sich Breehreiz mig inten- 
siven Kopfschmerzer~ der Schlafsucht beigesell$. Das SehvermSgen nimmg stark 
ab; er hatte manchmM Doppelsehen. Seia Zustand verschlimmerb sich erschreckend 
r&sch, 
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Status praesens. Gu~ entwickelter und ern~hrter Kranker mit getriib~em 
BewuBtsein. LidspMten gleich groB. Kein Lidzittern. Lider schlieBen sich zu-' 
friedenstellend. Links Abducens- und Trochlearisl~hmung. Bulbi bei rechtsseitiger 
Einstelluag im horizontalen Nystagmus. Linke Pupille unregelm~Big, rechte rund; 
rechte etwas weiter Ms die linke. Beide Pupillen reagieren weder beim Light noeh 
bei Akkommodation. Linksseitige FaciMisl~bmung. W~hrend der ~rztlichen Unter- 
suchung bekommt der Patielit eineli krampfartigen A~M1 mit BewuBtlosigkeit. 
Im Anfang schlug der ]{ranke mit seiner rechtei~ Hand wiederholt an die Nase, 
bald darauf setzten klonische Kr~mpfe ii1 der rechteli Hand ein, die linkssei~ige 
FaciMisl~hmung wurde noeh intensiver, die linke Gesichtsh~lfte blies er auf, aus 
dem linkeli Mundwinkel floB Sehaum, am linken Auge zeigte sich voriibergehender 
LagophthMmus. Seitens der ilmeren Organe lieBen sich Krankheitszeichen nicht 

Abb. 3. 

naehweisen. Er muB fortw~hrend g~hnen; schl~f~ fast immer, Die Bauchdecken- 
ur~d Crem~sterreflexe sind rechts nicht auszul6sen, links vorhanden. Normale 
Patellar-, Achilles-, Biceps-, Triceps-, RadiMis- und Ulnarreflexe. Spastische 
Reflexe nicht vorhallden. Stehen, Geher~ ist fiir de~ Kranken unmSglich. Wenn 
wir ihm auf die Beine halfen, so fiel er nach ]inks-hinten. OphthMmoskopiseher 
Befund: Die Grenzei~ der Papillen sind im Augen]aii~tergrund beiderseits verwischt; 
die Gefg~e erscheinen etwas erweitert. Gesichtsfeld: Einengung ffir RO t beider- 
seits. Otologisch: Cochleariszustand ist wegen des getriibten BewuBtseins des 
Krankeli nieht zu priifen. Beide Vestibu]ares reagieren normal. Vonde r  Seli- 
sibiliti~t kSimen wit info]ge des verworrenen Sensoriums keine befriedigenden 
Daten erhMten. Zeitweise maeht der Kranke mit der rechten Hand athetotische 
Bewegungen. 8 Tage nach der Aufnahme Exitus. 

Sektiollsbefund: Bronchopneumonia disseminata ]obi inferioris pulm. utr. 
Dcgeneratio pareachymatosa hepatis et myocardii. Perihepatitis adhaesiva. Dura 
ist stark gespalmt. Die weichen I-Iirnhgute zeigeli keine Ver~nderung. Die basMen 
Gefi~Be normal. Bei den frontalen Schnitten land sich im rechtsseitigen Sehhiigel 
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ein etwa taubeneigroSer Tumor von mit~lerer gleichm~l~iger Harte, der abwar~s 
in den lb~ken Hirnsehenkelful] hineinreieh$. Die Seitenkammerii siiid stark 
erweit~ert. 

1. Frontale Schnittfl/~ehe dureh die hintere Commissur. Die nieht seharf um- 
grenzte uiiregelmgBig geformbe Gesehwuls~ nimmt nil der rechten Sei~e mit Aus- 
nahme eiiies sehmalen lateralert Saums den ganzen Sehhfigel ein. ~edialw~rts 
reich~ der Tumor fiber die Medianlinie, infiltriert beide Ganglia habenulae. Ober- 
halb der hiiiteren Commissur reicht der mediale Teil des Tumors bis an die Fasern 
des liilkssei~igen Fasciculus reSroflexus. Die hintere Comnmissur ist nach links 
gedrfick~; der AquaedueSus Sylvii bildei~ eineii veil ]inks-obeii naeh reehts-unten 
gerichteteii Spain; demzufolge ist d~s zentrale Grau in seinem oberen Teil nach 
links versehoben. Die linke Seite zeigt fibrigens keine Ver/~nderung (Abb. 3). 

12. Sehnit*fls dureh die Corpora qu~dr, anteriora, l~echts wird der ganze 
Thalamus mit Ausnahme des la~eralen Raiides dureh die Tumormasse substituierg. 
Die Geschwulsb reicht medialwi~rts bis aii den medialeii Rand des linken Seh- 
hfigels, doeh dringt er in das Thalamusgewebe nichg ein. Die obere Grenze des 
Tumors wlrd durch das Splenium corporis callosi gebildet. Abw/~r~s dring~ der 
Tumor bis an das zentrMe Grau des Aquaeduetus Sylvii, dessen obersten Saum 
infiltrierend ulid drtiekt die Corpora quadr. ~nteriora sei~wgrts. 

20. Pulvinar ~halami ist beiderseits frei. Die Greiize des etwa l0 Pfennig grol]en 
Tumors bilden die medialen t~/~iider der Sehhfigel, das Splenium corporis callosi 
uiid der obere l~ i id  des zeii~ralen Graus. 

Zusammenfassend: Der Tumor faB* in sieh rech*s die medialelI Teile des 
hinteren Sehhfigeldrittels, den schmalen oberen Saum des den Aquaeduetus Sylvii 
umgebenden zen~ralen Graus im Bereieh der vorderen Vierhiigel. 

W e n n  wir die E r f ah rung  yon diesen drei  Fs zusammenfassen  
wolten, kSnnen  wir folgendes fesbstellen: 

Der  media le  Tell des h in te ren  Thal ,~musdri t tels ,  insbesondere  nahe  
zur  h in te ren  Commissur ,  die cauda ls ten  Teile des ven t r iku lg ren  Graus,  
das den Aquaeduc tus  Sylvi i  umgebende  Grau  im Bereieh der  vorderen  
Vierhiigel s ind die Gebie te ,  deren Besch~digclng in unseron F/~llen 
pathologisehe Schlafsucht  hervorgerufen  hat .  

