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In der jiingsten Zeit nimmt das Interesse fiir die zentrale Regulation
der vegetativen Funktionen stets mehr zu. Die Neurologie méchte
nebst anderen Gesichtspunkten insbesondere filr die Lokaldiagnostik die
Frgebnisse der in dieser Richtung arbeitenden Forschung verwerten und
in der Psychiatrie hebt sich der enge Zusammenhang zwischen Psyche
und vegetativen Vorgéingen immer mehr hervor. Die Wirkung dieser
Forschungsrichtung auf die Neurologie und Psychiatrie ist so bedeutend,
dal z. B. Kiippers davon entscheidende Ergebnisse erwartet.

Die periodische Phasenfolge des Schlaf-Wachseins bietet: ein viel um-
strittenes, aber weitaus nicht gelgstes Problem des vegetativen Lebens
dar. Eaxner schreibt im Jahre 1900: ,,Es gibt vielleicht kein Kapitel
der Physiologie, iiber welches soviel mit so wenig Resultaten geschrieben
‘worden ist, wie iiber den Schlaf.“ Diese Zeilen haben, wenigstens teil-
weise, ihre Aktualitdt auch heutzutage nicht verloren: Nur in der aller-
jingsten Zeit gelangen wir dem Verstdndnis dieser Frage mittels klini-
scher Erfahrungen, teratologischer Beobachtungen und anatomisch
bearbeiteter Fille, gleichwie mittels experimenteller Forschung etwas
naher.

Im folgenden méchte ich mit vier, auch anatomisch bearbeiteten
Fallen die mnicht allzu grofie Zahl solcher Félle- vermehren.

Fall 1. P. J., 27 Jahre alt, Polizeibeamter. Sein Vater starb im 35. Lebens-
jahre an Geisteskrankheit, die Mutter im 42. Jahre an Magenkrebs (!). In .der
Vorgeschichte des Patienten nichts Bemerkenswertes. Er soll keine fieberhafte
Krankheit durchgemacht haben; venerische Infektion wird negiert. Jetzige Krank-
heit begann 3 Monate vor der klinischen Aufnahme. Er konnte nicht gerade
vorwirts schauen, er mufte seinen Kopf nach oben halten, wenn er in die Ferne
sehen wollte. Manchmal hatte er Doppelsehen, insbesondere beim Schreiben.
3 Monate vor der Aufnahme traten heftige Kopfschmerzen ohne Brechreiz auf.
Sehvermdgen und Gehér nimmt stark ab. Er wurde auﬁerordentlwh schlafsiichtig,
er schlief tagelang, mufle z. B. zum Essen aufgeweckt werden.
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Statws praesens: Gub entwickelter Mann mit normalem Knochenbau. Schidel
symmetrisch, die Dimensionen sind normal. Kein Klopfschmerz am Schadel.
Der linke Lidspalt etwas weiter als der rechte. Die Augenlider werden gut ge-
schlossen. Pupillen mittelweit, gleich groB, kreisrund; auf Licht reagieren sie trige,
aber mit entsprechender Exkursion. Akkommodationsreaktion fehlt. Beide Abducens
sind paretisch, die Parese ist rechts etwas stirker. Die Bulbi zeigen horizontalen
und vertikalen Nystagmus (die lange Komponente des horizontalen Nystagmus nach
links). Rechter Mundfacialisast paretisch. Die Zunge weicht beim Ausstrecken nach
rechts ab. Palatum molle rechts abgeflacht. Wa.R. usw. im Blut wie im Liguor
negativ. Keine Verinderung seitens der inneren Organe. Finger-Finger-,
Finger-Nasen-, Knie-Hacken-Versuche werden sicher ausgefithrt. Am Ende
des klinischen Aufenthaltes konnte er sich nicht auf die Beine stellen; beim
Stehen mit Unterstiitzung zeigh er intensive cerebellare Ataxie. (Friither wich er
beim Gehen mit geschlossenen Augen nach links ab.) Die Bauchdecken- und
Cremasterreflexe fehlen beiderseits. Gesteigerte Patellarreflexe, insbesondere rechts.
An den unteren Extremitéten spastische Parese. Die Sensibilitit zeigte sich
wahrend des ganzen klinischen Aufenthaltes in allen Qualititen vollkommen
normal. 6 Wochen nach der Aufnahme klagt der Patient iiber dauernden quéilenden
Durst, er muBte den ganzen Tag Wasser trinken. Die tégliche Urinmenge betrug
7 Liter von 1004 spez. Gewicht. Die Polydipsie und Polyurie dauerte mit gleicher
Intensitat 41 Tage lang. Von dieser Zeit an ist Urinmenge, Konzentrationsfahig-
keit der Nieren wieder normal. ~Sella turcica zeigt im Rontgenbild normale Ver-
héaltnisse. An einem Tage trat Speichelflufl ein, dauerte jedoch nur einige Tage
lang. Wihkrend des ganzen klinischen Aufenthalles ist der Patient auffallend schlaf-
siichttg; in den letzlen Wochen befand er sich immer in einem Zustand, der vom
normalen Schlaf nur durch seine Im- und Eaztensitit abwich. Die zeitweise aui-
genommenen ophthalmoskopischen Befunde zeigten im Anfang nur etwas ge-
schlingelte erweiterte Venen, spéter Stauungspapille von 6 Dioptrien. Nach ein-
jéhrigem klinischen Aufenthalt starb er an Paralysis cordis, die durch Erysipelas
hervorgerufen wurde.

Die Krankengeschichte vom Gesichtspunkt unseres Themas zusammen-
fassend : hochgradige, vom normalem Schlaf nur in Ex- und Intensitit
abweichende Schlafsucht, Augenmuskelstérungen, 41 Tage lang dauern-
der Diabetes insipidus mit téglich 7 Liter Urinmenge, einige Tage vor-
handene Sialorrhée.

Bei der Sektion fand sich: Erysipelas faciei. Bronchopneumonia
disseminata lobi inferioris pulmonis dextri. Auffallend ist die straffe
Spannung der Dura. Die weichen Haute sind hyperdmisch. Gyri abge-
flacht. Die infundibulidre Region wélbt sich leicht vor. An der lateralen
Seite des linken HirnschenkelfuBes ist ein kaum, hervorragender, weicher,
gewisse Fluktuation zeigender, nicht scharf umgrenzter Tumor zu finden.
Zwecks genauer topographischer Bestimmung legten wir das Gehirn in
toto in Formalin. Nach viertigiger Formolfixierung ist mit zu den Hemi-
sphéren vertikal gefiihrten Schnitten festzustellen, dafi die etwa nul-
groBe Geschwulst das hintere Drittel des 3. Ventrikels ausfiillt, von dem
Ventrikel nur einen kleinen oberen dreieckigen Spalt lassend. Die Ge-
schwulst reicht bald symmetrisch in die medijalen Teile beider Sehhiigel
hinein. Die Geschwulstgrenzen sind {iberall markant. Caudalwirts infil-
triert der Tumor das den Aquaeductus Sylvii umgebende Grau in der
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Gegend der Corp. quadr. anteriora. Seitenkammern, Aquaeductus sind
hochgradig erweitert. Aus der groSten Ausdehnung des Tumors farbten
wir einen 7 mm dicken Block nach Weigert-Wolters. Die Schnitte fiihrten
zu folgenden Ergebnissen.

1. Unmittelbar hinter den Mamillarkérpern gefithrte frontale Schnitt-
fliche. An dem Schnitt sind die erweiterteri- Hirnkammern auffallend.
Der 3. Ventrikel verbleibt nur im oberen Drittel in der Form einer
dreieckigen Hohle, unten nur als Spalten im Tumorgewebe. Die Ge-
schwulst reicht rechts nicht in den Sehhiigel hinein; die Grenze wird
durch die erhaltenen Fasern des Fasciculus retroflexus gebildet. Links
nimmt der Tumor einen schmalen medialen Rand des medialen Kernes
des Thalamus ein. Die Ausstrahlungen der roten Kerne sind beider-
seits markarm, Zona Incerta, Corpus subthalamicum sind nach lateral-
warts ausgedehnt. Die Lemmniscusgebiete sind beiderseits intakt.

