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Uber einen Fall  von Tumor des rechten Schlitfenlappens. 
Ein Beitrag zur Frage der Geruehshalluzinationen als Lokalsymptom. 

Von 

Marga tIartmann. 

Mit 4 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 8. Mai 193l.) 

Ein 40jahriger Mann, ,con Beruf St~tionsaufseher, wurde im Oktober 1927 erst- 
malig in die Psychiatrisehe Klinik aufgenommen. Die Familien~namnese ergab 
keine Besonderheiten. Seine eigene Entwicklung war normal. 2 Jahre vor der Auf- 
nahme t ra t  bei ihm zum erstenmal ein Anfall auf, tier folgendermaBen verlief: Er  
spfirte pl6tzlich yon der iNase her einen bet/~ubenden Geruch, den er nicht n~her 
besehreiben konnte. Dann wurde ihm schwindlig; er verlor dabei abet nieht das 
BewuBtsein und fiel auch nicht bin. Zuerst traten die ,,Anf/~lle" alle 4- -6  Wochen 
auf; im Laufe yon 2 Jahren nahmen sie aber so an Zahl zu, dal3 er zeitweise am Tage 
mehrere Anf~lle hstte.  Die Anf~lle waren immer mit Geruehsempfindmlgen ver- 
bunden. Im M/~rz 1927 --  etwa 11/2 Jahre nach Auftreten des ersten Anfalls --  ver- 
lot er zum ersten Male beim Anfall das Bewu~tsein. Bei dem letz~en Anfall, am 
Tage vor seiner Aufnahme in die Klinik, beobachtete er, bevor er bewul3tlos hiIrfiel, 
starkes Zittern an H/~nden und Ffil~en. Seit Mitre September 1927 k]agte er fiber 
heftige Kopfschmerzen und auff&llige Abnahme seiner Leistungsf~higkeit. 

Am 12. 10. 27 ergab die Untersuehung: Mittelgrol]er, untersetzter Mann yon 
pyknischem Habitus, in gutem Ern~hrungs- und Kr/~ftezustand. Sch/s Weder 
druek- noeh klopfempfindlich, keine Narben. Irmere Organe o. ]3. Puls: 68 in der 
Minute, regelm&13ig. Blutdruck: 108/70. 

Bei der Geruchsprii/ung gibt er an etwas zu riechen, er karm aber die einzelnen 
Gertiche der Rieehproben nicht erkennen. 

Geschmack: Bringt man Sehmeckproben ~uf die herausgestreekte Zunge, so 
schmeckt er nichts, erst dann, weml er die Zunge in den Mund gebracht, dort 
bewegt und gegen den Gaumen geprel3t hat, kann er die einzeinen Geschmaeks- 
qu~lit&ten unterscheiden. Bringt man ihm Proben auf die Oberfl&che der hinteren 
Zungenh&lfte, so gibt er riehtig ~n, jedoeh ist die Gesehmaeksempfindung nicht 
sehr ~ein. Zwischen rechter und linker Zungenh&lfte besteht kein Untersehied. 

Die Sehschiir]e ist rechts auf 0,9, links auf 0,8 herabgesetzt. Es findet sieh 
beiderseitige Staunngspapille, rechts ausgepr&gter als links. Die Gesichtsfeldgrenzen 
sind normal, kein zentrales Skotom. Bemerkt sei, da8 im Januar 1927, also 10 Monate 
friiher noch keine Stauungspapille vorhanden war. 

Augenbewegungen sind mSglich, aber nieht sehr ausgiebig. Stirnf~eialis intakt, 
rechts = links. 

Die linke Wange und tier linke Mundwinkel h~ngen ein wenig, die linke Naso- 
labialfalte ist steiler, weniger ausgepr~gt als die reehte. Beim Sprechen, Lachen und 
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anderen Ausdrucksbewegungen bleibt die linke Seite stark zurfiek. Der Widerstand 
gegen gewaltsames Offnen des lest zugekniffenen Augenlids ist links bedeutend 
geringer ~ls rechts. 

Trigeminns, Coehlearis und Vestibularis und die iibrigen Hirnnerven sind intakt. 
Sensibilit~t: o.B. 
Re]lexe: Patellarsehnenreflex lebhaft, reehts : l i n k s .  Aehillessehnenreflex 

lebhaft, reehts ~ links. Cremasterreflex reehts = links, keine pathologisehen 
Reflexe. 

Motilit~it: Rohe Kraft: rechts =l inks.  Keine Spasmen, kein Rigor, keine 
Tonusuntersehiede. 

Beim Greifen nach einem hochgehaltenen Gegenstand zittert die linke Hand, 
die reehte nieht. Komplizierte Bewegungen, Pro- und Supination werden links 
ungesehickter ausgefiihrt als rechts. Beim Gehen hut der Patient die Neigung 
naeh links ~bzuweichen. Romberg: negativ. 

Psychisches Zustandsbild: Der Patient ist leicht benommen. Seine Bewegungen 
sind langsam und sehwerfgllig, auffallend ist die Bewegungsarmut des Gesiehts. 
Er k~nn sich sehr sehleeht konzentrieren; im iibrigen ergibt die Untersuehung ein 
gutes Sehul- und Erfahrungswissen, so~ie sieheres Urteilsverm6gen. Seine Stim- 
mungslage ist merkwiirdig; er erkennt sehr wohl die Sehwere seines Leidens, die 
geringe Aussicht auf vollkommene Heilung und zeigt sieh dadnrch tiefbekfimmert. 
Dann aber kann ihn ein unbedeutender Anla~ so ablenken, dab er alles vergiBt 
und zu frohen Seherzen anfgelegt ist. Seine Stimmungslage erinnert in manchem 
an die eines ehronisehen Alkoholisten. 