Auf Grund  unserer  und  in der  L i t e r a t u r  mi tge te i l te r ,  auch ana-  
tomisch  un te r sueh te r  Fi~lle lgl~t sieh diese Ta t sache  fiir die kl inische 
Loka ld iagnos t ik  verwer ten .  Es is t  ein Beweis fiir die Gel tung des 
oberon Satzes der  Fa l l  yon Adler-Lucksch. Der K r a n k e  h a t t e  Endo-  
eardi t i s  len ta  gehab t ;  an  einem Tage wurde  or plStzl ich ~ul~erordent- 
lich schlafstichtig.  Auf Grund  der  Sehlafsueht  n i m m t  Schmidt einen 
embolischen AbseeB in zen t ra len  Gr~u des 3. Ventr ikels  an  und  der  
Prosektor  konn te  die Diagnose vo l lkommen  bests  Diese kl inische 
Ta tsaehe  is t  um so wieht iger ,  well, wio wir  z. B. in unserem ers ten  
Fa l l e  gesehen haben,  Sehhtigellgsion vo rhanden  sein kann,  ohne etw~ige 
bisher  als Thalamusze iehen  bekann te  Et 'seheinungen (Roussysches 
S y n d r o m :  Hemians  Edinger-Scha//ersehe zent ra le  Sehmerzen)  
do~rbieten zu brauehen.  

Fall 4. F. P., 32 Jahre alt, absolvierter Ingenieur, wurde am 18.1. 1929 in 
die Klinik aufgeiiommen. Bis Mai des vergaiigeneii Jahres sell der Krat~ke immer 
gesund, nie erns%lieh kr~nk gewesen sein. Sei* dieser Zeit haben seine Angehfrigea 
eine raseh fortschreitende Ver~nderung in seinem Benehmen bemerkt, indem er 
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einen sehr schwerbesin~lichen Eindruek maehte. Das Denken fgIlt ihm seither 
sehwer, das Ged~chtnis hat abgenommen: E r  klagt fiber Kopfschmerzen, be- 
sonders im Hinterhaupt. Beim Hoehaufrichten hatte er Schwindel, Er hatte 
hie Ube]keit oder Brechreiz gehabt. A m  au]]allendsten war aber seine aufierordent- 
lich grofle Schla/rigkeit. Im  September sehlie] er den grSfiten Tell des Tages dutch, 
war dabei leicht au/zuwevken. Beim Aufwachen war er eine kurze Zeit verwirrt, 
sagte, dai~ er K6nig sei, redete unzusammenh~ngend. Er kormte seine Studien 
nieht weitefffihren. Sei t  September ~eblt ihm der Sexualtrieb. Seit November 
lielt er 6fters den Harn in die ttosen. Kein Appetit. Obstipatiou. Luetische 
Infektion negiert. 

Status praesens. Gut entwickelter, mittelm~Big ern~hrter Kranker. Normaler 
Knochen- und Muskelbau. Sch~del zeigt keinerlei Besonderheit, nieht klopf- 
empfindlich. Am Gesieht, insbesondere an der S~irn zeigt die Haut eine hoch- 
gradige Sehuppung. Lidspalten gleich, Lidschlul~ ~egelreeht. Augenbewegungen 
frei. Kein Nystagmus, kein Doppelsehen. Pupillen mittelweit, rund, rechts 
weiter als links. Auf Licht reagieren sie triage und nicht sehr ausgfebig~ Reaktion 
auf Konvergenz beiderseits gut erhalten. Beiderseits I-Iippus. Beim Z~hne- 
fletscheu zeigt sich der reehte Faeialis leicht ermiidbar. Zunge gerade hervor- 
gestreckt, zittert. Gaumenbogen gleichmaBig gehoben. Rachenreflex fehlt. Die 
interne Untersuehung ergab normalen Befund. Genitalien gut entwickelt. Seham- 
haare angeblich auch friiher weuig, seien in letzter Zeit noeh weniger geworden. 
Achselbeh~arung normal. Beim Liegen keine Blasenst6rung, beim Aufstehen kanu 
aber er den Ham ntcht zurtickhalten, dieser geht ihm spontan mit grol~er Gewalt 
ab. T~gliehe Harnmenge etwa 2000 ccm. Im Harn kein patbologiseher Best'and- 
teil. Wa.R. ira Blur und Liquor negativ. Lumbalpunktion: gesteigerter Druck, 
Liquor ldar, keine Lymphocytose. Kein Speichelflul~. 

Die Muskulatur der unteren Ex~remit~ten zeigt beiderseits einen m~13ig ge- 
steigerten Tonus. Bewegungen werden normal ausgefiihrt. Keine Ataxie. Geht 
nur mfihsam, schwerf~llig, mit kleinen Sehritten. Beim Gehen mit geschlossenen 
Augen Luterisation naeh links. Asynergi~ cerebellaris angedeutet. Beim Aus- 
streeken der H~ude zeigen die Finger Tremor. 

Sohlen-, Cremasterreflexe beidersei~s vorhanden. Bauchdeckenreflexe siud nicht 
auszul6sen. Knie- und Achillesrefiexe beidersei~s gesteigert. Triceps-, Radialis-, 
Uinarisreflexe gut ausl6sbar. Knie-, Fu~klonus: -- .  Kein Babinsky, kein Oppen- 
heim. 

Sensibiliti~t zeigte keine Ver~nderungen. GehSr gut erbalten. Sehverm6gen 
hat nicht abgenommen. Ophthalmoskopischer Befund: Visus 5/5: Augenhinter- 
grund: reehts Grenzen verwaschen, angedeutete Stauungspapille, links minimale 
Hyper~mie. Gesieh~sfeld: geringgradige konzentrische Einengung. 

Psychiseh zeigt der P~tient eine ausgesproehene Demenz: Ged~ehtnis schlecht, 
Urteilsf~higkeit ganz primitiv, Assoziationsversuche zeigen eine verl~ngerte Reak- 
tionszeit, die Antworten sind in~d~quat. Am liebsten schl(t]t er; er schl~]t last 
den ganzen Tag, er muff zu den Mahlzeiten geweckt werden, schli~]t w~hrend des 
Essens ein. 

Am 24. 2. starb er an Paralysis cordis. 

Aus dieser Krankheitsgeschichte m6chten wit besonders die dutch 
6 Monate  lang andauernde Schlii]riglceit und die eigentfimliche St6rung 
der Urinentleerung hervorheben.  Insbesondere auf Grund dieser Er- 

�9 scheinungen ha t  Prof. Scha]/er einen den Boden des 3. Ventrikels bzw, 
die hypothalamische Gegend einnehmenden Vorgang angenommen.  
Der Prosektor  konnte  die Diagnose nur  best~tigen. Es land sich n~mlich 
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bei der Sektion: Dura yon gesteigerter Spannung. Die Piagef~Be bis in 
die feinsten Verzweigungen injiziert. An der Gehirnbasis wSlbt sieh 
zwisehen dem Chiasma, dem vorderen Rand der Brfieke, und den medialen 
R~ndern der Hirnsehenkelfiil3e ein eystenartiges Gebilde hervor. Der 
Inhalt  sehimmert mit grfinlieh,gelber Farbe dureh die Wand, die nur 
dureh die weiehen Hirnhgute gebildet wird; das Nervenparenehym dieser 
Gegend (Tuber einer, usw.) ist nut  in der Form einiger zerstSrter Fleeke 
erhalten geblieben. Das Gebilde ffihlt sieh weieh an. 