20. (1,6 mm caudalwérts.) Das Tumorgewebe ist oval geformt, die
Langsachse steht in der Horizontalrichtung. Die Geschwulst nimmt mit
Ausnahme eines oberen Spaltes den ganzen 3. Ventrikel ein. (Infolge-
dessen ist das zentrale Grau in diesem Niveau so gut wie zugrunde ge-
gangen.) Der Tumor reicht beiderseits in die medialen Kerne der Seh-
hiigel, rechts nur in die intere Hilite. Die Ausdehnung der Gesechwulst ist
beiderseits sozusagen geometrisch symmetrisch. Der linksseitige rote
Kern ist langgezogen. Seine Ausstrahlung ist etwas markarm. Nucleus
dorsalis magnus et lateralis thalami sind, abgesehen von infolge der Tumor-
kompression zustande gekommener Deformation, intakt. Corpus subtha-
lamicum, Substantia nigra sind unveréindert. Im mittleren Drittel des
linken HirnschenkelfuBles sieht man einen circumscripten Markausfall
von 3 mm Durchmesser. Rechts ist im unteren Drittel des Pedunculus
cerebri ein etwas kleinerer Markausfall am Rand mit einer Einbuchtung
(Abb. 1).-

Zusammenfassend ist aus diesen anatomischen Daten zu ersehen, daf3
der Tumor das hintere Drittel des ventrikuliren Graues, das zentrale
Héhlengrau um den Agaeductus Sylvii im Bereich der vorderen Vier-
hiigel und beiderseits den medialen Saum der medialen Sehhiigelkerne
(links etwas groBere Ausdehnung erreichend als rechts) einnimmt. Die
Ruberausstrahlungen sind markérmer, jedoch sind die roten Kerne,
Corpora, mamillaria, die infundibulare Region unverindert. Die histo-
logische Untersuohung der Geschwulst wurde von Prof. Schaffer aus-
gefilhrt; aus seinem Befund mdchte ich hier folgendes wiedergeben:
,-Histologisch erwies sich dieser Tumor aus vollkommen gleichférmigen
Zellen bestehend: es sind dies aus grofen blasenformigen Kernen
bestehende mit distinktem, scharf umrindertem Zelleib versehene
Zellen, welche vermdge der inselférmigen Anordnung quasi ein Mosaik
zu bilden scheinen. Zwischen den inselartig angesammelten Tumorzellen
ziehen feinere Fasern eine Grenze wie auch erweiterte GefiaBe, deren Wand
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infiltriert ist. Das Infiltrat besteht teils aus Rundzellen, iiberwiegend
aber aus Perithelzellen, welche die Adventitialspalten massenhaft aus-
filllen. SchlieBlich erscheinen aus homogener Masse bestehende Inseln
(Proteinkoagulum ?), welche die Tumorzellinseln gleichfalls isolieren,
Hinsichtlich der Natur der Tumorzellen geben Frontalschnitte aus dem
Thalamus (Himatoxylin- 4+ Eosinfarbung) Aufschluf, denn diese demon-
strieren zweifellos die Abstammung der Zellen aus dem Ependym, Ver-

Abb. 1.

mége der ependymalen Abkanft ist der Tumor als Ependymom zu
bezeichnen,

Fall 2. N. M., 37 Jahre alt. Der Vater an Magenkrebs (!) gestorben. Mutter
gesund. Kine ihrer Schwestern an Uteruscarcinom, eine andere Schwester an
Mammacarcinom gestorben (!). Ein Bruder der Patientin war Idiot, er starb an
Sepsis im Alter von 17 Jahren. Geburt, Entwicklung normal. Sie hat vier Biirger-
schulklassen absolviert. Seitdem soll sie sich mit gar nichts beschaftigt haben.
Die Angehérigen bemerken seit 2 Monaten Verdnderungen in dem psychischen
Wesen der Kranken: Sie verschlieft sich vor der Umgebung, dabei klagt sie iiber
Ohrensausen, Sehvermdgen, Gehor nimmt ab. Am liebsten schlift sie; auch wihrend
des Tages lay sie im DBett. Sie ist leicht aufzuwecken.

" Status praesens: Mittelentwickelte und ernihrte Kranke. Schidel weist keine
Besonderheiten auf. Links befindet sich eine Rectus internus-Lahmung. (Nach
Angabe des Bruders der Kranken soll diese Lahmung schon seit des Kindesalters
bestehen.) Sonst sind die Augenbewegungen frei. Beim Seitwértsblicken horizon-
taler Nystagmus. Bei geschlossenen Augen Lidzittern. Pupillen rund, die rechte
etwas weiter; beim Lichteinfall reagieren sie nicht prompt und mit minimaler
Exkursion. Der Sulcus nasolabialis ist beim Reden links ausgepragter als rechts,
Stirnrunzelung gut; beim Zahnefletschen bleibt die rechte Seite etwas zuriick.
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Zunge in Mittelstellung. Wassermann, Sachs-Georgi, Meinicke negativ. Sie zeigt
eine hochgradige Schlafsuchi. Die rechten Extremititen kann die Kranke nicht
bewegen. Auf die Beine gebracht, bleibt das rechte Bein im Knie gebeugt. Beim
Gehversuch zog sie das rechte Bein nach. In den rechten Extremitéiten macht
sich bei passiven Bewegungen. in allen Gelenken ein méachtiger Widerstand bemerk-
bar. Gesteigerte Patellarreflexe, insbesondere rechts. ‘Babinski, Oppenheim, Gordon
rechts positiv. Beiderseits FuBklonus. Bauchdeckenreflexe sind nicht auszulosen.
Die Sensibilitdt ist wegen ihrer Taubheit unméglich zu prifen. Auf Schreiben
reagiert sie nicht.

Otologischer Befund (Dr. Szdsz): ,,Beide Trommelfelle intakt. Man kann mit
Sicherheit nicht entscheiden, ob.die Kranke taub ist. Zeigeversuch ist nicht aus-
tilhrbar. Kein Schwindel. Rechts auf Kalte hochgradiger Nystagmus mit der
langsamen Komponente nach rechts, die schnelle nach links. Die Dauer des
Niystagmus ist auffallend lang. Links dieselben Erscheinungen im entgegengesetzten
Sinn. Solcher lang andauernder Nystagmus ohne Schwindel ist bei diffusen Gehirn-
krankheiten zu beobachten (Encephalitis). <

Ophthalmoskopisch: Augenhintergrund normal. Am 12. Tage ihres klinischen
Aufenthaltes bekommt sie eine von Decubitus ausgehende Sepsis; nach 4 Tagen
Exitus.

Bei der Sektion ergab sich: Bronchopneumonia disseminata pulm. utr.
Degeneratio parenchymatosa hepatis et renum. Splenitis hyperplastica. Dura
gespannt, die Windungen abgeflacht. An der Gehirnbasis links, zwischen Pedunculus
cerebri, Gyrus hippocampi und der vorderen Grenze der. Briicke zeigh sich ein
etwa pflaumengroBes, rosafarbiges, lila nuanciertes, etwas vorgewtlbtes weiches
Gebiet von unebener Fliche. Zwecks genauer Lokalisation verfuhren wir mit
dem Gehirn wie beim ersten Fall. Beim Aufschneiden des Gehirns sehen wir,
daB der etwa eiergrofle, auf der Schnittfliche fein holperige Tumor nach vorne
bis an den vorderen Teil des Sehhiigels, nach hinten etwas hinter das Pulvinar
thalami reicht, abwérts einen Druck auf den Gyrus hippocampi ausiibt, aunfwirts
in die Cella media des Seitenventrikels sich hineinhebt. Die nach Weigert-Wolters
gefarbten Schnitte geben folgende Aufklirungen:

1. Unmittelbar hinter den roten Kern gefiihrte frontale Schnittfliche. Das
linke Hemisphérium ist seitwirts ausgedehnt und abgeflacht. Seitenkammern
hochgradig erweitert. Der Markscheideninhalt in der unteren Halfte des links-
seitigen Hemisphariums ist aufgehelit. Der Tumor, der caudalwirts eine zu-
sammenhéngende Masse bildet, ist jetzt in zwei Ausliufer gesondert, Der obere
nimmt das Pulvinar thalami in seinem ganzen Bereich ein; medialwérts reicht
cer etwas tiber die Zirbeldriise und wélbt sich oben in die Seitenkammer hinein.
Corpus pineale, Corpus quadr. anterius sind unverindert. Der untere Auslaufer
nimmt die obere Halfte des Gyrus hippocampi samt Ammonsformation voll-
standig ein. Zwischen den beiden Teilen der Geschwulst sind die Gewebskonturen
verwischt.

12. (1,2 mm frontalwarts.) Die obere Tumorhélfte umfalit das ganze Gebiet
des Pulvinar thalami; in dem Geschwulstgewebe fand sich ein mit selbstindigen
Winden nicht ausgestatteter Erweichungsherd. Die hintere Commissur ist links
gegen den Aquaeductus Sylvii gedriickt, infolgedessen ist das zentrale Grau in
seinem linken oberen Teil schmaler. Lateraler Lemniscus etwas markarm. Das
Wernickesche Feld ahnt man nur in seinen Konturen.

