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Zur Symptomatologie der Schlafelappentumoren. 
(Kliniseher und anatomiseher Beitrag.)1 

Von 

H. Gannet ,  I n n s b r u c k  und  G. Stiefler, Linz.  

Mit 17 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 11. September 1933.) 

Wir  ha t t en  in le tz ter  Zei t  Gelegenheit ,  6 K r a n k e  mi t  Schl~felappen- 
t u m o r  ldinisch zu beobaehten.  I n  allen 6 F~l len war  auf  Grtmd der  
,Symptome  die Ortsdiagrtose des Tumors  m6glich;  2 K r a n k e  k a m e n  zur 
Operat ion,  die leider n icht  zur En t fe rnung  der Geschwulst  f t ihr te ;  bei 
4 K r a n k e n  erfolgte une rwar te t  raseh der  Exi tus ,  bevor  noeh der gep lan te  
chirurgische Eingr i f f  vorgenommen werden konnte.  So bet r i ib l ich  dieses 
Gesamtergebnis  ist,  so botel l  doch alle F~lle so viel des Interessanter t  im 
Gesamtver lanf ,  in den Einzelhei ten  des Symptomenb i ldes  sowie in den 
an  den 6 Gehirnen erhobenen ana~omisch-histologischen Befunden,  dab  
uns ihre ausfi ihrl ichere ~ i ~ e i l u n g  berecht ig t  erscheint .  S~mtl iche F~lle  
wurden kl inisch an  der  psychia t r isch-neurologischen Abte i lnng  des all- 
gemeinen Krankenhauses  in Linz,  ana tomisch  im Labora to r ium der  
Nervenk l in ik  in Innsb rnck  nntersucht .  

Einleitend einige Worte zu den bei der histologischen Untersuchung angewandten 
Methoden: Um die Gewebsbeschaffenheit, die Wachstumsart und die Lokalisation 
der Tumoren an m6glichst groBen Ubersichtsbildern zu studieren, wurden Frontal- 
scheiben durch das ganze Gehirn bzw. nur durch die yore Tumor befallene I-Iemi- 
sphere in Celloidin eingebettet. Die durchschnittlieh 20 # dicken Schnitte wurden 
nach Nissl, naeh van Gieso~ und mit der fiblichen Doppelf/~rbung mi~ H/~matoxylin- 
eosin gef/~rbt. Kleinere Stficke aus dem Tumor wurden noch yon anderen Stellen 
znm Tell am eingebetteten Material, zum Teil an Gefrierschnitten untersucht. Der 
Versuch, eine histologische Artdiagnose zu stellen, konnte nur an Hand spezieller 
Methoden ausgeftihrt werden. So wurde bei allen F/~llen die Darstellung der Glia- 
fasern nach Holzer gemacht; die Silberimpr/~gnation nach .Bielschowsky zum Nach- 
weis der Nervenfasern und die Cajalsche Goldsublimatmethode zur Darstellung 
der ~/[akroglia vervollst/~ndigten d~s bei gew6hnlichen F/~rbungen keineswegs ein- 
deutige Bild. 

1 Nach einem in gektirzter t~orm yon dem einen yon uns (G.) auf der Tagung 
Deutscher Psychiater 1932 in Bonn gehaltenen Vortrag. 
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Fall 1. Alfred K., Professor der l~fusik, 46 Jahre  alt. 
In  der engeren und weiteren Verwaadtsahaf t  keine F/ille von Geistesst6rung 