Naeh Formolfixation bekommen wir mi t  einem vet  dem vorderen Rand 
der Briieke geffihrten frontalen Sehnitt das Bild, das auf  der Abb~ 4 

Abb. 4, MucinSs-gelatinSse Neubildung im 3. Ventrik d beide ThMami auseinanderdrSngcnd, 
die Hirnbasis usurierend. Zeichnung. 

zu sehen ist. Der 3. Ventrikel ist kolossal erweitert, seine Form entstellt, 
nahm die Form eines abgerundeten Viereekes ani Sein Hohlraum ist 
im ganzen yon einer griinlich-grauen gelatin6sen Masse ausgeffillt. Diese 
seheint bei makroskopiseher Betrachtung gegen die Ventrikelwand seharf 
abgegrenzt zu sein, Seitwarts drgngt die Masse die beiderseitigen Thalami 
auseinander. Die untere Wand bildete nur die Arachnoidea, da - -  
wie erwghnt - -  das hier liegende Nervengewebe zugrunde gegangen ist. 
(Ob infolge des gesteigerten Ventrikelsdruckes oder ob such diese Gegend 
durch die eigenartige Masse infiltriert ist, wird nur mikroskopiseh zu 
entscheiden sein.) Wie welt sich das Gebflde caudalw~rts erstreckt, 
und welche Gebiete des mesodiencephalen Uberganges lgdiert wurden, 
ist, ehe eine serienweise Bearbeitung vorgenommen wird, nieht zu beur- 
teilen. So ist augenblieklich dieser klinisch so reine Fall vom lokalisatori- 
sehen Gesiehtspunkt aus nut  insofern yon Wert, als er einen Beweis 
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dafiir bietet, dab die Schl~ffigkeit als Lokalsymptom der ventrikuli~ren 
Gegend anzusehen ist. 

Im ersten und dritten unserer F~lle waren ausgesprochenc Augen- 
muskelinnervationsst6rungen vorhanden. Eine solche Erscheinung 
konnt~n wit bei der zweiten Kranken nicht beobachten. Auch Hirsch 
teflte F~lle ohne Augenmuskelst6rungen mit. Aus diesen steht es Zest, 
dal~ man der tempor~ren Ermfidung der Augenmuskelnervenzentren 
in der Hervorrufung des Schlafes diese Bedeutung, die viele Autoren 
(z. B. Mauthner, Verworn) annehmen, nicht beimessen daft. 

In unserem ersten und zweiten Fall hat  der Tumor das zentrale Grau 
plus den hinteren Thalamus eingenommen. Der zweite unserer F~lle 
ist isolierte Thalamusl~sion, jedoch daft  man einen Druck aufs zentrale 
Grau nicht ausschliel~en. Wenn wit die in der Literatur mitgeteilten 
anatomisch aufgearbeiteten F~lle, die Herdlokalisation vor Augen haltend, 
auf die Frage durchprtifen, ob die SehhiigelSch~digung oder die Grau- 
l~sion das Wichtigste und Entscheidende im Zustandekommen der patho- 
logischen Schlafzust~nde ist, so k6nnen wir mit roller Sicherheit keine 
Antwort geben. Leyden teilte im Jahre 1864 einen Fall yon linksseitigem 
Sehhiigelsarkom mit, in dessen Krankengeschichte, wenn auch nicht 
ausgesprochen, jedoch Schlafsuchr erw~hnt ist. Auf Grund der ungenti- 
genden anatomischen Beschreibung ist die Beseh~digung des Graus 
nicht auszuschliel~en. In dem viel zitierten Fall yon Adler-Lucksch ist 
aus dem Sektionsprotokoll (,tibererbsengrol~er embolischer Absce~ 
im HShlengrau des 3. Ventrikels auf der linken Seite und im angrenzenden 
Teile des t typothalamus trod Thalamus. Linsengroi~er Erweichungsherd 
im linken Thalamus") klar, dab sowohl der Sehhiigel, wie das  zentrale 
Grau yon den embolischen t terden wesentlich gelitten haben. Hirsch 
hat an der Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nerven~rzte 
in Wien im Jahle 1927 einen Vortrag tiber 3 F~lle gehalten. Im ersten 
Fall hat ein Abseei~ so gut wie den ganzen linken Thalamus eingenommen. 
Der zweite Fall lift an Meningitis epidemiea. Bei der Sektion fanden 
sieh beiderseits in medialen Teilen der Pulv. Thalami Blutungen und 
Infiltrationen. Der dritte Fall war ein alkoholisches Delirium. In 
diesem Fall land Hirsch Gef~l~proliferationen insbesondere in den dor- 
salen Teilen des den Aquaed. Syl:r umgebenden zentralen Graus, dabei 
waren rosettenartige Herde in beiden Pulv. thalami nahe zur hinteren 
Commissur nachzuweisen. Die Mitbeteiligung des zentralen Graus an 
dem pathologisehen ProzeB ist befriedigend aueh in den zwei erst 
erw~hnten F~llen nieht auszuschlieI~en. Josephy r ehlen Fall yon 
zentralem Neurinom trod Porobulbie mir Der Kranke zeigte 10 Monate 
lang hoehgradige Sehlafsueht. Bei der Sektion ergab sieh, dal~ der Tumor 
,den  reehten Thalamus in seinem vorderen Abschnitt weitgehend zer- 
stSrt hat" .  Neben der Gesehwulst waren zwei HShlen vorh~nden. ,,Die 
erste dieser ttShlen beginnt im reehten Thalamus seitlich und oben neben 