20. (1,6 mm frontalwirts.) Der obere Geschwulstteil nimmt mit Ausnahme
eines kleinen lateroventralen Teils das 'ganze Sehhiigelgebiet ein. Lenmiscus
lateralis verkleinert. Der laterale Knieh¢cker ist nur in seiner oberen Halfte zu
sehen, die untere Halfte wird vom Tumor eingenommen. Im mittleren Teile des
Balkens sieht man eine spindelfdrmige markarme Ausdehnung. In diesem Gebiet
sind mikroskopisch die Zeichen des holperigen Markzerfalls nachweishar. Dds
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obere Drittel des linken HirnschenkelfuBes ist mit Tumorzellen infiltriert. Im
mittleren Drittel des rechten HirnschenkelfuBes hirsegrofe circumscripte Mark-
lichtung. Gyrus hippocampi, fusiformis et temporalis sind markarm, die Mark-
strahlen fehlen so gut wie ganz, auch die tangentialen und interradisiren Fasern
sind spérlicher geworden. Die linken Randteile der Briicke sind kleiner und ge-
lichtet. Das Forelsche Feld markarm, ebenso auch das Wernickesche Feld und
Stratum occipitale sagittale laterale. Die roten Kerne sind gut erhalten.

28. Schnittfliche durch den oralen Rand der Briicke. Der obere Geschwulst-
auslauf verschont ventrolaterale und ventromediale Thalamusteile; infolgedessen
ist das zentrale Grau vollsténdig intakt. Die Fasciculus retroflexus-Fasern sind
stellenweise vorhanden. Rechts keine Veridnderung (Abb. 2). An den weiteren

Abb. 2.

Schnitten ist der untere Tumorteil nicht mehr vorhanden Der obere Ausliufer
ist an die dorsale Sehhiigelfliche bis an das vordere Sehhiigelende in Form eines
schmalen Randes zu verfolgen.

Zusammenfassend konnen wir feststelien: Der Tumor nimmt das
hintere Drittel des linken Sehhiigels ganz ein, mit so gut wie vollstidndiger
Verschonung des zentralen Graues. Histologisch hat sich der Tumor
als Astrocytom erwiesen (Prof. Schaffer).

Fall 3. F. L., 42 Jahre alt. Anamnestisch nichts Bemerkenswertes. Seine
Krankheit begann 4 Wochen vor der klinischen Aufnahme. Er zog in seine
Sommerwohnung, doch 2 Tage darauf kehrte er in die Stadt zuriick, weil er,
wie er und die Angehorigen erzihlen, sehr schlafsiichtig wurde; er schlief wihrend
des Tages ein; er mufie fortwihrend gihnen. Spéter hat sich Brechreiz mit inten-
siven Kopfschmerzen der Schlafsucht beigesellt. Das Sehvermdgen nimmt stark
ab; er hatte manchmal Doppelsehen. Sein Zustand verschlimmert sich erschreckend
rasch.
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Status praesens. Gut entwickelber und erndhrter Kranker mib getriibtem
BewubBtsein. . Lidspalten gleich groB. Kein Lidzittern. Lider schlieflen sich zu-
friedenstellend. Links Abducens- und Trochlearislahmung. Bulbi bei rechtsseitiger
Einstellung im horizontalen Nystagmus. Linke Pupille unregelméBig, rechte rund;
rechte etwas weiter als die linke. Beide Pupillen reagieren weder beim Light noch
bei Akkommodation. Linksseitige Facialislihmung. Wéhrend der arztlichen Unter-
suchung bekommt der Patient einen krampfartigen Anfall mit BewubBtlosigkeit.
Im Anfang schlug der Kranke mit seiner rechten Hand wiederholt an die Nase,
bald darauf setzten klonische Krampfe in der rechten Hand ein, die linksseitige
Facialislihmung wurde noch intensiver, die linke Gesichtshalfte blies er auf, aus
dem linken Mundwinkel flof} Schaum, am linken Auge zeigte sich voriibergehender
Lagophthalmus. Seitens der inneren Organe lieflen sich Krankheitszeichen nicht

Abb. 3.

nachweisen. Er mufl fortwihrend gihnen; schlift fast immer, Die Bauchdecken-
und Cremasterreflexe sind rechts nicht auszulésen, links vorhanden. Normale
Patellar-, Achilles-, Biceps-, Triceps-, Radialis- und Ulnarreflexe. Spastische
Reflexe nicht vorhanden. Stehen, Gehen ist fiir den Kranken unméglich. Wenn
wir ihm auf die Beine halfen, so fiel er nach links-hinten. Ophthalmoskopischer
Befund: Die Grenzen der Papillen sind im Augenhintergrund beiderseits verwischt;
die Gefafle erscheinen etwas erweitert. Gesichtsfeld: Einengung fiir Rot beider-
seits. Otologisch: Cochleariszustand ist wegen des getrilbten BewuBtseins des
Kranken. nicht zu priifen. Beide Vestibulares reagieren normal. Von der Sen-
sibilitét konnen wir infolge des verworremen Sensoriums keine befriedigenden
Daten erhalten. Zeitweise macht der Kranke mit der rechten Hand athetotische
Bewegungen. 8 Tage nach der Aufnahme Exitus.

Sektionsbefund: Bronchopneumonia disseminata lobi inferioris pulm. utr.
Degeneratio parenchymatosa hepatis et myocardii. Perihepatitis adhaesiva. Dura
ist stark gespannt. Die weichen Hirnhéute zeigen keine Veranderung. Die basalen
GefafBle normal. Bei den frontalen Schnitten fand sich im rechtsseitigen Sehhiigel
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ein etwa taubenecigroBer Tumor von mittlerer gleichmiBiger Harle, der abwirts
in den linken Hirnschenkelfuf hineinreicht. Die Seitenkammern sind stark
erweitert.

1. Frontale Schnittflache durch die hintere Commissur. Die nicht scharf um-
grenzte nnregelmaBig geformte Geschwulst nimmt an der rechten Seite mit Aus-
nahme eines schmalen lateralen Saums den ganzen Sehhiigel ein. Medialwirts
reicht der Tumor tiber die Medianlinie, infiltriert beide Ganglia habenulae. Ober-
halb der hinteren Commissur reicht der mediale Teil des Tumors bis an die Fasern
des linksseitigen Fascioulus retroflexus. Die hintere Commissur ist nach links
gedriickt; der Aquaeductus Sylvii bildet einen von links-oben nach rechts-unten
gerichteten Spalt; demzufolge ist das zentrale Grau in seinem oberen Teil nach
links verschoben. Die linke Seite zeigt iibrigens keine Verdnderung (Abb. 3).

12. Schnittfliche durch die Corpora quadr. anteriora. Rechts wird der ganze
Thalamus mit Ausnahme des lateralen Randes durch die Tumormasse substituiert.
Die Geschwulst reicht medialwirts bis an den medialen Rand des linken Seh-
hiigels, doch dringt er in das Thalamusgewebe nicht ein. Die obere Grenze des
Tumors wird durch das Splenium corporis callosi gebildet. Abwéarts dringt der
Tumor bis an das zentrale Grau des Aquaeductus Sylvii, dessen obersten Saum
infiltrierend und driickt die Corpora quadr. anteriora seitwirts.

20. Pulvinar thalami ist beiderseits frei. Die Grenze des etwa 10 Pfennig grofen
Tumors bilden die medialen Rénder der Sehhitigel, das Splenium corporis callosi
und der obere Rand des zentralen Graus.

Zusammenfassend: Der Tumor faft in sich rechts die medialen Teile des
hinteren Sehhiigeldrittels, den schmalen oberen Saum des den Aquaeductus Sylvii
umgebenden zentralen Graus im Bereich der vorderen Vierhiigel.

Wenn wir die Erfahrung von diesen drei Fillen zusammenfassen
wollen, kénnen wir folgendes feststellen:

Der mediale Teil des hinteren Thalamusdrittels, insbesondere nahe
zur hinteren Commissur, die caudalsten Teile des ventrikuliren Graus,
das den Aquaeductus Sylvii umgebende Grau im Bsreich der vorderen
Vierhiigel sind die Gebiete, deren Beschiddigung in unseren Fillen
pathologische Schlafsucht hervorgerufen hat.