Der Patient bleibt 4 Woehen in der Psyehiatrisehen Xlinik. Wghrend dieser 
Zeit verschleehterte sieh sein Zustand. Er klagte fiber h~ufigere und viel stgrkere 
Kopfsehmerzen, die er in den rechten Hinterkopf lokglisierte. Die Benommenheit 
nahm zu, seine Bewegungen wurden noch langsamer und z~ihfliissiger. Anfglle 
traten w~hrend dieser Zeit nicht auf. Den unangenehmen Geruch aber hatte er ~etzt 
6[ter, z. B. wenn er tie[ dtem holte, nicht nut, wie [r~ther, vor oder wi~hrend der An]~lle. 
Der linke Arm wurde beim Gehen nieht mitbewegt, die linke Sehulter hing; die ganze 
linke K6rperseite wurde bedeutend gesehont, war aber nicht gel~hmt und bei 
energisehen Willensimpulsen auch nicht paretiseher als die reehte. AuBerdem wurde 
um linken Arm ein leiehtes Zatmradph~nomen festgesteUt. Die Unsicherheit der 
H~inde nahm zu und entwiekelte sigh allmghlieh zu einem starken Intentions- 
tremor. 

Die ldinisehe Diagnose lautete: Tumor eerebri. Die zunehmende Antriebslosig- 
keit und Gleiehgliltigkeit, die oberfl~ehliehe Euphorie und die Abnahme der Merk- 
fghigkeit liel~en an einen Sitz des Tumors im Stirnhirn denken. Andere Symaptome 
machten dagegen einen zentralen Sitz, vielleicht in der Nghe tier Stammganglien 
wahrseheinlieh. Die zunehmende Sehwere der Erseheinungen maehte eine Operation 
notwendig, und da eine siehere Lokaldiagnose nieht zu s~ellen war, wurde eine Ent- 
lastungstreloangtion empfohlen, die am 4. November 1927 in der ehirurgischen 
Klinik fiber dem rechten Stirn- und Parietalhim ausgeftihrt wurde. 

Die erste Nachuntersuchung 3 Wochen naeh der Operation ergab folgenden 
~efund: Prolaps fiber dem rechten Stirn- und Scheitelbein. Der Gesiehtsausdruck 
ist starr. Die unangenehmen Geruchsempfindungen treten auch jetzt noch auf. 

Fundus: Beiderseits Stauungspapille. Zentrale Facialisparese links. Die fibrigen 
I-[irnnerven sind intakt. 

Motilitgt: Die grobe Kraft ist links her~bgesetzt. In den linken Extremit~iten 
Rigor. Die Finger der linken Hand werden in den Grundphalangen gebeugt, in 
allen anderen Phal~ngen gestreekt und etwas abduziert gehalten. Allgemeine 
Bewegungsarmut. Der linke Arm ,,klebt am KSrper". 
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Sensibilitdit: Leichte Herabsetzung ffir Berfihrtmg im linken Arm und Bein. 
Bewegungsempfindung in den Fh~gern links herabgesetzt, dementsprechend Er- 
kennung yon Gegenst/~nden in den Fingern links schlecht. 

~e]lexe: Bauchdeekenreflexe rechts = links, schwaeh. Patellarsehnenreflexe 
lebhaft, links gesteigert, Aehillessehnenreflexe lebhaft, links gesteigert, Klonus 
links. Keine pathologischen Reflexe. 

Koordination: Leiehte Afaxie im linken Arm nnd Bein. Adiadoehokinese links. 
Romberg negativ. 

Psychisch: Stumpf, langsam, sehwer besinnlich. 
Der Patient wurde 5 Wochen nach der Operation entlassen, und erholte sich 

zuhause noch 2 Monate. Da er keine besonderen Besehwerden mehr hatte, begann er 
wieder zu arbeiten. Er war imstande einfache Schreibarbeiten zu verriehten, sein 
Ged/~chtnis war besser geworden; er konnte auch leichter denken und sich besser 
konzentrieren als vordem. Seit der Operation waren keine Anfi~lle und kein Schwindel- 
gefiihl mehr aufgetreten. Nur beim ttusten mid NieBen spfirte er Schmerzen im 
Kopf. Er kolmte wieder riechen und sehmeeken. Aueh die Anf/flle yon sehleehtem 
Gerueh waren nieht wiedergekehrt. Die Sehkraft hatte nicht weiter abgenommen. 
Im fibrigen glich der Befund vollkommen dem vor der letzten Verschlimmerung 
vor der Operati0n. 

Bei anhaltender Besserung ~rbeitete der Patient bis April 1928, dalm wurde er 
pensioniert. Nach einer Reihe yon :Bestrahlungen ergab eine Naehuntersuchung im 
September 1928, also 10 Monate nach der Operation eine weitere Besserung des 

Befundes. Der Geruch ist objektiy nich_t gest6rt, die st6renden Geruchsempfin- 
dungen komme~I nur noeh ganz selten vor. Stauungspapille ist nicht mehr fest- 
zustellen. Der Visus ist gut. Der linke Arm pendelt beim Gehen, es besteht kein 
Intentionstremor mehr, und ira ganzen werden die Bewegungen geschickter und 
geordileter ausgeffihrt. Psychisch ist der Patient immer noch recM ]angsam und 
schwerf/~llig. 

Naeh nnd naeh aber, besonders in der Zeit yon Oktober bis November 1928, 
trat wieder eine erhebliche Versehleehterung ein. Der Prolaps, tier in den ersten 
Monaten geringffigig war, nahm stetig zu mid verursachte dem Patienten haufig 
starke, reiBende Sehmerzen. Aul3erdem klagte er fiber st~ndig eingenommenen 
Kopf, Sehwindel, allgemeine Kopfschmerzen, gesteigerte Ermiidbarkeit und Augen- 
schmerzen sehon nach km-zem Lesen. Anfalle yon Geruchs- und Gesehmaeks- 
empfindungen traten vermehrt auf. Die Sehw/~ehe im linken Arm mid Bein nahm 
zu, tier Gang wurde schwerf/~lliger und unsieherer. Er schlief sehr viel, hatte an 
nichts mehr Interesse, und seine Stimmung war h/~ufig gedriickt. 

Die Untersuchung am 16. 1. 29, bei seiner zweiten Aufnahme in die Klinik, 
ergab folgenden Befund: Geruchs- und Geschmaeksempfindmig deutlich herab- 
gesetzt. Linke Wange mid linker Mundwinkel h/~ngen. Bei Ausdrucksbewegungen 
bleibt die linke Gesichtsh/~lfte stark zurfick. Die Extremit/~ten zeigen keine Atrophie. 
Die grobe Kraft der linken Hand ist etwas herabgesetzt, am linken Arm besteht 
ein Ieichter Rigor: Die linke Schul.ter h~ngt und der linke Arm wird nicht mitbewegt 
beim Gehen. Die Sensibilit/s ist auf der linken K6rperseite herabgesetzt. 

t~e/lexe: Die Armreflexe sind links lebhafter als rechts, Patellarsehnenreflex 
lebhaft, rechts = links, Achillessehnenreflex lebhaft, reehts = links, Bauchdecken- 
reflex links sehw/~eher als rechts. Keine pathologischen l~eflexe. 