Archly ffir Psychiatrie. Bd. 87. 34 
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dem Tumor und reicht hinten bis ins Pulvinar." Einen Druek auf das 
zentrale Grau diirfte man auch in diesem Fall infolge der Gr6Be des Tu- 
mors nicht ausschlieBen. Trgmner erwatmt einen Fall, in welehem ein iso- 
liertes Thalamusgliom pathologisehen Schlafzustand verursaeht hat. Ein 
ahnlicher Fall wurde von Klottund Schdifferbeobaehtet. Mangels prgziser 
anatomischer Daten kSnnen wir in diesen Fallen eine beruhigende Ant- 
wort auf unsere Frage nicht finden. Im Fall Lignac war der linke Seh- 
h~igel yon einem kastaniengroBen Tumor eingenommen. Doeh beweisen 
die vorhandenen Augenmuskelstgrungen und die Deformation des Aquae- 
ductus die Schiidigung des zentralen Graus. Pette teilte im Jahre 1923 einen 
Fall yon ausgesprochener Sehlafsucht mit. Aus dem Sektionsbefund (,,In 
der Hirnsehenkelhaube zwischen Substantia nigra und Aqugdukt, den 
reehten roten Kern fast freilassend, den linken mit einbegreifend, ein 
unregelmaBiger, aber scharf gegen die Umgebung abgegrenzter, etwas 
eingesunkener, graugelblieher Herd. Links setzt sich dieser Herd bis 
in die Thalamusmitte fort, hier der medialen Pattie naher gelegen") 
ist die Ausdehnung der Besehadigung des zentralen Graues nicht zu be- 
antworten, hingegen kann man zweifelsohne feststellen, dab der mediale 
Teil des hinteren Drittels des linken Sehhfigels am ProzeB teilnimmt. 
Im Jahre 1928 teilte er zwei weitere Fatle mit. In dem ersten Fall zeigte 
der Kranke in periodischem Wechsel hoehgradige Schlafsucht und Leb- 
haftigkeit. Bei der Sektion fand sich eine etwa kastaniengroBe, cystisehe 
Erdheimsche Geschwulst, die die infundibulare Region zerst6rt hat  und 
den 3. Ventrikel ausffillt, sie schiebt die basalen Ganglien zur Seite und 
greift cystenartig an einer Stelle in die maNg erweiterte Seitenkammer 
fiber. Gerade die letztgenannte Tatsache (das Ubergreifen des Tumors 
in die Seitenkammer) maeht die Sehhiigelsehadigung offenbar. In dem 
zweiten Fall war eine dominante Eigenschaft des Krankheitsbildes eben 
die Sehlafsucht. ,,Bei der Sektion finder sich im Hirnsehenkelgrau ein 
etwa haselnuggroBer cystischer Tumor, der sich yore umgebenden Hirn- 
gewebe scharf abgrenzen laBt. Nach vorn reicht er bis in die H6he des In- 
fundibulums. Er  stiilpt die Seitenwandung des 3. Ventrikels yon links und 
unten her stark vor." Aus diesem Protokoll, noch mehr aber aus der 
Abb. 6. in Pettes Arbeit ist es unzweifelhaft, dab die medialen Teile 
des rechten Sehhfigels auch yon der Geschwulst eingenommen sind. Die 
Falle yon Pette geben also auch keine endgiiltige Antwort auf die auf- 
gestellte Frage. Pette zieht wohl aus seinen ~md den in der Literatur mitge- 
teilten Fallen den SehluB, dag,,die Auffassung, dab im Thalamus selbst die 
Regulationszentren des Sehlaf-Waehmeehanismus gelegen seien, miissen 
wir, als mit dem tatsgehliehen Gesebehen nieht vereinbar, ablehnen". Wenn 
man diese angegebenen Befunde noehmals mit aller Sorgfalt naehprfift, so 
glaube ieh das Reeht zu der Annahme zu haben, dab aueh auf Grtmd yon 
Pettes Fallen eine solehe Sehlugfolgerung noeh nieht bereehtigt erseheint. 
Kleist beriehtet yon 3 Fallen. Bei dem ersten Fall sitzt der nuBgroBe 
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Tumor an dem vorderen Vierhiigel. ~ach vorne reicht er bis  an die 
mediale Commissur. In  dem zweiten Falle fander~ sich bei dem 72 Jahre 
alten Kranken ausgedehnte arteri0sklerotische Erweichungsherde im 
medioventralen Teile beider Sehhiigel und im zentralen Grau unter der 
medialen Commissur. Der dritte Kranke zeigte naehts Unruhe, am Tage 
Schlafsueht. Bei der Sektion ergab sich in dem rechten Sehhtigel eine 
ErweichungshShle, die den rechten Thalamus so gu~ wie ganz zerstSrt 
hat, daneben land man in dem linken Sehhiigel Gefi~$e mit starkverdickten 
W~nden, ldeineren und gr58eren Lakunen. Das zentrale Grau war 
makroskopisch auch in diesem Fall nur in der Gegend der medialen 
Commissur li~diert. Kleist glaubt aus seinen F~llen den  Schlu$ ziehen zu 
kSnnen, da$ die beobachtete Schlafsucht in seinen F~llen nicht durch 
die Zers~Srung der sog. Mauthnerschen l~egion (dien-mesencephalisches 
~bergangsgebiet) :verursacht wurde - -  in seinem zweiten und dritten 
Fall war das zentrale Grau in diesem Gebiet makroskopisch Lmver/~ndert 
- - ,  sonde~n die Beschi~digung des un• der medialen Commissur liegenden 
Graus in  dem I-Iervorrufen pathologischer Sehlafzust/~nde eine entschei- 
dende l~olle spielS. Doch kSrmen wir das nicht zugeben. Kleist nimm~ die 
Intak~heit der Mauthnerschen Region nur auf Grund des makroskopischen 
Befundes an. Es ist hSchst unwahrscheinlich, dab in unmittetbarer 
Naehbarschaft solcher schwerer arteriosklerotischer Vergnderungen die 
Mauthnersche Region keine Ern~hrungsstSrung erlitten haben soll. 
In unserem zwei~en und dritten Fall wurde das Kleistsche Gebiet yon der 
Geschwulst nich~ infiltriert. (Natiirlich konnten wit ehle Druekfernwir- 
kung auf das Kleistsche Gebie~ aueh in diesen F~llen nicht ausscMieSen.) 
Meiner Meinung nach is~ in den Kleistschen F/~llen die Annahme tines 
neuen hypersomnogenen Gebiets nicht unbedingt notwendig, auch 
wenn das caudale Grau wirklich intakt war. Wie ~Jr noeh sparer sehen 
werden, ist meiner Meinung nach sowohl eine isolierte Sch/~digung der 
hhlteren medialen Thalamusteile, wie ein isolierter Ausfall des zentralen 
Graus im dien-mesencephalisehen Ubergangsgebiet zur Verschiebung 
des normalen Schlaf-W,achseins in die Sehlafrichtung geeignet. 

Die hochgradige Schlafsucht der an Polioencephalit~s haemor, superior 
leidenden Mensehen ist allbekann~. Die anatomischen Un~ersuehungen 
haben ergeben, dal3 die ffir die Polioeneephalitis haem. charakteristisehen 
Gewebsver~nderungen (Gef~Sprolfferation, Mange! entzfindlieher Er- 
scheinungen, Gliawucherung, ~Tervenzellzerfall usw.) ebenso im hinteren 
zentralen Grau, wie: in medialen Thalamusabschnitten nachweisbar sJnd. 