Auf Grund unserer und in der Literatur mitgeteilter, auch ana-
tomisch untersuchter Fille 146t sich diese Tatsache fiir die klinische
Lokaldiagnostik verwerten. Ks ist ein Beweis fir die Geltung des
oberen Satzes der Fall von Adler-Lucksch. Der Kranke hatte Endo-
carditis lenta gehabt; an einem Tage wurde er plétzlich auBerordent-
lich schlafsiichtig. Auf Grund der Schlafsucht nimmt Schmidt einen
embolischen AbsceB in zentralen Grau des 3. Ventrikels an und der
Prosektor konnte die Diagnose vollkommen bestétigen. Diese klinische
Tatsache ist um so wichtiger, weil, wie wir z. B. in unserem ersten
Talle gesehen haben, Sehhiigelldsion vorhanden sein kann, ohne etwaige
bisher als Thalamuszeichen bekannte Erscheinungen (Roussysches
Syndrom: Hemianisthesie, Edinger-Schaffersche zentrale Schmerzen)
darbieten zu brauchen.

Fall 4. F. P., 32 Jahre alt, absolvierter Ingenieur, wurde am 18.1.1929 in
die Klinik aufgenommen. Bis Mai des vergangenen Jahres soll der Kranke immer
gesund, nie ernstlich krank gewesen sein. Seit dieser Zeit haben seine Angehérigen
eine rasch fortschreitende Verdnderung in seinem Benehmen hemerkt, indem er
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einen sehr schwerbesinnlichen BEindruck machte. Das Denken fallb ihm seither
schwer, das Gedichtnis hat abgenommen. "Er klagt tiber Kopfschmerzen, be-
gonders im Hinterhaupt. Beim Hochaufrichten hatte er Schwindel. Er hatte
nie Ubelkeit oder Brechreiz gehabt. Am auffallendsten war aber seine auferordent-
lich grofe Schlifrigkeit. Im September schlief er dem griften Teil des Tages durch,
war dabei leicht aufzuwecken.. Beim Aufwachen war er eine kurze Zeit verwirrt,
sagte, daB er Konig sei, redete unzusammenhiingend. Er konnte seine Studien
nicht weiterfilhren. Seit - September fehlt ihm der Sexualtrieb. . Seit November
lieB er ofters den Harn in die. Hosen. Kein Appetit. Obstipation. Luetische
Infektion negiert. - ‘

Status praesens. Gut entwickelter, mittelmaBig ernahrter Kranker. Normaler
Knochen- und Muskelbau. Schidel zeigt keinerlei Besonderheit, nicht klopf-
empfindlich. Am Gesicht, insbesondere an der Stirn zeigt die Haut eine hoch-
gradige Schuppung. Lidspalten gleich, Lidschlull tegelrecht. Augenbewegungen
frei. Kein Nystagmus, kein Doppelsehien. Pupillen mittelweit; rund, rechts
weiter als links. Auf Licht reagieren sie trige und nicht sehr ausgiebig. Reaktion
auf Konvergenz beiderseits gut erhalten. Beiderseits Hippus. Beim Zéhne-
fletschen zeigt sich der rechte Facialis leicht ermiidbar. Zunge gerade hervor-
gestreckt, zittert. Gaumenbogen gleichmaBig gehoben. Rachenreflex fehlt. Die
interne Untersuchung ergab normalen Befund. Genitalien gut entwickelt. Scham-
haare angeblich auch frither wenig, seien in letzter Zeit noch weniger geworden.
Achselbehaarung normal. Beim Liegen keine Blasenstérung, beim Aufstehen kann
aber er den Harn nicht zuriickhalten, dieser geht ihm spontan mit grofler Gewalt
ab. Tigliche Harnmenge etwa 2000 ccm. Im Harn kein pathologischer Bestand-
teil. Wa.R. im Blut und Liquor negativ. Lumbalpunktion: gesteigerter Druck,
Liquor klar, keine Lymphooytose. Kein Speichelfluf.

Die Muskulatur der unteren Extremititen zeigt beiderseits einen miBig ge-
steigerten Tonus. Bewegungen werden normal ausgefiihrt. Keine Ataxie. Geht
nur mihsam, schwerfallig, mit kleinen Schritten. Beim Gehen mit geschlossenen
Augen Laterisation nach links. Asynergia cerebellaris angedeutet. Beim Aus-
strecken der Hande zeigen die Finger Tremor.

Sohlen-, Cremasterreflexe beiderseits vorhanden. Bauchdeckenreflexe sind nicht
auszulosen. Knie- und Achillesreflexe beiderseits gesteigert. Triceps-, Radialis-,
Ulnarisreflexe gut auslésbar. Knie-, Fulklonus: —. Kein Babinsky, kein Oppen-
heim.

Sensibilitét zeigte keine Verinderungen. Gehor gut erhalten. Sehvermdgen
hat nicht abgenommen. Ophthalmoskopischer Befund: Visus 5/5. Augenhinter-
grund: rechts Grenzen verwaschen, angedeutete Stauungspapille, links minimale
Hyperamie. Gesichtsfeld: geringgradige konzentrische Einengung.

Psychisch zeigt der Patient eine ausgesprochene Demenz: Gedéchinis schlecht,
Urteilsfahigkeit ganz primitiv, Assoziationsversuche zeigen eine verlingerte Reak-
tionszeit, die Antworten sind inadaquat. Am liebsten schlift er; er schlift fast
den ganzen Tag, er muf zu den Mahlzeiten geweckt werden, schlift wihrend des
Essens ein.

Am 24. 2. starb er an Paralysis cordis.

Aus dieser Krankheitsgeschichte mochten wir besonders die durch
6 Monate lang andauernde Schldfrigkeit und die eigentiimliche Stérung
der Urinentleerung hervorheben. Insbesondere auf Grund dieser Er-
. scheinungen hat Prof. Schaffer einen den Boden des 3. Ventrikels bzw.
die hypothalamische Gegend einnehmenden Vorgang angenommen.
Der Prosektor konnte die Diagnose nur bestétigen. Es fand sich némlich
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bei der Sektion: Dura von gesteigerter Spannung. Die PiagefafBie bis in
die feinsten Verzweigungen injiziert. An der Gehirnbagis wélbt sich
zwischen dem Chiasma, dem vorderen Rand der Briicke, und den medialen
Réndern der Hirnschenkelfiiie ein cystenartiges Gebilde hervor. Der
Inhalt schimmert mit griinlich-gelber Farbe durch die Wand, die nur
durch die weichen Hirnh4ute gebildet wird; das Nervenparenchym dieser
Gegend (Tuber ciner. usw.) ist nur in der Form einiger zerstorter Flecke
erhalten geblieben. Das Gebilde fithlt sich weich an. ‘
Nach Formolfixation bekommen wir mit einem vor dem vorderen Rand
der Briicke gefithrten frontalen Schnitt das Bild, das auf der Abb. 4

Abb. 4, Mucinds-gelatinése Neubildung im 3, Ventrikel beide Thalami auseinanderdrangend,
die Hirnbasis usurierend, Zeichnung.

zu sehen ist. Der 3. Ventrikel ist kolossal erweitert, seine Form entstellt,
nahm die Form eines abgerundeten Viereckes an. Sein Hohlraum ist
im ganzen von einer griinlich-grauen gelatindsen Masse ausgefiillt. Diese
scheint bei makroskopischer Betrachtung gegen die Ventrikelwand scharf
abgegrenzt zu sein. Seitwirts dringt die Masse die beiderseitigen Thalami
auseinander. Die untere Wand bildete nur die Arachnoidea, da —
wie erwihnt — das hier liegende Nervengewebe zugrunde gegangen ist.
(Ob infolge des gesteigerten Ventrikelsdruckes oder ob auch diese Gegend
durch die eigenartige Masse infiltriert ist, wird nur mikroskopisch zu
entscheiden sein.) Wie weit sich das Gebilde caudalwérts erstreckt,
und welche Gebiete des mesodiencephalen Uberganges ladiert wurden,
ist, ehe eine serienweise Bearbeitung vorgenommen wird, nicht zu beur- .
teilen. So ist augenblicklich dieser klinisch so reine Fall vom lokalisatori-
schen Gesichtspunkt aus nur insofern von Wert, als er einen Beweis
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dafiir bietet, dal die Schlifrigkeit als Lokalsymptom der ventrikuléren
Gegend anzusehen ist. '

Im ersten und dritten unserer Fille waren ausgesprochene Augen-
muskelinnervationsstorungen vorhanden. Eine solche Erscheinung
konnten wir bei der zweiten Kranken nicht beobachten. Auch Hirsch
teilte Falle ohne Augenmuskelstérungen mit. Aus diesen steht es fest,
daB man der temporiren Ermiidung der Augenmuskelnervenzentren
in der Hervorrufung des Schlafes diese Bedeutung, die viele Autoren
(z. B. Mouthner, Verworn) annehmen, nicht beimessen darf.