Der linke Arm ist etwas ataktiseh. Komplizierte Bewegungen tier ttand werden 
links ungeschickter ausgeffihrt als rechts. 

Psyeh iseh: Der Patient fast sehr schlecht auf und ka~m sich kanm konzen- 
trieren. W/~hrend tier Untersuehung scld/~ft er mehrfach ein. Er steht seiner Krank. 
heir kritiklos gegenfiber, seine Stimmung ist meist euphorisch, oft zeigt er aus- 
gesprochene Witzelsucht. 

Archly ffir Psychiatrie. Bd. 9r 55 



850 Maxga Hartmann: 

Die Bestrahlungsbehandlung wnrde weitergefiihrt, aber der Zustand verschlech- 
torte sich. Der Prolaps wurde gr61~er und der Patient klagte h~,ufig fiber reiBende 
und bohrende Schmerzen, besonders an den Knochenr~ndern der Trepanations- 
6ffnung. 

Am 18.2. 29, 4 Woehen nach der letzten Aufnahme in die Klinik waren die 
linken Extremit~ten vSllig gel~hmt und die Reflexe erloschen. Der Patient schlief 
dauern4 un4 war nur zu den Mahlzeite~a zu erwecken. Sein Zustand verschleehterte 
sich welter, es kam hohes Fieber hinzu un4 am 20. 2.29 trat naehts der Exitus ein. 

Die Iclinische Diagnose lautete: Tumor eerebri in clef rechte• GroBhirnhemisph~re 
mit Stirnhirnbeteiligung. Blutung ? 

Zusammen]assung:  ~bersehauen wir Beginn und Verlattf 4or Krank- 
heir im Zusammeuhang, so ergibt sich !olgendes ~Bild: Aus voller Gestmd- 
heir her~us iiberf~llt einen 40js P~tienten ein eigenartiger Anf~ll 
mit Schwindelgefiihl, dem eine Aura mit widerlichen Geruchsempfin- 
dungen vorausging. 2 Jab_re hindurch blieben die sich hs An- 
fs mit Geruchsaura das einzige Symptom. D~nn ging ein Anf~ll zum 
erstenmal mit Bevatl~tseinsverlust einher, undes  kamen Kopfschmerzen, 
beiderseitige Stauungspapille, starke Benommenheit, an4ere psychische 
St6rtmgen, eine Parese tier linkcn Gesichtsseite und ataktische Symptome 
des linken Armes hinzu. Weiterhin verst~rkten sich alle Erscheinungen, 
nur die eigentliche n Anfs blieben aus und traten auch bis zum Tode 
des Patienten nicht wieder au~. Die Entl~stungstrep~nation, zu der der 
bedrohliche Zustand des Patienten scMiel~lich dri~ngte, brachte eine 
Besserung, die aber nur kurze Zeit anhielt. D~nn zeigten sich alle Sym- 
ptome wieder versts die Geruchshalhtzinationen, der Rigor und die 
Ataxie des linken Armes, der starre Gesichtsausdruck, die Verlang- 
samung un4 der Ausfall der Bewegungen, die Benommenheit und der 
Kopfschmerz. Unter starker Zunahme der Somnolenz kam der P~tient 
schliel~lich zum Exitus, 4 Jab_re nach Beginn der ersten Erscheinungen. 

Die Allgemeinsympt0me: St~uungspapille, Kopfschmerz, Schwindcl, 
Erbrechen, Benommenheit und allgemeine Verlangs~mung sicherten die 
Diagnose eines Tumor cerebri. Eine Lokaldiagnose erschien unmSglich, 
nur wies munches - -  die rechts starker ausgebildete St~uungspapflle, 
die Lokalis~tion der Kopfschmerzen im rechten Hinterkopf, die zentrale 
Facialisls der linken Gesichtsseite, attf die rcchte ttemisph~re bin. 

Sektion des Gehirns (Pro/. Spatz) : Gro~er Prolaps fiber der reehten Stirn- und 
Scheitelseite. Die Haut l~ t  sich vom Prolaps leieht abpr~parieren. Die Knoehen- 
lfieke im Stirn- und Scheitelbein betri~gt 12:8 cm. Die Dura ist mit dem Knochen- 
rand verwaehsen. Bei Er6ffnung der Dura quillt das Gehirn iiberall vor. ~ber 
beiden Hemisph~ren, links kaum weniger als rechts, ausgesprochene Hirnschwellung. 
Die Windungen sind total verstrichen, die Venen platt gedrfickt. Kein Tropfen 
Liquor! Die Substanz fiihlt sieh hars an (Hirnschwellung). Bei Betraehtung des 
Gehirns yon der Basis (Abb. I) erkermt, man sehmutzigbraun verf~rbte Tumor- 
massen an der Unterjldiche des Schlii]enlappefis recht8 ganz medial. Der gr6f~te Knoten 
kommt einw~rts vom Gyrus hippocampi an die Oberflgche. Im fibrigen ist die ganze 
rechte Hemisphere mit Ausnahme des Occipit~lgebietes gegenfiber der linken sehr 
stark vergr61~ert. Im I-Iirnsehenkelf~l~ der rechten Seite hat der Tumor eine Ein- 
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delinng verursaeht. Das Infundibulum springt stark vor. Die Kleinhirntonsillen 
sind ein wenig angeschwollen. 

Zerlegung des in Formol fixierten Gehirns: (Frontalseheiben). Der Stirnhirn- 
pol rechts ist stark vergr6Bert gegeniiber links. Die orbitalen Teile des Querschnit~es 
werden yon weiehen, unscharf abgegrenzten Tumormassen eingenommen, welehe 
zentral einen schwammigen Ball aufweisen. Der Tumor greift vom M~rk aus auch 
auf laterale Teile der Rinde des Orbitallappens fiber. Der Nervus olfaetorins und die 
benaehbarten Windungen sind frei. Der Temporalpol, der reehts welter nach vorne 
reicht als links, seheint vSllig in Tumorgewebe umgewandelt zu sein. 