E s  geniigt vielleieht, an dieser Stelle aus den neuesten Untersuchungen 
yon Gamper folgendes wiederzugeben: ,,1Regelm~Sig linden sich Ver- 
/~nderungen im zen~ralen Grau und in den in dasselb e eingelagerten Kern- 
gruppen der medialen Wand des 3. Ventrikels. Von den Thalamuskernen 
erweisen sich h~ufig die um das Meyne.rtsehe Biindel gelagerte Kerngruppe 
des Nucl. parafascie. (Friedemann), der yon C. Vogt und _Friedemann 

34,* 
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~ls submedialer Kern abgegrenzte Thalamusanteil, sowie die medialen 
Abschnitte des medialen Thalamuskerns geschiidigt, Gebiete, die sich zu 
einem grol]en Teile *nit demNucleus reuniensMalones bzw. mit Thalamus- 
teilen decken, die Foix als hyperchromatische Formationen abgrenzt 
und mit den periventrikuli~ren Kernen als zusammenhi~ngendes System 
vegetativen Charakters auffal3t. Die lateralen Thalamuskerne und der 
Nucleus anterior bleiben unberfihrt, ebenso Striatum, der rote Kern, 
das Corpus Luys." 

])as Grau des 3. Ventrikels wird im Fall .Fabianis eingenommen. ])er 
Fall ist infolge der ungenfigenden klinischen und anatomischen ])aten 
fiir unsere FragelSsung nicht verwendbar. Diese diffusen Prozesse (Ence- 
phalitis epidemica, Meningitis basilaris luetica, Paralysis progressiva, 
Sclerosis multiplex usw.), deren hi~ufige Begleiterscheinung eine Schlaf- 
sucht bildet, kSnnen wit gerade wegen ihrer ])iffusion in unsere Er- 
wi~gungen nicht hineinziehen. Die lokalisatorische Bedeu~ung der Som- 
nolenz lehnen bei Gehirntumoren neuerdings zwei amerikanische Forseher, 
Mc Kendree und Feinier, vollst~ndig ab. Sie haben 100 Gehirntumor- 
f~lle yon verschiedener Lokalisation auf Schlafsucht durehgepriift und 
haben nachweisen kSnnen, dal~ Somnolenz ein Begleitsymptom des ge- 
steigerten intrakraniellen Drucks wi~re. Sie nehmen an, dal~ die infolge der 
gesteigerten Drucks zustande gekommene Ani~mie die eigentliehe Ur- 
saehe der Schlafsucht wgre. Doeh miissen auch sie zugeben, dal~ ins- 
besondere bei den in der hypothalamischen und infundibul~ren Region 
lokalisierten Tumoren eine Sehlafsucht zu beobachten ist. ])iese Tat- 
sache erkli~ren die Verfasser dureh eiuen auf die basalen Arterien aus- 
geiibten Druek. Jedoch haben diese Verfasser ihr Material nieht danach 
gew~hlt, dal~ die Somnolenz eine dominante Erseheinung des Krank- 
heitsbildes gewesen wi~re, sondern sie haben auch solche Fi~lle berfick- 
sichtigt, wo nur eine inkonstante Schliffrigkeir bestand. ])abei sei be- 
merkt, daf~ die Behauptung dieser Autoren, wi~re sie auch bereehtigt, 
nur fiir die Tumorfi~lle giiltig wgre und die Beweiskraft der entzfindlichen 
und degenerativen Erkrankungen der Mauthnersehen Region bzw. des 
Thalamus, wo eine allgemeine betr~chtliche ])rucksteigerung fehlt, 
keineswegs beriihrt. 

Die Histopathologie - -  wie wir das eben gesehen haben - -  entscheidet 
die Frage zwischen Thalamus und Grau nieht. Vielleicht kSnnen andere 
Forsehtmgsrichtungen eine Entscheidung in dieser ~rage bringen. 
Es ist bekannt, dab grol~hirnlose mensehliche und tierische Wesen den 
Weehsel des Sehlafwaehseins zeigen, natiirlich nut den KSrpersehlaf 
im Sinne Economos. Existiert eine Angabe, dal~ ein Wesen ohne Thalamus 
diese Periozidit~t gezeigt hatte ? Nein. Aus dem mikroskopischen 
Befund des allbekannten Gampersehen Mittelhirnwesens (,,die Thalami 
sind aufgebaut aus vorwiegend gliSsem Gewebe. Grol~e, gut differenzierte 
Nervenzellen zu grSl~eren oder kleineren Gruppen angeordnet, linden 
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sich nur in den medialen Anteilen, wahrend die lateralen Nester nur 
sparliche, kleine, schlecht ausgebildete nerv6se Elemente enthalten") 
sehen wit, da~ gerade die strittigen Gebiete gut erhalten sind. Both. 
mann schreibt yon seinem berfihmten Hunde in einem an TrSmner 
geschriebenen Brief wie folgt: ,,Schlaf und Waehen scheinen in genau 
derselben Weise miteinander zu wechseln, wie bei einem normalen Hunde."  
Bei dem Hunde fehlten Neopallium, Nucleus caudatus, ebenso die 
vorderen Kerne der Sehhfigel, auch die lateralen Kerne sind beschadigt, 
aber ,,die Nuclei mediales sind vom Expefimentator nicht berfihrt." 
Ebenso ist der Sehhfigel auch in den Fallen yon Goltz, tteubner usw. er- 
halten. Wir sehen: Die teratologischen Beobachtungen zeigen iiberein- 
stimmend, dal~ in jedem Fall, wo der normale Phasiswechsel des 
Schlaf-Wachseins vorhanden war, das zentrale Grau und die mediale 
Thalamusteile intakt  waren. Ohne unbeschi~digte Mauthnersche Region 
und ohne intakte mediale Sehhfigelteile gibt es eine n o m a le  Sehlaf- 
Wachseinperioziditat nicht. 