In unserem ersten und zweiten Fall hat der Tumor das zentrale Grau
plus den hinteren Thalamus eingenommen. Der zweite unserer Fille
ist isolierte Thalamuslision, jedoch darf man einen Druck aufs zentrale
Grau nicht ausschliefen. Wenn wir die in der Literatur mitgeteilten
anatomisch aufgearbeiteten Fille, die Herdlokalisation vor Augen haltend,
auf die Frage durchpriifen, ob die Sebhiigelschidigung oder die Grau-
lasion das Wichtigste und Entscheidende im Zustandekommen der patho-
logischen. Schlafzustinde ist, so kénnen wir mit voller Sicherheéit keine
Antwort geben. Leyden teilte im Jahre 1864 einen Fall von linksseitigem
Sehhiigelsarkom mit, in dessen Krankengeschichte, wenn auch nicht
ausgesprochen, jedoch, Schlafsucht erwihnt ist. Auf Grund der ungenii-
genden anatomischen Beschreibung ist die Beschédigung des Graus
nicht auszuschlieBen. In dem viel zitierten Fall von Adler-Lucksch ist
aus dem Sektionsprotokoll (,,iibererbsengrofier embolischer Abscel3
im Héhlengrau des 3. Ventrikels auf der linken Seite und im angrenzenden
Teile des Hypothalamus und Thalamus. Linsengrofler Erweichungsherd
im linken Thalamus®) klar, dafl sowohl der Sehhiigel, wie das zentrale
Grau von den embolischen Herden wesentlich gelitten haben. Hirsch
hat an der Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenirzte
in Wien im Jahre 1927 einen Vortrag iiber 3 Félle gehalten. Im ersten
Fall hat ein AbsceB so gut wie den ganzen linken Thalamus eingenommen.
Der zweite Fall litt an Meningitis epidemica. Bei der Sektion fanden
sich beiderseits in medialen Teilen der Pulv. Thalami Blutungen und
Infiltrationen. Der dritte Fall war ein alkoholisches Delirium. In
diesem Fall fand Hirsch GefaBproliferationen insbesondere in den dor-
galen Teilen des den Aquaed. Sylvii umgebenden zentralen Graus, dabei
waren rosettenartige Herde in beiden Pulv. thalami nahe zur hinteren
Commissur nachzuweisen. Die Mitbeteiligung des zentralen Graus an
dem pathologischen ProzeB ist befriedigend auch in den zwei erst
erwdhnten Féllen nicht auszuschlieBen. Josephy teilte einen Fall von
zentralem Neurinom und Porobulbie mit. Der Kranke zeigte 10 Monate
lang hochgradige Schlafsucht. Bei der Sektion ergab sich, daf} der Tumor
,,den rechten Thalamus in seinem vorderen Abschnitt weitgehend zer-
stort hat“. Neben der Geschwulst waren zwei Hohlen vorhanden. ,,Die
erste dieser Hohlen beginnt im rechten Thalamus seitlich und oben neben

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 87. 34
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dem Tumor und reicht hinten bis ins Pulvinar.” Einen Druck auf das
zentrale Grau dirfte man auch in diesem Fall infolge der GréBe des Tu-
mors nicht ausschlieBen. Trémner erwahnt einen Fall, in welchem ein iso-
liertes Thalamusgliom pathologischen Schlafzustand verursacht hat. Ein
ahnlicher Fall wurde von Klott und Schiffer beobachtet. Mangels priziser
anatomischer Daten kénmen wir in diesen Féllen eine beruhigende Ant-
wort auf unsere Frage nicht finden. Im Fall Lignac war der linke Seh-
hiigel von einem kastaniengroflen Tumor eingenommen. Doch beweisen
die vorhandenen Augenmuskelstérungen und die Deformation des Aquae-
ductus die Schédigung des zentralen Graus. Pette teilte im Jahre 1923 einen
Fall von ausgesprochener Schlafsucht mit. Aus dem Sektionsbefund (,,In
der Hirnschenkelhaube zwischen Substantia nigra und Aquidukt, den
rechten roten Kern fast freilassend, den linken mit einbegreifend, ein
unregelmaliger, aber scharf gegen die Umgebung abgegrenzter, etwas
eingesunkener, graugelblicher Herd. Links setzt sich dieser Herd bis
in die Thalamusmitte fort, hier der medialen Partie niher gelegen®)
ist die Ausdehnung der Beschiadigung des zentralen Graues nicht zu be-
antworten, hingegen kann man zweifelsohne feststellen, daf der mediale
Teil des hinteren Drittels des linken Sehhiigels am Proze8 teilnimmt.
Im Jahre 1928 teilte er zwei weitere Falle mit. In dem ersten Fall zeigte
der Kranke in periodischem Wechsel hochgradige Schlafsucht und Leb-
haftigkeit. Bei der Sektion fand sich eine etwa kastaniengroBe, cystische
Erdheimsche Geschwulst, die die infundibulare Region zerstért hat und
den 3. Ventrikel ausfiillt, sie schiebt die basalen Ganglien zur Seite und
greift cystenartig an einer Stelle in die mé&Big erweiterte Seitenkammer
iiber. Gerade die letztgenannte Tatsache (das Ubergreifen des Tumors
in die Seitenkammer) macht die Sehhiigelschidigung offenbar. In dem
zweiten Fall war eine dominante Eigenschaft des Krankheitsbildes eben
die Schlafsucht. ,,Bei der Sektion findet sich im Hirnschenkelgrau ein
etwa haselnuBgrofler cystischer Tumor, der sich vom umgebenden Hirn-
gewebe scharf abgrenzen 148t. Nach vorn reicht er bis in die Héhe des In-
fundibulums. Er stiilpt die Seitenwandung des 3. Ventrikels von links und
unten her stark vor.“ Aus diesem Protokoll, noch mehr aber aus der
Abb. 6. in Pettes Arbeit ist es unzweifelhaft, daf die medialen Teile
des rechten Sehhtigels auch von der Geschwulst eingenommen sind. Die
Falle von Pette geben also auch keine endgiiltige Antwort auf die auf-
gestellte Frage. Pette zieht wobl aus seinen und den in der Literatur mitge-
teilten Fillen den SchluB, daB,,die Auffassung, daBl im Thalamus selbst die
Regulationszentren des Schlaf-Wachmechanismus gelegen seien, miissen
wir, als mitdem tatsichlichen Geschehen nicht vereinbar, ablehnen®. Wenn
man diese angegebenen Befunde nochmals mit aller Sorgfalt nachpriift, so
glaube ich das Recht zu der Annahme zu haben, dal auch auf Grund von
Pettes Fillen eine solche Schlufifolgerung noch nicht berechtigt erscheint.
Kleist berichtet von 3 Fiallen. Bei dem ersten Fall sitzt der nufigrofie
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Tumor an dem vorderen Vierhiigel.  Nach vorne reicht er bis an die
mediale Commissur. In dem zweiten Falle fanden sich bei dem 72 Jahre
alten Kranken ausgedehnte arteriosklerotische Erweichungsherde im
medioventralen Teile beider Sehhiigel und im zentralen Grau unter der
medialen Commissur. Der dritte Kranke zeigte nachts Unruhe, am Tage
Schlafsucht. Bei der Sektion ergab sich in dem rechten Sehhiigel eine
Erweichungshéohle, die den rechten Thalamus so gut wie ganz zerstort
hat, daneben fand man in dem linken Sehhiigel Gefafle mit stark verdickten
Winden, kleineren und groferen Lakunen. Das zentrale Grau war
makroskopisch auch in diesem Fall nur in der Gegend der medialen
Commissur lidiert. Kleist glaubt aus seinen Féllen den Schluf} ziehen zu
kénnen, da8 die beobachtete Schlafsucht in seinen Fillen nicht durch
die Zerstérung der sog. Mauthnerschen Region (dien-mesencephalisches
Ubergangsgebiet) ‘verursacht wurde — in seinem zweiten und dritten
Fall war das zentrale Grau in diesem Gebiet makroskopisch unverindert
—, sondern die Beschédigung des unter der medialen Commissur liegenden
Graus in dem Hervorrufen pathologischer Schlafzustdnde eine entschei-
dende Rolle spielt. Doch kénnen wir das nicht zugeben. Kleist nimmt die
Intaktheit der Mauthnerschen Region nur auf Grund des makroskopischen
Befundes an. KEs ist hochst unwahrscheinlich, daf in unmittelbarer
Nachbarschaft solcher schwerer arteriosklerotischer Verdnderungen die
Mauthnersche Region keine Erndhrungsstérung erlitten haben soll.
In unserem zweiten und dritten Fall wurde das Kleisische Gebiet von. der
Geschwulst nicht infiltriert. (Natiirlich konnten wir eine Druckfernwir-
kung auf das Kleistsche Gebiet auch in diesen Fallen nicht ausschlieBen.)
Meiner Meinung nach ist in den Kleisischen Fillen die Annahme eines
neuen hypersomnogenen Gebiets nicht unbedingt notwendig, auch
wenn das caudale Grau wirklich intakt war. Wie wir noch spiter sehen
werden, ist meiner Meinung nach sowohl eine isolierte Schidigung der
hinteren medialen Thalamusteile, wie ein isolierter Ausfall des zentralen
Graus im dien-mesencephalischen Ubergangsgebiet zur Verschiebung
des normalen Schlaf-Wachseins in die Schlafrichtung geeignet.