Ein Schnit~ auf der H6he des Trigonum olfaeterium zeig~ den Tumor in gr6f~erer 
Ausdehnung (Abb. 2). :Die reehte Hemisph~Lre ist sehr stark gegeniiber der linken 
naeh vorne zu verschoben, so dal~ der Linsenkern bereits in seinen mittleren Teilen 
getroffen ist. Der Vontrikel ist reehts versehm~lert, vor allem der laterale Winkel 
spitz ausgezogen, links leioht erweitert. Der Sehl~fenlappen ist auf dem Sehnitt 
rechts in grol~em Umfang angeschnitten. Sein Mark geht grol3enteils in Tumorgewebe 
auf, die Rindo ist lateral erkennbar geblieben. Die Tumormassen greifen ferner, 
aueh unseharf begrenzt, auf basale Teile des Linsenkerns, auf das Claustrum und die 
Inselrinde fiber. Infolge der VergrSBerung des Schl~Lfenlappens ist die Fossa Sylvii 
sehr stark nach oben verschoben, ebenso die Inselrinde, welche ganz ungew6hnlieh 
hoch liegt. An einer Stelle finder sich ein ziemlieh harter, weiBlieher Knoten, an 
anderen Stellen begegnet man wieder dem sehwammigen Bau. Gegen die zweite 
Temporalwindung zu st6Bt man auf eine fingergliedgrol~e, ziemlieh glattwandige 
H6hle. Die benachbarten Rindenanteile fallen in den Bereieh der Prolapses (auf 
der Abbildung dureh die adh~rente Dur~ erkennb~r). 

Sehnitt auf der H6he des Vicq. D'Azyrschen Biindels (Abb. 3). Uncus und 
Gyrus hippocampi sind in Tumormassen aufgegangen. Die seitliohen Teile des 
SehlAfonlappens dagegen sind frei yon Tumorgewebe. Der Linsenkern ist ver- 
schm~lert lind deformiert; aueh die ilmere Kapsel und der HirnsehenkelfuB zeigen 
Kompressionserscheinungen. 

Sehnitt auf der H6he des ~ucleus tuber (Abb. 4). Der Tumor ist etwas ldeiner 
geworden. D~s jetzt sichtb~re Ammonshorn ist mindestens nm das Doppelte seines 
normalen Querschnittes verg6ftert (vgl. linke Seite). Man kann abet seine SLruktur 
nook erkennen, w~hrend der Uneus grSl~tenteils seine Struktur verloren hat. Der 
Gyrus hippocampi zeigt wieder bessere Struktur, f~llt aber auch noch in den Bereieh 
des Tumors. Die lateralen Teile des Schl~fenl~ppens dagegen (Gyrus temp. 1, 2, 3 
und Gyrus fusiformis) sind nieht betroffen. (Im Bild an der Prolapsstelle ein arti- 
fizieller Defekt). 

Die histologische Unte r suckung  ergibt ,  dab  es sick bei  dem Tumor  
u m  ein Gl iom yon  r eck t  unre i fem Ckarak te r  h~ncfelt. Die E ino rdnung  in 
die Gruppie rung  yon  Bailey und  Cushing gel ingt  n icht  okne weiteres.  
Stellen, die Inakroskopisch  dadu rck  ausgczeichnet  waren,  dab  die ur- 
spri inglicke S t r u k t u r  n ich t  vo l lkommen  zers tSr t  w~r (z. B. Ammonshorn), 
boten  mikroskopisch  ein Bild,  das  dcm des A s t r o c y t o m a  p ro top la sm~t i cum 
zu entsprechel t  semen;  zwischen den Gliomzel len sind bier  oft  nook (in 
der  Briieke) einzelne Nervenzel len  crhal tcn.  A n  solcken Stel len dagegcn,  
we schon bci  makroskop i scker  B e t r a c k t u n g  das  Aussehen yon re inem 
Tumorgewebe vorlag,  war  dcr  mikroskopische  Charak te r  e twas  ander s :  
Diese Stel lcn waren  sehr  zellreich, und  das  Bi ld  er innerto  e~was ~n das  
des ,G l iob l~s toma  mul t f forme" ,  doo r  fehl tcn die kierbci  typ i schen  

55* 
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A b b .  ]. A n s i e h t  y o n  der  Bas i s .  

Abb .  2. S c h n i t t  vo r  dem F o r a m e n  Monroi .  
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Abb. 3. Sehnitt ~uf der Htihe des Vicq. D'Azyrschen Btindels. 

Abb. 4. Selmitt auf der H6he des Nucleus ruber. 

Nekrosen (Pseudorosettenbildung). Im Cajalpr~parat (Ca]als Gold- 
Sublimatmethode) fielen zaMreiehe gesehw~nzte Zellen auf, die am 
meisten an bipolare Spo•gioblasten erinnerten. Die B6sartigkeit des 
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Tumors verr~t sich an vielen Stellen durctt das Vorhandensein vou Mitosen, 
atypischen Kernformen und Riesenkernen. 

Wit  haben einen Tumor vor uns, der sick in sagittaler Richtung yon 
der HShe des Balkenknies his zur H6he der Commissura posterior naeh 
hinten erstreckt. In seinem kleineren Stirnhirnanteil hat der Tumor 
nur basMe Teile des Markes und laterale Teile der I~inde des reehten 
OrbitMlappens zerstSrt. Der Hauptteil  betrifft den rechten Sehl~fen- 
lappen. Der Schl&fenlappenpol und die inneren Teile des Schl~fen- 
lappens, n~mlieh Nucleus amygdalae, Uncus, Ammonshorn, sowie Gyrus 
hippocampi sind ebenso wie das Murk vollkommen in Tumorgewebe 
umgewandelt. Dagegen zeigen die gugeren Anteile, n&mlieh die I{inde 
der 1., 2. und 3. Schl~tfenwindung nut  Verdr~ngungserseheinungen. 
Aul~erdem greifen Tumormassen, unseharf begrenzt, auf basMe Teile des 
Linsenkerns und des Claustrum fiber, Innere Kapsel und I-Iirnschenkel- 
ful3 werden komprimiert. 