Aus finserem Problem fiihrt auch die experimentelle Forschung nicht 
zur L6sung. Spiegel und Inaba haben mit bilateralen Verletzungen der 
lateralen Sehhfigelteile eine wochenlang andauernde Schlafsucht her- 
vorrufen k6nnen. Es ist aber zweifellos, da~ Schgdigungen der medialen 
Thalamusteile ohne irgendein anderes Thalamussymptom eine Schlaf- 
sucht verursachen k6nnen. Spiegel nimmt, um seine Versuchsergeb- 
nisse mit den sonstigen Daten in Einklang bringen zu k6nnen, 
in den medialen Kernen der Sehhfigel primitive BewuBtzentren an. 
Nach seiner Vorstellung soll ein Tell de r  in die lateralen und caudalen 
Thalamusabschnitte einstrahlenden zentripetalen Erregungen den Medial- 
kern erreichen, wo dann die Verarbeitung zum Primitivbewu~tsein erfolgt. 
In diesem Zusammenhang ware es vielleicht interessant zu erwahnen, 
dal~ Nothnagel und Beehterew schon lange in den medialen Thalamus- 
kernen das Psychoreflexzentrum lokalisieren. Berze nimmt in medialen 
Thalamusabschnitten ein ,,Bewul]tseinkraftzentrum" an und Ki~ppers 
lokalisiert in dieses Gcbiet das Aufmerksamkeitzentrum. Den Spiegel. 
Inabaschen Versuchen diametral entgegengesetzte Ergebnisse bieten die 
Versuche yon Mdhes dar. Diesem Forscher ist es gelungen, mit Elektro- 
kauterisation des die medialen Thalamuswande bedeckenden und den 
Aquadukt umgebenden Graus Hypersomnie hervorzurnfen. Demole, 
Pette und Demme konnten mit Chlorcalciumeinspritzung in die 3. Hirn- 
kammer einen pathologischen Schlafzustand erreichen. Aber diese 
Versuchsergebnisse dfirften auch nicht mit befriedigender Sicherheit fiir 
die obligatorische Rolle des Graus verwertet werden, well der einge- 
tragene Stoff durch die einige Millimeter dicke Lage des zentralen Graus 
mit gr6Bter Leichtigkeit durchdiffundieren und so aueh auf die medialen 
Thalamus~efle eine Wirkung ausfiben kann. Auch die aul~erordentlich 
inCeressanten Versuche yon Heft ]6sen die Frage nicht. Heft hat mit sehr 
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diinnen (yon 0,25 mm Durchmesser) Elektroden die versehiedenen Ge- 
biete des Zwisehen- und Mittelhirns gereizt. Diese Versuehe sind noeh 
nieht abgesehlossen. Abet soviel ist aueh sehon heute festzustellen, dab 
sowohl die Reizung der medialen Thalamusteile wie aueh die Reizung 
des den Aqugdukt umgebenden Graus im Bereieh der Corpora quadr. 
anteriora woehenlang andauernde Sehlafsucht hervorruft. 

Die Untersuchungen aus der Piclsschen Sehule (Mdhes) haben ge- 
zeigt, dab die Narkotica naeh dem Angriffspunkt sieh in zwei Klassen 
einteilen lassen. Die erste Gruppe (die sog. eortieMen Narkotiea: Brom, 
Alkohol, Paraldehyd usw.)iibt eine Wirkung auf den Cortex aus. Auf 
groghirnlose Tiere sind diese Stoffe wirkungslos. Dagegen hat an solehen 
Tieren die zweite Gruppe der Narkotica eine narkotisierende Wirkung : die 
sog. meseneephalisehen Sehlafmittel (Veronal, Luminal, Chlorala!dehyd 
usw.). Diese Mitgel haben ihren Angrfffspunkt in dem Zwisehenhirn. Diese 
Tatsaehe wird aueh dadureh bestgtigt, dab diese Stoffe aueh auf andere, 
im Zwisehenhirn lokalisierte vegetative Funktionen Einwirkung haben. 
Nun haben aber die beiden Briider Keeser naehgewiesen, dab das 
den Tieren verabreiehte Veronal in grSBter Quantitg~ in dem Seh- 
hfigel vorhanden sei. Doeh 15~gt uns aueh diese Angabe im Stieh, 
weft der Veronalgehalt des zentralen Graus nicht abgesondert bestimmt 
wurde. 

Aus obigen Erwagungen folgt: Wit kTnnen die zusammenfassende 
Frage der Lokalisation der Sehlaf-Waehzentren, ob in medialen hinteren 
Sehhiigelteilen oder im zentralen Grau, naeh dem heutigen Stand unserer 
Kenntnisse nieht entseheiden. Als positive Tatsaehe gilt a l l e i n -  ieh 
wiederhole --,  dab die anatomisehe und damit die funktionelle Integritgt 
des oben erwghnten Gebietes flit die normalperiodisehe l%eihenfolge des 
Sehlaf-Waehseins eine Conditio sine qua non darstellt. HSehstwahr- 
scheinlieh handelt es sieh um eine funktionelle Einheit der erwghnten 
Gebiete der Sehhtigel und des Graus mit gleieher funktioneller Digni- 
tgt. Die Lehre yon diesem funktionellen Zusammenhang ist sehon bei 
Hirsch aufzufinden. Seiner Meinung naeh wgre die Funktion des Graus 
die Einstellung der Augen in Sehlaflage, die Umgnderung des Atemtypus 
und der Blutverteilung; dagegen soll der Sehhiigel die zum Sehlaf not- 
wendige K6rpereinstellung (z. B. das Aufziehen der Knie) hervorrufen. 
hffolgedessen sollen seines Eraehtens ,,sowohl der mediale Teil des Thala- 
mus, wie das in der Nghe der Oeulomotoriuskerne gelegene HShlengrau 
Sehlafzentren in riehtigem Sinne" sein. Aueh Gamper, Luclcsch sind ge- 
neigt, im Zustandekommen des Schlafes dem Sehhfigel und dem Grau 
eine Rolle beizumessen. In der jiingsten Zeit hat auch TrSmner, der die 
Lehre yon Thalamuslokalisation am seh~rfsten vertrat, zugegeben, dab 
die Erseheinungen des KSrperschlafes dureh die Funktion des Graus 
hervorgerufen werden, und nur die cortiealen Hemmungsvorggnge werden 
auf den Thalamus zuriiekgeffihrt. 
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Die bisher in der Literatur mitgeteilten F~lle sind am meisten doppel- 
seitig. Dieser Umstand hat zur Annahme gefiihrt, daI~ einseitige Schs 
gungen als Ursaehe pathologischer Schlafzust~nde nicht in Betracht 
gezogen werden dtirfen. Unser zweiter und dritter Fall sind einseitige 
Tumorf~lle. Den drit ten Fall kSnnen wir aber in dieser Riehtung nieht 
verwerten, weil bei rechtsseitigem Tumor eine linksseitige Facialisl~hmung 
bestand. In dem zweiten Fall konnten wit eine solche Druckfemwirkung 
nicht beobachten. Ieh glaube das Reeht zu der Annahme zu haben, dab 
einseitige ZerstSrung - -  ohne Betracht der Seite - -  des in Rede ges~llten 
Gebietes Somnolenz hervorru~en kann. Unsere F~lle waren zur pr~zisen 
Umschreibung dieses hypersomnogenen Gebietes r/iehf geeignet. 