Die hochgradige Schlafsucht der an Polioencephalitis haemor. superior
leidenden Menschen ist allbekannt. Die anatomischen Untersuchungen
haben ergeben, daB die fiir die Polioencephalitis haem. charakteristischen
Gewebsveranderungen  (Gefidfproliferation, Mangel entziindlicher Fr-
scheinungen, Gliawucherung, Nervenzellzerfall usw.) ebenso im hinteren
zentralen Grau, wie in medialen Thalamusabschnitten nachweisbar sind.
‘Es geniigt vielleicht, an dieser Stelle aus den neuesten Untersuchungen
von Gamper folgendes wiederzugeben: , RegelmiBig finden sich Ver-
dnderungen im zentralen Grau und in den in dasselbe eingelagerten Kern-
gruppen der medialen Wand des 3. Ventrikels. Von den Thalamuskernen
erweisen sich haufig die um das Meynertsche Biindel gelagerte Kerngruppe
des Nucl. parafascic. (Friedemann), der von C. Vogt und Friedemann

34*
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als submedialer Kern abgegrenzte Thalamusanteil, sowie die medialen
Abschnitte des medialen Thalamuskerns geschidigt, Gebiete, die sich zu
einem groflen Teile mit dem Nucleus reuniens Malones bzw. mit Thalamus-
teilen decken, die Foiz als hyperchromatische Formationen abgrenzt
und mit den periventrikuldren Kernen als zusammenhangendes System
vegetativen Charakters auffafit. Die lateralen Thalamuskerne und der
Nucleus anterior bleiben unberiihrt, ebenso Striatum, der rote Kern,
das Corpus Luys.*

Das Grau des 3. Ventrikels wird im Fall Fabianis eingenommen. Der
Fall ist infolge der ungentigenden klinischen und anatomischen Daten
fiir unsere Fragelosung nicht verwendbar. Diese diffusen Prozesse (Ence-
phalitis epidemica, Meningitis basilaris luetica, Paralysis progressiva,
Sclerosis multiplex usw.), deren héufige Begleiterscheinung eine Schlaf-
sucht bildet, konnen wir gerade wegen ihrer Diffusion in unsere Er-
wigungen nicht hineinziehen. Die lokalisatorische Bedeutung der Som-
nolenz lehnen bei Gehirntumoren neuerdings zwei amerikanische Forscher,
Me¢ Kendree und Feinier, vollstindig ab. Sie haben 100 Gehirntumor-
fille von verschiedener Lokalisation auf Schlafsucht durchgepriift und
haben nachweisen kénnen, daBl Somnolenz ein Begleitsymptom des ge-
steigerten intrakraniellen Drucks wére. Sie nehmen an, daf die infolge der
gesteigerten Drucks zustande gekommene Andmie die eigentliche Ur-
sache der Schlafsucht wire. Doch miissen auch sie zugeben, dafl ins-
besondere bei den in der hypothalamischen und infundibuliren Region
lokalisierten Tumoren eine Schlafsucht zu beobachten ist. Diese Tat-
sache erkliren die Verfasser durch einen auf die basalen Arterien aus-
geiibten Druck. Jedoch haben diese Verfasser ihr Material nicht danach
gewihlt, daB die Somnolenz eine dominante Erscheinung des Krank-
heitsbildes gewesen wire, sondern sie haben auch solche Fille bertick-
sichtigt, wo nur eine inkonstante Schléfrigkeit bestand. Dabei sei be-
merkt, daB} die Behauptung dieser Autoren, wire sie auch berechtigt,
nur fiir die Tumorfille giiltig wire und die Beweiskraft der entziindlichen
und degenerativen Erkrankungen der Mauthnerschen Region bzw. des
Thalamus, wo eine allgemeine betrichtliche Drucksteigerung fehlt,
keineswegs beriihrt.

Die Histopathologie — wie wir das eben gesehen haben — entscheidet
die Frage zwischen Thalamus und Grau nicht., Vielleicht kénnen andere
Forschungsrichtungen eine Entscheidung in dieser Frage bringen.
Es ist bekannt, daB groBhirnlose menschliche und tierische Wesen den
Wechsel des Schlafwachseins zeigen, natiirlich nur den Korperschlaf
im Sinne Economos. Existiert eine Angabe, dafl ein Wesen ohne Thalamus
diese Perioziditit gezeigt hatte? Nein. Aus dem mikroskopischen
Befund des allbekannten Gamperschen Mittelhirnwesens (,,die Thalami
sind aufgebaut aus vorwiegend glitsem Gewebe. Grofie, gut differenzierte
Nervenzellen zu groBeren oder kleineren Gruppen angeordnet, finden
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gich nur in den medialen Anteilen, wihrend die lateralen Nester nur
sparliche, kleine, schlecht ausgebildete nervise Elemente enthalten®)
sehen wir, dafl gerade die strittigen Gebiete gut erhalten sind. Roth-
mann schreibt von seinem beriihmten Hunde in einem an Trémner
geschriebenen Brief wie folgt: ,,Schlaf und Wachen 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 Sehhiigel, auch die lateralen Kerne sind beschidigt,
aber ,,die Nuclei mediales sind vom Experimentator nicht berithrt.*
Ebenso ist der Sehhiigel auch in den Féllen von Goltz, Heubner usw. er-
halten. Wir sehen: Die teratologischen Beobachtungen zeigen tiberein-
stimmend, daBl in jedem Fall, wo der normale Phasiswechsel des
Schlaf-Wachseins vorhanden war, das zentrale Grau und die mediale
Thalamusteile intakt waren. Ohne unbeschédigte Mauthnersche Region
und ohne intakte mediale Sehhiigelteile gibt es eine normale Schlaf-
Wachseinperioziditdt nicht.

Aus tnserem Problem fithrt auch die experimentelle Forschung nicht
zur Losung. Spiegel und Inaba haben mit bilateralen Verletzungen der
lateralen Sehhiigelteile eine wochenlang andauernde Schlafsucht her-
vorrufen konnen. Es ist aber zweifellos, daB Schidigungen der medialen
Thalamusteile ohne irgendein anderes Thalamussymptom eine Schlaf-
sucht verursachen konnen. Spiegel nimmt, um seine Versuchsergeb-
nisse mit den sonstigen Daten in FEinklang bringen zu konnen,
in den medialen Kernen der Sehhiigel primitive BewuBtzentren an.
Nach seiner Vorstellung soll ein Teil der in die lateralen und caudalen
Thalamusabschnitte einstrahlenden zentripetalen Erregungen den Medial-
kern erreichen, wo dann die Verarbeitung zum PrimitivbewuBtsein erfolgt.
In diesem Zusammenhang wire es vielleicht interessant zu erwihnen,
daBl Nothnagel und Bechterew schon lange in den medialen Thalamus-
kernen das Psychoreflexzentrum lokalisieren. Berze nimmt in medialen
Thalamusabschnitten ein ,,Bewufltseinkraftzentrum® an und Kuippers
lokalisiert in dieses Gebiet das Aufmerksamkeitzentrum. Den Spiegel-
Inabaschen Versuchen diametral entgegengesetzte Ergebnisse bieten die
Versuche von Méhes dar. Diesem Forscher ist es gelungen, mit Elektro-
kauterisation des die medialen Thalamuswinde bedeckenden und den
Aquadukt umgebenden Graus Hypersomnie hervorzurufen. Demole,
Pette und Demme konnten mit Chlorcalciumeinspritzang in die 3. Hirn-
kammer einen pathologischen Schlafzustand erreichen. Aber diese
Versuchsergebnisse diirften auch nicht mit befriedigender Sicherheit fiir
die obligatorische Rolle des Graus verwertet werden, weil der einge-
tragene Stoff durch die einige Millimeter dicke Lage des zentralen Graus
mit groBter Leichtigkeit durchdiffundieren und so auch auf die medialen
Thalamusteile eine Wirkung ausiiben kann. Auch die auBerordentlich
interessanten Versuche von Hef losen die Frage nicht. Hef hat mit sehr
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diinnen (von 0,25 mm Durchmesser) Elektroden die verschiedenen Ge-
biete des Zwischen- und Mittelhirns gereizt. Diese Versuche sind noch
nicht abgeschlossen. Aber soviel ist auch schon heute festzustellen, daB
sowohl die Reizung der medialen Thalamusteile wie auch die Reizung
des den Aquidukt umgebenden Graus im Bereich der Corpora quadr.
anteriora wochenlang andauernde Schlafsucht hervorruft.