Es soll nun versucht werden, die klinischen Erscheinungen mit  dem 
pathologisch-anatomisehen Befund in Einklang zu bringen. Dabei ist 
auck die Prage zu erSrtern, ob in diesem Full nicht doch eine Lokal- 
diagnose m6glich gewesen w/~re. 

Am konstantesten waren die Anf~lle und die dabei bzw. davor auf- 
tretenden Geruchs- und Geschmacksempfindungen. 

Astwazaturow hat 1911 fiber das Auftreten der Epilepsie bei Tumoren 
des Schl~fenlappens einige Untersuehungen verSfientlieht. Er fund in 
der Literatur 43 F/~lle yon Temporallappentumoren; in 22 F~llen davon 
war Epilepsie vorhanden. Aus seinen Beobachtungen zog er den Schlug, 
dug Epilepsie bei TemporMlappentumoren ziemlich h/~ufig ist, und dug 
ikre J~ugerungen bei diesen Tumoren recht mannigfaltig sein k6nnen. 
In schr vielen F/~llen yon TemporMlappentumoren geht den epileptischen 
Anf/tllen eine Geh6rs-, Gcsehmaeks- oder Geruchsaura voraus. Bei 
manchen seiner F&lle wurde zuerst nut  eine Aura beobachtet, der spgter 
die echten, konvulsiven epileptischen Zust~tnde folgten. Naeh Astwaza- 
turows Ansieht besteht eine grSl~ere H/~ufigkeit der Epilepsie bei rechts- 
seitigen Temporallappentumoren; und zwar haben die subcorticalen 
Tumoren und die der vorderen Pattie des TemporMlappens und TemporM- 
poles nach seiner Meinung eine besondere Neigung zur Kombination mit 
Epilepsie. Ob es angebraeht ist, dies mit der Erkrankung bestimmter 
Teile des Sehl~tfenlappens in Beziehung zu bringen, erseheint jedoch 
zweifelhaft. 

In dem hier beschriebenen Fall handelt es sich zwar auch um einen 
vorwiegend subcorticM sitzenden Tumor des rechten Schl~fenlappens, 
der den rechten TemporMpol vollkommen zerstSrt hatte. Anf~lle werden 
aber bei Hirntumoren so ungemein h~ufig beobachtet, dag man daraus 
nnmSglieh irgendwelehe lokMis~torischen Schlfisse ziehen darf. Inter- 
essanter ist dagegen die Frage, ob es sich bei den Geruchsempfindungen 
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vor dem AIffM1 um eine uncharakteristische ,,Aura", wie sie bei der 
genuinen Epilepsie vorkommen kann, gehandelt hat, o4er ob in diesem 
Symptom etwa eine herdbedingte I-Ialluzination gesehen werden darf. 
Da dem ArffM1 stets eine Geruchsaura vorausging, so kSnnte man an- 
nehmen, dab ftir das Entstehen eines Anfalles der Reizzustand eines 
Zentrums das Primgre sein miiBte. Da das corticMe Geruchszentrum in 
medialen Teilen des Sehl~fenlappens zu suchen ist, wird bei einem patho- 
logiseh-anatomischen Befund, wie es der vorliegende ist, ein derartiger 
Zusammenhang sehr wahrscheinlieh. 

~ber die Natur der Italluzinationen wurde nichts welter berichtet, als 
dab es widerliehe Geriiche waren, die im Patienten heftigen Ekel hervor- 
riefen. A~ff die GeselamackskMluzinationen mSclate ich weniger Gewicht 
legen, weft sie in der Krankengeschichte nicht n~her besehrieben sind und 
auch unregelm/~Big auftraten. ~ber Halluzinationen bei organisehen 
girnerkrankungen liegen eingehende Beobaehtungen vor, haupts/~ehlieh 
fiber die optischen Trugwahrnehmungeu bei Hinterhauptsherden. 
Bostroem und Schroeder unterseheiden seharf zwisehen den einfaehen 
optisehen Erseheinungen, den Pho~opsien trod den komplexen Trug- 
wahrnehmungen, die eine gewisse ]i~hnlichkeit mit den ttalluzinationen der 
Geisteskranken kaben. Schroeder zieht aus der kI'itisehen Betraehtung 
einer t~eihe selbst beobaehteter und aus der Literatur genommener F/file 
den SchluB, dab es subjektive optisehe Erseheinungen gibt, die ~at- 
si~chlich nut als unmittelbare Folge yon geizen krankhafter Art gedeutet 
werden kSnnen, z.B. die grellen Lichterseheinungen (Photopsien) im 
Moment einer Stichverletztmg des ttinterhauptlappens, in den ersten 
Wochen nach einer mehr oder weniger plUtzlich einsetzenden I-Iemianopsie 
dm'ch Erweichung, Blutung, Tumoren, sowie in der Aura epileptiseher 
Anf/~lle. Ob man die bei unserem Patienten aufgetretenen Geruehs- 
hMluzinationen den Photopsien aM optischem Gebiet vergleichen kann, 
ist sehwer zu sagen, denn im Vergleieh zum Gesich~ssinn is~ der Geruchs- 
sinn zu wenig kompliziert. Man wird bei ihm niemals Analoga zu den 
eirffaehen optisehen Erseheinungen einerseits und den komplexeren 
Ph~nomenen, den szenenhaften Visionen andererseits finden k5nnen. 
Immerhin ist atfff~llig, dab die Geruehst/iuschungen in zeitlieher Ver- 
bindung mit den Anf~llen auftraten; sie sind also offenbar nieht unmittel- 
bare Wirkung des Herdes, sondern die dutch den Herd gegebene und in 
ihrer Art festgelegte Neigung zu Sinnest/iusehungen bedarf zu ihrer 
Aktivierung noch einer anderen Komponente, die in einer Ver/inderung 
des BewuBtseins, bedingt dureh den Hirndruek als Allgemeinerscheinung 
des Tumors, zu suehen ist. Bostroem sagt in seinem Au_fsatz tiber optisehe 
Trugwahrnehmungen bei Hinterhauptsherden, ,,dab bei einer Kombi- 
nation yon Hirnherd mit traumatisch-epileptfformem Zustand oder den 
beim Tumor auftretenden Allgemeinerseheinungen (Hirndruek) die vor- 
handene Tendenz zu BewuBtseinstr/ibungen die lokalisatorisch gegebene 
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Neigung zu Siunest~usckungen erst fiott mackt; diese selbst abet fiigen 
sick in den l%akmen 4er durch die Lokalisation gegebenen M6glichkeiten 
ein". Die Geruekshallnzinationen 4er hier besch~'iebenen Art zghlt 
Bostroem in einer anderen Arbeit zu den grob organisch bedingten elemen- 
taren Sinnestguschungen - -  auck sie verdanken ikren Charakter als 
Sinnest~usckung der den Tumor begleitenden BewaBtseinsbeeintr~chti- 
gang - -  and er betont ihre groBe, diagnostische Bedeutung als Lokal- 
symptom des inneren Sckl~fenlappens (Uncus). 