Die ZerstSrung der erw~hnten Gebiete fiihrt zur Somnolenz. Daraus 
kann man nicht ohne weiteres die Sehlul~folgerung ziehen, daI~ da ein 
Zentrum ftir SehlaLWaehsein liegt. In dem komplizierten Meehanismus 
des Zenfralnervensystems sind die auf die Sch~digung eines Gebietes 
eintretenden pathologischen Gesehehnisse nicht ohne weiteres auf d e n  
Mangel der Funktion des ausgefallenen Tells zuriiekzufiihren. Doeh, wenn 
wit uns die Ergebnisse aller in dieser Richfung a rbeitenden Forschungen 
vor Augen halten, miissen wir an dieser Stelle ein Zentrum fiir die Regu- 
lation der normalen Schlaf-Waehseinperiozidit~t annehmen. Beziiglich 
des Mechanismus dieser Zentren haben wir nut  einander widersprechende 
Theorien in groSer Zahl. 

Kurz mSehten wit uns noeh mit einigen, bei unseren Kranken beob- 
aehteten Erseheinungen besehs Bei dem ersten Fall haben wit 
einen Diabetes insipidus yon t~glieh 7 Liter Urin beobaehtet. Eine 
eingehende Untersuehung des Wasserhaushaltes war aus s Ur- 
sachen nieht durchzufiihren. Die Zentren des Wasserhaushaltes lokali- 
sieren die Forseher (Aschner, Camus, Carulla et Romana, ttoussay, 
Roussy usw.) so gut wie iibereinstimmend in das Tuber cinereum mad 
man sieht in dem Diabetes insipidus eine Reizerseheinung des Tuber cine- 
reum. Die Erfahrung hat  n~mlich gezeigt, dal3 der bei Hypophysiser- 
krankungen beobachtete Diabetes insipidus auf die Mitbeteiligung des 
Tubers in dem pathologischen Prozel3 zurfickzu~iihren ist. Leschl~e 
erreiehte z .B.  mit Hypophysenexstirpation keinen Diabetes insipidus, 
im Gegenteil ko~mte er abet mit Einstieh in das Tuber cinereum unmittel- 
bar hinter dem Infundibulum ,,eine Vermehrung der Wasserausscheidung 
unter gleiehzeitiger Verminderung d e r  molaren Harnkonzentration" 
hervorrufen. Das Protokoll der Sektion unseres Falles sag"~ wie foigt: 
,,Die ininndibulare Region w~lbt sich leicht vor." /_u Anbetraeht dessen, 
daft der Tumor selbsf diese Gegend nicht erreicht hat, die infundibulare 
Region niehf infiltriert, konnfe die erw~hnte VorwSlbung der infundi- 
bularen Region nur durch den gesteigerten Druek im 3. VentrikeI ver- 
ursaeht werden. Der Druck hat die Nervenzellen im Tuber nieht ver- 
nichtef, weft in diesem Fall der Diabetes insipidus sich naeh einer Zeit 
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nicht hatte aufheben kSnnen. Der gesteigerte ventrikul~re Druck war 
nur zur AuslSsung tier l~eizerscheinungen geniigend. Infolgedessen ist be- 
rechtigt die Sehlul~folgerung, da$ der bei unserem Kranken beobachtete 
Diabetes insipidus dutch die Reizung des Tuber einereum hervorgerufen 
wurde. 

Es ist eine hgufige Beobachtung, da$ der pathologischen Seblafsueht 
eine Adipositgt sich beigesellt. !qach Mi2nzer sollen die bisher bekannten 
Fglle yon symptomatischer Narkolepsie naeh Encephalitis epidemiea 
alle mit  Adiposit~t einhergegangen sein. Hirsch zieht aus dieser Tatsache 
und weil seine Tumorf~lle mit Sehlafsucht Adiposit~t aufgezeigt haben, 
die SchluBfolgerung: ,,so ist die Adipositgt bier vielleicht gleiehfalls ein 
innerhalb gewisser Grenzen variables Naehbarsymptom bei Sch~digung 
der Mauthnerschen l~egion" x. Wir haben bei unseren Patienten eine 
Gewiehtszunahme nicht beobachten kSnnen, dagegen war z .B .  beim 
ersten Fall direkt eine rapide Abmagerung auffallend. In diesem Fall war 
der Tumor am reinsten in der Umgebung der Mauthnerschen t~egion 
lokalisiert. So kSnnen wir die den somnolen~en Zustgnden beigesellte 
Adipositgt auf die ZerstSrung dieses Gebietes nicht zuriiekfiihren. 

In allen vier Fallen kormten die Kranken den Urin aueh bei klarem 
Bewul~tsein nicht zuriickhMten. Der zweite Fall hat  auSerdem noeh diese 
interessante Erseheinung dargeboten, daB sie wohl den Entleerungsreiz 
gespfirt hat, sie hat  es auch kundgegeben, jedoeh ging der Urin naeh einigen 
Sekunden spontan ab. Die EntleerungsstSrungen bei Zwisehenhirn- 
sehgdigungen hubert auch andere beobaehtet. Schon lunge haben Mar- 
burg und Czylharz die Aufmerksamkeit auf diese Tatsaehe gelenkt. 
Neuerdings fund Homburger, dab sieh beim grSBeren Tell der Kranken 
eines Sieehenhauses mit  Entleerungssehwierigkeiten eine Schgdigung 
der versehiedenen Gebiete des Zwischenhirns nachweisen lieB. Karplus 
und Kreidl haben in ihren bekannten Versuehen mit t~eizung der hypo- 
thalamisehen Gegend Detrusorkrgmpfe aus]6sen kSnnen. Aus unseren 
Fgllen mSchten wir nur diesen SchluB ziehen, dal3 die ZerstSrung des 
hinteren Thalamusteils die willkiirliehe Einwirkung auf den Entleerungs- 
mechanlsmus aufheben kann. 

Vom allgemeinen pathologischen Gesiehtspunkt wird es vielleieh inter- 
essant sein zu erw~tmen, dab in der Familie des ersten Falles auBer 
unserem Kranken noch der Vater an Krebs gestorben war. Bei der 
zweiten Kranken ist noch ausgesprochener die ,,Geschwulstbelastung": 
der Vater und zwei Gesehwister litten an Krebs und so hatten in diesem 
Fall vier Mitglieder derselben Familie Gesehw/ilste yon ektodermalem 
Ursprung. 

Art dieser Stelle mSchten wit noeh eine, mit unserem eigentliehen 
Thema nicht in Zusammenhang stehende Beobachtung bringen. M~n 
kann ngmlich in allen unseren F~llen an versehiedenen Stellen der 

1 Msehr. Psyehiatr. gs. 
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HirnschenkelfiiSe gut umschriebene 
wie das schon aus den mitgeteilten 
ist. Ira ersten Fall sind an den late- 
ralen R~ndern beider Himschenkel- 
fiifte fast symmetrische, scharf um- 
grenzte Markausf~lle yon 2--3 mm 
Durchmesser zu sehen. Wenn wir an 
der Sehnittserie den Markscheiden- 
ausfall verfolgen, so ist es leicht 
festzustellen, daft der Herd yon 
caudal nach frontal immer mehr 
medialw~rts s ich verschiebt. Daraus 
kann man rekonstruieren, daft an 
der Oberfl~che beider Hirnschenkel- 
fiiSe vertikal an die Ablaufrichtung 
des Pedunculus cerebri (s. Abb. 5) 
yon lateral - hinten nach medial- 
vorne verlaufende scharf umgrenzte, 

Markscheidenausf~lle beobaehten, 
anatomischen Daten zu bemerken 

Abb.  5. 