Die Untersuchungen aus der Pickschen Schule (Méhes) haben ge-
zeigt, daB die Narkotica nach dem Angriffspunkt sich in zwei Klassen
einteilen lassen. Die erste Gruppe (die sog. corticalen Narkotica: Brom,
Alkohol, Paraldehyd usw.) iibt eine Wirkung auf den Cortex aus. Auf
groBhirnlose Tiere sind diese Stoffe wirkungslos. Dagegen hat an solchen
Tieren die zweite Gruppe der Narkotica eine narkotisierende Wirkung : die
sog. mesencephalischen Schlafmittel (Veronal, Luminal, Chloralaldehyd
usw.). Diese Mittel haben ihren Angriffspunktin dem Zwischenhirn. Diese
Tatsache wird auch dadurch bestéitigt, daB diese Stoffe auch auf andere,
im Zwischenhirn lokalisierte vegetative Funktionen Einwirkung haben.
Nun haben aber die beiden Briider Keeser nachgewiesen, daB das
den Tieren verabreichte Veronal in groBter Quantitit in dem Seh-
hiigel vorhanden sei. Doch 1iBt uns auch diese Angabe im Stich,
weil der Veronalgehalt des zentralen Graus nicht abgesondert bestimmt
wurde,

Aus obigen Erwigungen folgt: Wir konnen die zusammenfassende
Frage der Lokalisation der Schlaf-Wachzentren, ob in medialen hinteren
Sehhiigelteilen oder im zentralen Grau, nach dem heutigen Stand unserer
Kenntnisse nicht entscheiden. Als positive Tatsache gilt allein — ich
wiederhole —, daBl die anatomische und damit die funktionelle Integritat
des oben erwahnten Gebietes fiir die normalperiodische Reihenfolge des
Schlaf-Wachseins eine Conditio sine qua non darstelltt. Hochstwahr-
scheinlich handelt es sich um eine funktionelle Einheit der erwihnten
Gebiete der Sehhiigel und des Graus mit gleicher funktioneller Digni-
tat. Die Lehre von diesem funktionellen Zusammenhang ist schon bei
Hirsch aufzufinden. Seiner Meinung nach wire die Funktion des Graus
die Einstellung der Augen in Schlaflage, die Uménderung des Atemtypus
und der Blutverteilung; dagegen soll der Sehhiigel die zum Schlaf not-
wendige Korpereinstellung (z. B. das Aufziehen der Knie) hervorrufen.
Infolgedessen sollen seines Erachtens ,,sowohl der mediale Teil des Thala-
mus, wie das in der Nahe der Oculomotoriuskerne gelegene Hohlengrau
Schlafzentren in richtigem Sinne sein. Auch Gamper, Lucksch sind ge-
neigt, im Zustandekommen des Schlafes dem Sehhiigel und dem Grau
eine Rolle beizumessen. In der jiingsten Zeit hat auch Tromner, der die
Lehre von Thalamuslokalisation am schérfsten vertrat, zugegeben, daf3
die Erscheinungen des Korperschlafes durch die Funktion des Graus
hervorgerufen werden, und nur die corticalen Hemmungsvorginge werden
auf den Thalamus zuriickgefihrt.
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Die bisher in der Literatur mitgeteilten Fille sind am meisten doppel-
seitig. Dieser Umstand hat zur Annahme gefiihrt, daB einseitige Schidi-
gungen als Ursache pathologischer Schlafzustinde nicht in Betracht
gezogen werden diirfen. Unser zweiter und dritter Fall sind einseitige
Tumorfalle. Den dritten Fall kénnen wir aber in dieser Richtung nicht
verwerten, weil bei rechtsseitigem Tumor einelinksseitige Facialislihmung
bestand. In dem zweiten Fall konnten wir eine solche Druckfernwirkung
nicht beobachten. Ich glaube das Recht zu der Annahme zu haben, dafl
einseitige Zerstérung — ohne Betracht der Seite — des in Rede gestellten
Gebietes Somnolenz hervorrufen kann. Unsere Fille waren zur prézisen
Umschreibung dieses hypersomnogenen Gebietes nicht geeignet.

Die Zerstérung der erwiahnten Gebiete fithrt zur Somnolenz. Daraus
kann man nicht ohne weiteres die SchluBfolgerung ziehen, dafl da ein
Zentrum fiir Schlaf-Wachsein liegt. In dem komplizierten Mechanismus
des Zentralnervensystems sind die auf die Schidigung eines Gebietes
eintretenden pathologischen Geschehnisse nicht ohne weiteres auf den
Mangel der Funktion des ausgefallenen Teils zuriickzufithren. Doch, wenn
wir uns die Ergebnisse aller in dieser Richtung arbeitenden Forschungen
vor Augen halten, miissen wir an dieser Stelle ein Zentrum fiir die Regu-
lation der normalen Schlaf-Wachseinperioziditdt annehmen. Beziiglich
des Mechanismus dieser Zentren haben wir nur einander widersprechende
Theorien in grofer Zahl.

Kurz méchten wir uns noch mit einigen, bei unseren Kranken beob-
achteten Erscheinungen beschéftigen. Bei dem ersten Fall haben wir
einen Diabetes insipidus von téglich 7 Liter Urin beobachtet. Eine
eingehende Untersuchung des Wasserhaushaltes war aus duBeren Ur-
sachen nicht durchzufithren. Die Zentren des Wasserhaushaltes lokali-
sieren die Forscher (Aschner, Camus, Carulla et Romans, Houssay,
Roussy usw.) so gut wie iibereinstimmend in das Tuber cinereum und
man sieht in dem Diabetes insipidus eine Reizerscheinung des Tuber cine-

‘reum. Die Erfahrung hat némlich gezeigt, daB der bei Hypophysiser-
krankungen beobachtete Diabetes insipidus auf die Mitheteiligung des
Tubers in dem pathologischen Prozefl zuriickzufithren ist. Leschke
erreichte z. B. mit Hypophysenexstirpation keinen Diabetes insipidus,
im Gegenteil konnte er aber mit Einstich in das Tuber cinereum unmittel-
bar hinter dem Infundibulum ,,eine Vermehrung der Wasserausscheidung
unter gleichzeitiger Verminderung der molaren Harnkonzentration®
hervorrufen. Das Protokoll der Sektion unseres Falles sagt wie folgt:
,»Die infundibulare Region wolbt sich leicht vor. In Anbetracht dessen,
dal der Tumor selbst diese Gegend nicht erreicht hat, die infundibulare
Region nicht infiltriert, konnte die erwidhnte Vorwélbung der infundi-
bularen Region nur durch den gesteigerten Druck im 3. Ventrikel ver-
ursacht werden. Der Druck hat die Nervenzellen im Tuber nicht ver-
nichtet, weil in diesem Fall der Diabetes insipidus sich nach einer Zeit
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nicht hitte aufheben kénnen. Der gesteigerte ventrikulire Druck war
nur zur Auslésung der Reizerscheinungen gentigend. Infolgedessen ist be-
rechtigt die SchlufBifolgerung, dafl der bei unserem Kranken beobachtete
Diabetes insipidus durch die Reizung des Tuber cinereum hervorgerufen
wurde.