Schroeder sehlieBt allerdings aus seiuen Beobaehtungen, dab t~eizung 
an irgelldeiner Stelle der gesamten Sehbakn vom Augenhintergrun4 an 
his in die Rinde Photopsien zur Folge haben kann. Der bier besckriebene 
Fall, sowie mckrere in der Literatur angeffihrte lassen fiir die l%ieckbahn 
zu einem anderen Ergebnis kommen. So beobackteten Mc Lane, Hamil- 
ton bei einer Erweickung, Stokes, Hughlings-Jackson un4 Beevor bei 
einem Absce~, Oppenheim und Gowers bei einem Tumor im Gebiet des 
Sckl~fenlappens Geruchs- und Geschmackshalluzinationen bei totaler 
Anosmie. Siebert bericktet ausfiikrlieh fiber einen Fall, bei dem Gerucks- 
halluzinationen and homonyme Hemiauopsie beider Augen vorhand.en 
waren. Im weiteren Verlau~ der Erkranknng verschwanden die Geruchs 
halluzinationen; es wurde eine Herabsetzung des GeruchsvermSgens auf 
beiden Seiten festgestellt. Siebert schloB, dal~ bei vollkommen gesunder 
Nasenschleimkaut die Geruehshalluzinationen auf eiuer Seh~digung cter 
intracraniellen giechbakn beruhen mul~ten, and zwar erkl~rte er das 
Auftreten cter Geruckshalluzinationen mit einer Reizung, ihr sps 
Verschwinden mit einer vollkommenen ZerstSrung der Riechzentren. 
Hs eiue Schs eines Bulbus oder Tractus olfactorius vorgelegen, 
so ws nach AufhSren der Geruchshalluzinationen einseitiger Verlust des 
GeruchsvermSgens aufgetreten. Dies war aber nickt der Fall. Unter 
der Voraussetzung, da~ die Geruchszentren gekreuzte Verbindungen 
haben, kSnnte die vSllige ZerstSrung des Zentrums aui einer Seite nur 
eine allgemeine Herabsetzung des GeruchsvermSgens bewirken, die tat- 
sgchlick auch festgestellt wxlrde. Soweit gingen seine klinischen Er- 
wggungen. Der patkologisck-anatomische Befund zeigte dann, dal~ der 
Tumor den Gyrus kippoeampi and den Uncus einer Seite vollsti~ndig 
zerst6rt butte. Siebert glaubt, dal~ dieser Fall eine weitere Stfitze sei fiir 
die Annahme, dal~ in den medialen Teilen des Seklgfenlappens d_as corti- 
eale Geruchszentrum liege. 

Einen gem Siebertschen ~hnlichen Fall besckreibt Linde: Bei voll- 
sts Verlust des Geruchsverm6gens war es bier zu Gernehshallu- 
zinationen gekommen, auBerdem bestand, eine hemianoptische Pupillen- 
reaktion (Wernic~e) und ttemianopsie auf einem Auge. Der Sektions- 
befund zeigte, dad der Tumor den liuken Gyrus hippocampi, den Uncus 
und den Nucleus amygdalae zerstOrt nnd auf den Tractus opticus einen 
starken Druck ausgefibt katie. 
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Kutzinski fM3t Ms Ergebnis seiner Beobachtungen fiber Geruchs- 
halluzinationen zusammen: HMluzin~torische Reizsymptome des Geruchs- 
sinnes haben ikren Sitz in den Zentren, AusfMlserscheinungen kSnnen 
durch ZerstSrung der Zentren oder durck Sch~digung des Tractus oder 
Bulbus olfactorius hervorgerulen werden. Aus seiner Zusammenstellung 
ergab sick, dM3 da, wo Anis mit GeruchshMluzinationen das Friih- 
symptom eines Tumors darstellen, man all eine Beziekung zwischen 
AnfMl und Herdregion denken mu[3. 

Endlich hat Marcus einen FM1 von rechtsseitigem TemporMtumor mit 
GeruchshMluzinationen publiziert. Hicr butte ein Angiosarkom den 
reekten Uacusl Gyrus hippocampi, Gyrus lingualis, Gyrus fusiformis und 
das Ammonshorn zerstSrt. Aus seinen eigenen Befunden, verglichcn mit 
den in der Literatur beschriebcnen Fallen, schlieBt Marcus, dab ,,der 
kommemorative Geruehssinn, also der Sinn der subjektiven Geruehs- 
empfindungen und aueh der GeruchshMluzinationen irgendwo in der 
Rinde in der Gegend des Gyrus hippocampi zu suchen, und riM3 der 
Geruehssinn dort in beiden Hemispharen gelegen ist". 

Aueh in unserem Falle ergab die Sektion des Gehirns, dab Bulbus und 
Tractus olfaetorius unversehrt waren, wahrend der reehte Gyrus hippo- 
eamloi, Uneus, Gyrus dentatus und Nucleus amygc[alae ganz in Tumor- 
masse aufgegangen waren. Das rechte Ammonshorn war um das Doppelte 
vergr6Bert, liel3 abet noch Struktur erkennen. Wir schliegen bus diesem 
Befund, dug die GeruchshMluzinationen tatsi~chlich dureh Reizung 
dieser 1%indengebiete hervorgerufen wurden. 