]inienartige Markausf~lle yon 
2--3 mm Breite und 1--2 mm Tiefe ziehen. Im zweiten Fall ist 
ein ganz ghnlioher linienartiger Markausfall an d er Oberflgche des 

Abb.  6. 

Hirnschenkelfuftes an der Seite des Tumors, im dritten Fall an der 
dem Tumor entgegengesetzten Seite. In dem Material tmseres Instituts 
land sich noeh ein vierter Fall; bei welchem der Tumor in dem linken 
temporalen Lobus saft und an der Oberfl~che des rechten Peduneulus 
eerebri ein medialw~rts sich verschiebender, linienartiger Markausfall 
zu beobaehten ist (s. Abb. 6). Die Richtung des linienartigen Mark- 
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scheidenaus~alles sehliegt zweifelsohne aus, dab da irgendein in 
dem Peduneulus eerebri verlaufendes System degeneriert sei, denn in 
diesem Fall mfiBte der Ausfall in die Riehtung des Hirnsehenkelfuges ab- 
laufen und nieht vertikal darauf, die im Peduneulus verlaufenden Fasern 
kreuzen. Die Erkl/irung dieser eigentiimliehen Erseheinungen m6ehten wir 
damit geben, dag der infolge der Gesehwulstentwieklung gesteigerte intra- 
kranielle Druek die HirnsehenkelNBe an die zum Peduneulus vertikal 
verlaufenden Cristae pert. superiores drfiekt. Daffir sprieht die Form, 
die Lokalisation, die Umsehriebenheit, die Ablaufsriehtung des Ausfalls, 
weiter nieht minder die Tatsaehe, dab die dutch den Markausfall her- 
vorgerufene Randeinbuelatung um so tiefer ist, je gr6ger der Tumor ist 
und je l~nger die Krankheit  gedauert hat. Diese beobaehtete Ersehei- 
n u n g - -  yon weleher ieh keine Angabe in der mir zug~ngliehen Literatur 
gefunden habe - -  kann eine gewisse Bedeutung in dem Krai~kheitsbild 
des Gehirntumors erreiehen, da der Markausfall der da verlaufenden 
Fasern zerstSrende Krankheitszeiehen verursaehen kann, die mit dem 
Tumor in unmittelbaren Zusammenhang nieht zu bringen sind. So 
waren z. B. bei unserem ersten Fall die Patellarreflexe beiderseits ge- 
steigert. 

Anmerkung bei der Korrektur. ~Jhnliehe Beobaehtungen haben 
Kernohan und Woltman, deren Arbeit (Incisura of the crus due to eontra- 
lateral brain tumor. Archives of Neurology ~nd Psychiatry 1929, 
February) erst naeh dem Abschlu~ der unseren erschienen ist, erhoben. 
Von 276 Tumorf~llen haben sie in 34 (12~ an dem dem Tumor 
entgegengesetzten HirnschenkelfuI~e eine linienartig verlaufende Ein- 
buchtung yon versehiedener Tiefe und Lgnge gefunden. An der Stelle 
der Einbuchtung war mit  Mikroskop Markscheidenzerfall mit relativer 
Verschonung der Axonen zu beobachVen. Man sieht in diesem Gebiet 
eine typische gli6se Reaktion, dere~ Vorhandensein die MSglichkeit eines 
postmortalen Trauma aussschlleBt. Diese Einkerbung soil dadureh 
zustande kommen, dab die Geschwulst den kontralaterMen Hirn- 
schenkelfu8 an den freien l~and der Tentorium cerebelli drfickt. Die 
kllnische Wichtigkeit ergab sich aus dem Umstand, dM~ yon 34 F~llen 
24 an der Seite des Tumors t~eflexsteigerung, Hypertonie, positive 
Babinsky usw. zeigten, welche Erscheinungen die Lokalisation der 
Geschwiilste sehr erschweren, unter Umst~nden unmSglich machen 
kSnnen. Diese Tatsache muB in d e r  Zukunft bei Lokaldiagnostik der 
Gehirntumoren berficksichtigt werden. 

Zusammenfassung. 
1. Die zentrale Regulation der normalen periodisehen Sehlaf-Waehsein- 

phasisreihenfolge wird a) dutch die medialen liinteren Thalamusabsehnitte 
nahe zur hinteren Commissur, b) durch das hintere Drittel des Graus 
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des 3. Vent r ike l s ,  c) d u t c h  dus den  A q u ~ d u k t  u m g e b e n d e  Grau  im  Be- 

re ich  der  Corpora  q u a d r i g e m i n a  a n t e r i o i a  m i t ' g l e i c h e r  I u n k t i o n e l l e r  

Digniti~t,  in  f u n k t i o n e l l e r  E i n h e i t  bewi rk t .  
o 

2. Die  a n a t o m i s c h e  i n t e g r i t / i t  des be sch r i ebenen  Gebie tes  i s t  e ine 

Conditio sine qua non:ff i r  die n o r m a l e  Periodizi t i~t  des Sch la f -Wachse ins .  
3. Die  Sch~d igung  i r g e n d w e l c h e n  Tel ls  des b e s c h r i e b e n e n  Gebie tes  

f f ihr t  z u r  m i t  R e v e r s i b i l i t ~ t  e h a r a k t e r i s i e r t e n  p a t h o l o g i s c h e n  Sch la f sueh t .  

4. E i n s ~ t i g e  L~s ionen  k S n n e n  auch  Sch l a f such t  he rvo r ru f en .  
5. Diese  T a t s a c h e n  s ind  ffir die k lhdsche  L o k a l d i a g n o s t i k  zu  verwe~ten .  

6. Die  ~oten  K e r n e ,  Corpora  m a m i l l a r i a ,  Corpora  Luys i i  hab 'en m i t  
Seh l a f r egu l a t i on  u n m i t t e l b a r  n ich t s  zu  tun .  

7. D i a b e t e s  ins ip idus  is t  e ine  R e i z e r s e h e i n u n g  des  T u b e r  c inereum.  
o 

8. Die  Ze r s tS rung  des h i n t e r e n  Sehhi ige l te i l s  f i ih r t  z u  Ur inen t l ee -  
rungsschwie r igke i t .  
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