Es ist eine hiufige Beobachtung, daB der pathologischen Schlafsucht
eine Adipositit sich beigesellt. Nach Miinzer sollen die bisher bekannten
Fille von symptomatischer Narkolepsie nach Encephalitis epidemica
alle mit Adipositit einhergegangen sein. Hirsch zieht aus dieser Tatsache
und weil seine Tumorfille mit Schlafsucht Adipositit aufgezeigt haben,
die SchluBifolgerung: ,,s0 ist die Adipositét hier vielleicht gleichfalls ein
innerhalb gewisser Grenzen variables Nachbarsymptom bei Schadigung
der Mauthnerschen Region“l. Wir haben bei unseren Patienten eine
Gewichtszunahme nicht beobachten koénnen, 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 Region
lokalisiert. So kénnen wir die den somnolenten Zustinden beigesellte
Adipositit auf die Zerstorung dieses Gebietes nicht zuriickfiihren.

In allen vier Fillen konnten die Kranken den Urin auch bei klarem
BewuBtsein nicht zuriickhalten. Der zweite Fall hat auBerdem noch diese
interessante Erscheinung dargeboten, dafl sie wohl den Entleerungsreiz
gespiirt hat, sie hat es auch kundgegeben, jedoch ging der Urin nach einigen
Sekunden spontan ab. Die Entleerungsstorungen bei Zwischenhirn-
schiidigungen haben auch andere beobachtet. Schon lange haben Mar-
burg und Ozylharz die Aufmerksamkeit auf diese Tatsache gelenkt.
Neuerdings fand Homburger, daBl sich beim gréferen Teil der Kranken
eines Siechenhauses mit Entleerungsschwierigkeiten eine Schidigung
der verschiedenen Gebiete des Zwischenhirns nachweisen lieB. Karplus
und Kreidl haben in ihren bekannten Versuchen mit Reizung der hypo-
thalamischen Gegend Detrusorkrimpfe auslosen konnen. Aus unseren
Fillen mochten wir nur diesen Schluf ziehen, dafl die Zerstorung des
hinteren Thalamusteils die willkiirliche Einwirkung auf den Entleerungs-
mechanismus aufheben kann.

Vom allgemeinen pathologischen Gesichtspunkt wird es vielleich inter-
essant sein zu erwahnen, daB in der Familie des ersten Falles auller
unserem Kranken noch der Vater an Krebs gestorben war. Bei der
zweiten Kranken ist noch ausgesprochener die ,,Geschwulstbelastung®:
der Vater und zwei Geschwister litten an Krebs und so hatten in diesem
Fall vier Mitglieder derselben Familie Geschwiilste von ektodermalem
Ursprung.

An dieser Stelle méchten wir noch eine, mit unserem eigentlichen
Thema nicht in Zusammenhang stehende Beobachtung bringen. Man
kann nimlich in allen unseren Fillen an verschiedenen Stellen der

1 Mschr. Psychiatr. 63.
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Hirnschenkelfiile gut umschriebene Markscheidenausfille beobachten,
wie das schon aus den mitgeteilten anatomischen Daten zu bemerken
ist. Im ersten Fall sind an den late-
ralen Réndern beider Hirnschenkel-
fiilBe fast symmetrische, scharf um-
grenzte Markausfille von 2—3 mm
Durchmesser zu sehen. Wenn wir an
der Schnittseric den Markscheiden-
ausfall verfolgen, so ist es leicht
festzustellen, daB der Herd von
caudal mnach frontal immer mehr
medialwirts sich verschiebt. Daraus
kann man rekonstruieren, daBf an
der Oberfliche beider Hirnschenkel-
fiile vertikal an die Ablaufrichtung
des Pedunculus cerebri (s. Abb. 5) Abb. 5.

von lateral - hinten nach medial- :
vorne verlaufende scharf umgrenzte, linienartige Markausfille von
2—3 mm Breite und 1-—2 mm Tiefe ziechen. Im zweiten Fall ist
ein ganz &hnlicher linienartiger Markausfall an der Oberfliche des

Abb. 6.

HirnschenkelfuBes an der Seite des Tumors, im dritten Fall an der
dem Tumor entgegengesetzten Seite. In dem Material unseres Instituts
fand sich noch ein vierter Fall, bei welchem der Tumor in dem linken
temporalen Lobus saB und an der Oberfliche des rechten Pedunculus
cerebri ein medialwérts sich verschiebender, linienartiger Markausfall
zu beobachten ist (s. Abb. 6). Die Richtung des linienartigen Mark-
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scheidenausfalles schlieBt zweifelschne aus, dall da irgendein in
dem Pedunculus cerebri verlaufendes System degeneriert sei, denn in
diesem Fall miiite der Ausfall in die Richtung des HirnschenkelfuBles ab-
laufen und nicht vertikal darauf, die im Pedunculus verlaufenden Fasern
kreuzen. Die Erkldrung dieser eigentiimlichen Erscheinungen méchten wir
damit geben, dafl der infolge der Geschwulstentwicklung gesteigerte intra-
kranielle Druck die Hirnschenkelfiile an die zum Pedunculus vertikal
verlaufenden Cristae petr. superiores driickt. Dafiir spricht die Form,
die Lokalisation, die Umschriebenheit, die Ablaufsrichtung des Ausfalls,
weiter nicht minder die Tatsache, dall die durch den Markausfall her-
vorgerufene Randeinbuchtung um so tiefer ist, je groBer der Tumor ist
und je linger die Krankheit gedauert hat. Diese beobachtete Erschei-
nung — von welcher ich keine Angabe in der mir zuginglichen Literatur
gefunden habe — kann eine gewisse Bedeutung in dem Krankheitsbild
des Gehirntumors erreichen, da der Markausfall der da verlaufenden
Fasern zerstorende Krankheitszeichen verursachen kann, die mit dem
Tumor in unmittelbaren Zusammenhang nicht zu bringen sind. So
waren z. B. bei unserem ersten Fall die Patellarreflexe beiderseits ge-
steigert.

Anmerkung bei der Korrektur. Ahnliche Beobachtungen haben
Kernohan und Woltman, deren Arbeit (Incisura of the crus due to contra-
lateral brain tumor. Archives of Neurology and Psychiatry 1929,
February) erst nach dem Abschlufl der unseren erschienen ist, erhoben.
Von 276 Tumorfallen haben sie in 34 (12%;) an dem dem Tumor
entgegengesetzten Hirnschenkelfulle eine linienartig verlaufende Ein-
buchtung von verschiedener Tiefe und Linge gefunden. An der Stelle
der Einbuchtung war mit Mikroskop Markscheidenzerfall mit relativer
Verschonung der Axonen zu beobachten. Man sieht in diesem Gebiet
eine typische gliose Reaktion, deren Vorhandensein die Méglichkeit eines
postmortalen Trauma aussschliefit. Diese Einkerbung soll dadurch
zustande kommen, daB die Geschwulst den kontralateralen Hirn-
schenkelful an den freien Rand der Tentorium cerebelli driickt. Die
klinische Wichtigkeit ergab sich aus dem Umstand, dall von 34 Fillen
24 an der Seite des Tumors Reflexsteigerung, Hypertonie, positive
Babinsky usw. zeigten, welche Erscheinungen die Lokalisation der
Geschwiilste sehr erschweren, unter Umstinden unmdglich machen
konnen. Diese Tatsache muf} in der Zukunft bei Lokaldiagnostik der
Gehimtumoren beriicksichtigt werden. :

Zuvsammenfassung.

1. Die zentrale Regulation der normalen periodischen Schlaf-Wachsein-
phasisreihenfolge wird a) durch die medialen hinteren Thalamusabschnitte
nahe zur hinteren Commissur, b) durch das hintere Drittel des Graus
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des 3. Ventrikels, ¢) durch das den Aquidukt umgebende Grau im Be-
reich der Corpora quadrigemina anteriora mit glelcher funktioneller
Dignitét, in funktioneller Einheit bewirkt.

2. Die anatomische’ Integrltat des beschriebenen Gebietes ist eine
Conditio sine qua non fiir die normale Periodizitdt des Schlaf-Wachseins.

3. Die Schadigung irgendwelchen Teils des beschriebenen Gebietes
fithrt zur mit Reversibilitét charakterisierten pathologischen Schlafsucht.

4. Einseitige Ldsionen kénnen aych Schlafsucht hervorrufen.

-5. Diese Tatsachen sind fiir die klinische Lokaldiagnostik zu verwerten.

6. Die roten Kerne, Corpora mamillaria, Corpora Luysii haben mit
Schlafregulamon unm1ttelbar nichts zu tun.

7. Diabetes insipidus ist eine Reizerscheinung des Tuber cinereum.

8. Die Zerstorung des hinteren Sehhiigelteils fiihrt zu Urinentlee-
rungsschwierigkeit.
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