Bei Anordnung der TemporMlappentumorsymptome naeh ihrer 
Haufigkeit stellt A. Knapp ebenso wie Schup/er die StSrungen des 
Geruchs und Gesehmaeks an die 4. Stelle. Nach Knapps Beobachtungen 
sind die Geruchsst6rnngen vorwiegend homolaterM, die Gesehmacks- 
stSrungen kontrMaterM, tIandelt es sick aussehlieglich um quantitative 
Veriinderung des Geruchs, um eine Hyposmie oder Anosmie, so mul; 
man zunachst eine dnreh Kompression des Traetus oder Bulbus olfactorius 
znstande kommende Ursache ansschliegen. Sch/~digungen des Bulbus 
und Traetus olfaetorius sind bei Stirnhirntnmoren dureh direkten Druck 
erklarlieh, bei Tumoren der hinteren Sch/~delgrube k6nnen sie dutch 
Fernwirkung zustande kommen, bei TemporMtumoren sind sic selten. 
Was die GeruehshMluzina~ionen anbetrifft, so erkennt er die Unter- 
suekungsergebnisse Kutzinskis an und bestiitigt Mingazzinis Ansieht, 
der sagt: ,,Geruehshalluzinationen linden sick zwar nieht regelmagig bei 
Temporaltnmoren, ikr Vorhandensein ist abet ein sickeres LokMsymptom." 
Naeh Cushings Statistik sind die mit Geruehs- und Geschmacksemp- 
findungen sieh einleitenden Anfalle sehr eharakteristiseh fiir Temporal- 
tnmoren, aber gar nieht haufig; unter 59 Fallen 14mM. 

Aueh Henri Baruk betont die Wiektigkeit der Geruehs- und Ge- 
sehmaekshMluzinationen, die sieh oft nut dutch abwekrendes Grimassieren 
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im Gesicht des Patienton nach aul~en kundtun, fiir die Lokaldiagnose 
eines Schl~fenlappentumors. 

07openheim erw~thnt in seinem Lekrbuck dcr Nervenkr~nkheiten 
1923, dal~ ,,zu den direkten Symptomen der Temporallappentumoren 
StSrungen des Geruchs und Geschmacks gehSren kSrmen, und zwar 
Halluzinationen dieser Art und Anf~lle yon Verwirrung und Bewul~t- 
seinsstSrung (mit oder ohnc Konvulsionen), die sick mit derartigen 
SinnesstSrungen einleiten, sowie Hyposmie und Anosmie". 

Ausfiikrlich hat sick G. Artom mit den Geruchs- und Gesckmacks- 
stSrungen bei Temporaltumoren beschi~ftigt. Er vereinigte eigene Beob- 
achtungen und fast alle auck hier erws Fglle in tabellarische Tdber- 
sickten. Von den Schlugfolgerungen, die er daraus zog, will ich einige 
erwghnen: 

1. Der Uncus einer Seite i s t in  tPi~llen yon Hyposmie, Anosmie odor 
bei Geruckskalluzinationen fast stgndig verletzt. 

2. Gyrus hippocampi nnd Ammonshorn kSnnen doppelseitig und 
gleichzeitig verletzt sein, ohne 4al~ deshalb StSrungen des Geruchssinnes 
auftreten; immer erscheinen aber dabei Geruchskalluzinationen. 

Artom beschriinkt sick darauf, als einzige endgiiltigc SchluBfolgerung 
aus seiner Statistik zu sagen, dab dem Uncus bei der Geruchsfunktion 
grol~e Bedeutung znkommt. 

Da der Tumor in dcm hier beschriebcnen Fall so groBe Ausdehnung 
gewonnen katte, kSnnen aus ibm keine Schliisse auf den genaueren Sitz 
der Geruchscmpfindungen gezogen werdcn. 

~q~r kurz sei anf die anderen Symptomc eingegangen; dicse waren 
zwar auch in gewisser Beziehung charakteristisch fiir Schl~fenlappcn- 
tumor, sic allein konnten aber die Lokaldiagnose nicht kls da es 
sick kier um mehrdeutige Erscheinungcn handelt, wghrend die Gerucks- 
kaUuzinationen ausschlieBlich Beziehungen zu ciner Erkrankung des 
Uncus kabcn. 

In der Krankcngeschichte unseres Patientcn wird eine im 3. Jahre 
seiner Erkrankung auftrctende und bis zu seinem Tode sick steigernde 
Ataxic des linken Armes beschricben. Zun~chst ist man gencigt, sic als 
Symptom dcr yon Knapp beschriebcncn ,,pseudocerebellaren ScM~fen- 
lappenataxie" aufzufassen. Knapp spricht die Ansicht aus, dab im 
Schl~fenlappen selbst gewisse, das Glcichgewicht rcgulierende Organe 
seien; eine Sch~diguug des Temporallappens verursache also die ,,pseudo- 
cerebellare Sckls Schup]er stimmt dieser Ansicht zu 
und gibt ihr die 3. Stelle in der Rangordnung der Symptome bci Temporal- 
tumoren. Nicht nur ikrer Hgufigkeit, sondern auch ihrer differential- 
diagnostisckcn Bcdcutung wegcn ist die ,,pseudocercbellare ScMs 
lappenataxic" sekr wicktig. Ulrich und Mona/cow berichten yon Tumorcn 
des ScM~fenlappens, bei denen anf Grund ctcr GleichgcwichtsstSrungen 
tin Kleinhirntumor diagnostiziert war. Bruns, Oppenheim, Mona/cow, 
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Ulrich, Ruttin, vor allem Schup/er und Mingazzini bekennen sich zu der 
Ansieht Knapps, da$ das Symptom der cerebellaren Ataxie bei Tumoren 
des Temporallappens vorkommen kann. 

Eine andere Auffassung geht dahin, dab die Ataxie dureh Fern- 
wirkung suf das Cerebellum zustande komme. Knapp sber glaubt das 
Cerebellum dureh das straff angespsnnte Tentorium gegen Druck gesichert. 
F. C. Grant beseh/tftigt sieh eingekend mit dieser Frage. Er  betont, dab 
das Kleinhirn bei seinem Sitz an der Basis stark dureh den Weehsel des 
Hirndruekes beeirdhfftt wird, und dab deshalb sehr woh] Kleinhirn- 
symptome Seh~digungen des Gro6hirus begleiten k6nnen. Ob in unserem 
Fslle die Ataxie des linken Armes eine pseudoeerebellsre Schl/tfen- 
lappenataxie ist octer dureh Fernwirkung auf das Cerebellum entstanden, 
will ich dahingestellt sein lassen. 

Der Rigor im linken Arm~ die fixierte Kontrakturstellung der linken 
Hand, die Verlsngsamung aller Bewegungen, die Adiadoehokinese, die 
allgemeine Bewegungsarmut, dss Fehlen der zweekm/~l~igen Mit- 
bewegungen, cter starre Gesichtsausdruek und der starke Intentions- 
tremor lieIten darsn denken, dal~ der Tumor die Stsmmganglien mit- 
betroffen hat. In der Tat  zeigt denn such der pathologiseh-anstomisehe 
Befund, dab grol]e Teile des Linsenkerns und das Claustrum rechts roll- 
kommen durch den Tumor zerstSrt waren. Schwab fahrt  als 3. Punkt  der 
Symptomentrias, die er bei Sehl/tfenlsppentumoren far ehsrakteristiseh 
h/tlt, ein haupts/~chlieh herdgekreuztes, halbseitiges Pallidumsyndrom 
an. Bei den von ibm beobachteten Kranken bestand ein pallid/trer 
Symptomenkomplex, gsnz /thnlich dem bei unserem Pstienten. Naek 
Schwabs Ansieht werden die pMlid/tren Symptome durch den Druck 
oder das Einwaehsen des Tumors in das Pallidum verursaeht. Far  beide 
Auffassungen bringt er Belege. Bei einem zur Sektion gekommenen 
Fall hat der Temporaltumor Putsmen und Globus pallidus vollkommen 
zerstSrt. Bei einem operierten rechtsseitigen Schl/~fenlappentumor 
waren wenige Tage nsch der Operation die urspranglich kontralaterslen 
psllid/tren Symptome versehwunden. Die beiden anderen, yon Schwab 
erw/thnten Symptome, spontanes Vorbeizeigen mit der herdgekreuzten 
Hand nach innen und Fallen, besonders naeh hinten und naeh der herd- 
gekreuzten Seite beim Stehen und Gehen, manchmM such beim Sitzen 
wurden bei unserem Patienten nicht beobaehtet. 

Aul~erdem bestand bei unserem Patienten eine I-Iemiplegie der linken 
Gesichtsmuskulatur und der linken KSrperh/tlfte, und zwar war zuerst 
die zentrale Bahn far  den Faeialis und dsnn die corticospinale Bahn 
betroffen. Kliniseh hatte man eine subcorticMe Seh/tdigung der Faeialis- 
bshn in der N/the der Stammganglien diagnostiziert. Der Sektions- 
befund ergab eine starke Kompression der inneren Kapsel rechts und eine 
Eindellung im rechten HirnsehenkelfuS. Beide Stellen kSnnen far die 
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Schgdigung verantwortlich gemacht werden; welcher die gr6$ere Bedeu. 
tung zukommt, ist unm6glich zu entscheiden. 

Der hier berichtete Fall zeigt durchaus nicht so mannigfaltige Sym- 
ptome, wie viele andere in der Liter~tur beschriebene Fglle yon Temporal- 
lappentumoren. Die pallidgren Symptome waren richtig gedeutet 
worden, ebenso die zentrale Facialisparese. Die psychischen St6rnngen 
batten jedoch dazu gefiihrt, eine vorzugsweise Beteiligung d.es Stirn- 
kirns anzunekmen. Die Geruchskalluzinationen wu~den als uncharak- 
teristisches Aurasymptom angeseken und waren deshalb nicht geniigend 
beach.tet worden; in Wirklichkeit gebtihrt ihnen die Bedeutung eines 
Lokalsymptoms. 

Unser Fall bringt einen Beitrag zur Lehre, dab Geruchshalluzinationen 
mit ether Lgsion tier in den medialen Teilen des Schlgfenlappens gelegenen 
cortiealen Geruchszentren in Zusammenkang steken. Der Fall stimmt 
mit ether l~eihe yon vorliegenden Beobachtungen aus der Liter~tur gut 
iiberein. Lgsionen des Bulbus und des Tractus olfgcterius dagegen 
rufen--soweit die Erfahrnngen reichen--niemals Geruchshalluzinationen 
hervor, sic lighten nur zu quantitativen StSrungen des Geruehsver- 
m6gens, zu Hyposmie und Anosmie. Diese Symptome sind am aus- 
gesprochensten bet den Meningiomen, welche yon tier ,,Olfaeteriusrinne" 
ihren Ausgang nehmen. Dies ist eine besonders gut charakterisierte 
Art yon Stirnhirntumoren, die insbesondere dutch die ausgezeichnete 
Monographie yon Harvey Cushing bekannt geworden ist (,,The Menin- 
giomas arising from the olfactory groove", Glasgow 1927); neuerdings 
haben Bostroem und Spatz derartige Fglle eingehenc[ beschrieben. Natiir- 
lieh k6nnen auch andere Tumoren des Stirnhirns dutch direkten Druck 
auf den Tractus ol~actorius Hyposmie und Anosmie bedingen, so z. B. 
nicht selten die yore vorderen Chiasmawinkel ausgehenden Meningiome, 
wenn sic sich stgrker hack vorne ausdehenn (Cushin 9 und Eisenhardt, 
Guttmann und Spatz). Eine I-Iyposmie durch Kompression des dem 
0rbitaldaeh anliegenden ltiechnerven kann iibrigens aueh infolge all- 
gemeinen I-Iirndrucks zustande kommen. Bet allen diesen Fii~len Bind 
abet niema~s Geruchshalluzinationen beobaehtet worden. 

Die Erfahrung lehrt, dab Geruchsh~lluzinationen leicht ~ibersehen 
werden. Es kommt noch hinzu, da$ das Symptom oft nur voriibergehend 
auftritt. Man pflegt beim Fahnden n.ach Lokalerscheinungen in der 
t~egel Symptome, die keinen neurologischen Charakter tragen, geringer 
einzusch/s dieser Fall- zeigt aber sehr eindringlich, welche Bedeutung 
auch derartige Herdhalluzinationen bet der Lokaldiagnose h~ben k6nnen 
nnd wie n6tig es ist, bet Verdacht auf Tumor des rechten Schl~tfen- 
l~ppens, naeh ihnen zu f~hndcn. 
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