und  Nervenkrankhei ten,  yon Ohnmaahten,  Epilepsie oder Migrgne. In  der Jugend  
Lnngenspi tzenkatarrh ,  sonst imamr gesund. Im Jul i  i919 t r a t  bei dem Pa t ien ten  
der erste Anfall auf, der naah Sehilderung sainer F rau  folgendermaBan verlief: Pa t i en t  
be t raehte te  mi t  seiner Frau  ein Bild, als er plStzliah sieh an  den Kopf grill, im 
Gesieht hoehrot,  dana  blab wurda, fibar einen eigenartigen Gesehmaek, wie yon 
rahmiger  5Iilch im Munde klagte, ganz s tarr  und  wie geistesabwesend die F rau  
ansah, auf wiederholte l~rage, was ihm denn sei, immer  antworte te :  , ,Ja, ja, so ist 
es", wobai er laehte. Naeh kaum 1 oder 2 Min. war der Anfall  vorbei. Solche An- 
f~lle kamen in den folgenden J a h r e n  6fters, satzten aber  auch monatelang aus. 
Pa t ien t  konnte  sich oft ,,so baherrsehen",  dab er im Anfall  weiterspraah, so dab 
die Umgebung kaum etwas veto Anfall  merkte ;  wie die Befragung des Pa t i en ten  
ergab, wuBte er niaht,  was er in diesem Zustande gesproehen hat te ,  konnte  aber 
angeben, es sei ihm so gewesen, als ob er mi t  sieh als einer zweiten Person spr/~che, 
wobai ihm oft alles wie ein Traumerlebnis vorkam. I m  Beginn des Anfalles ha t t e  
er h/~ufig, jedoch durchaus nieht  immer, einen eigenartigen Gesehmack und  gleich- 
zeitig auah sehr h~ufig eine sehr unangenehme Geruchswahrnehmung;  er/~uBerte 
dana  wohl auch zu seiner Frau :  ,,Hier s t ink t  es, hier ist  etwas angebrannt" ,  wobei 
er Schntiffelbewegungen machte  oder aber  sagte: , , Je tz t  kommt  ein Anfall, es 
s t ink t  schon." Die Frau  beobachtete  auch, dab Pa t i en t  zu Beginn der  Anf~lle 
un te r  dem EiafluB yon Gesiehtst/~usahungen s tand oder die Umgebung verkannte .  
So /iuBerte er: , ,Siehst Du, was ist  dort  ? Wer  ist  diesar riesengroBe Mensch?",  
wobei er ein Kleidungsstiiak als einen anwesenden Mensehen verkannte .  Oder er 
sah al lerhand Figuren, fratzenartige Erseheinungen, meist  in ungewShnlicher Gr5Be. 
Es waren dies abar nur  Momente, ein rasches Hindeuten  auf die Wand,  dann  war 
er ffir 1, oft 2 Min. in sainem BewuBtsein sehwer gestSrt, s tarr te  vor sieh hin und  
gab auf Fragen keine Antwort .  Die Anf/~lle dauer ten nie 1/~nger als 1--2 Min., 
Pa t ien t  war sich nachtr/~glich bewuBt, dab er einen Anfall  gehabt  babe. In  den 
le tzten Jak ren  empfand er zu Beginn des Anfalles fast  immer  ein lebhaftes Sausen 
im reehten Ohr. Naah den Anf~llen war er sofort wieder friseh, vol lkommen bei 
sieh; man  merkte  ihm nicht  das Geringste an. Naeh einem An_fall/~u~erte er oft, 
es sei ihm, als ob er sehon alles er lebt  h/~tte; die Umgebung verschwinde, laufe 
ihm davon und  dann  komme der Traum, in dem er mi t  sieh selbst spreche. Seine 
Frau,  sowie aueh eine Reihe yon Bekannten,  die 6fters derart ige Zust/inde beim 
Pa t ien ten  sahen, gaben an, dab er manehmal  im Anfall  ganz bei sieh zu sein seheine, 
geordnet  spreche, auf Fragen Antwor t  gebe, nu r  so ganz eigenartig, wie fremd oder 
verloren dreiasehe. Er  hiel t  im Anfall  pl6tzlich im 1%eden inne, s tarr te  vor sich bin, 
setzte aber einige Sekunden bis etwa 1 Min. sparer die t~ede genau dort  fort, 
we er aufgehSrt  hat te .  Pa t i en t  zeigte in letzter  Zeit  w/~hrend der Anf/~lle hie und  
da eine leichte Unsicherhei t  im Stehen, ein Sckwanken und  auch Taumeln  wie ein 
Betrunkener.  Die Anfglle wurden in den le tzten J a h r e n  viel h/~ufiger und  aueh 
stgrker, t r a t en  2- -3rea l  und  aueh noch 5fter im Tage auf. 

Pa t ien t  war bis znm J a h r e  1923 als Konzertmeis ter  in Deutschland tgtig, wurde 
yon mehreren Nerven/~rzten auch an  Universit/~tsnervenkliniken behandel t ;  er 
ging stets  unter  der  Diagnose einer genuinen Epilepsie. Wiederholt  vorgenommene 
Untersuehungen des Blutes, eine Lumbalpunkt ion  vor 6 Jahren ,  sowie mehrmalige 
t~Ontgenaufnahmen des Sch/~dels ergaben keinen k rankhaf ten  Befund. 1923 kam 
er als Leiter  der l~usiksehule naah L., veransta l te te  hier grebe, erstklassige Kon- 
zerte, erhielt  1926 den Titel  eines Professors. Die Anf/~lle i iberrasehten tim wieder- 
hol t  auch wghrend der  Ausfibung seiner T/itigkeit; hierbei  kam es einmal vet ,  dal] 
er beim Dirigieren der  Missa solemnis plStzlieh am Dirigentenpult  nach vorne 
sank, er k lammerte  sich aber im Anfall  noah an  das Pult ,  gl i t t  langsam herunter ,  
wurde yon mehreren Musikern gestfitzt;  naeh kaum 1 Min. war er wieder ganz bei 
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sieh und dirigierte das gro•e Konzert anstandslos zu Ende. In den letzten Jahren 
trot eine Ver~nderung des Char~kters immer mehr zutage: Patient wurde sehr 
empfindlich, reizbar, sehr vergeBlich, intolerant gegentiber Alkohol, hatte wieder- 
holt Konflikte mit Vorgesetzten, Freunden und Sehtilern und verlor sehlieBlieh 
seine Sbellung. Er nahm seit vielen Jahren Luminal, Brom, Borax sowie verschiedene 
~ngepriesene Antiepileptiea, ohne irgendeinen wesentliehen Erfolg zu erzielen. 

Der eine yon uns (St.) behandelte den P. durch mehr als 7 Jahre, war aueh sonst 
h~ufig in seiner Gesellsehaft und butte wiederholt Gelegenheit, Anf~lle bei ibm zu 
sehen. Es kam hierbei zu ganz deutliehem Erblassen und zu Erschlaffung der 
Gesiehtsziige mit einem Bliek ins Leere und in die Weite; einmal wurde auch in 
einem solchen AnfaI1 Lichtstarre der erweiterten PupiIlen festgestellt. Bei einem 
Azrfall antwortete Patient auf Anruf: ,,Was ist, nieht wahr, sehen Sie, ja, ja (laeht), 
merkea Sie ?" Unmittelbar nachher sagte er: ,,Jetzt ist der Anfall wieder vorbei." 
Er konnte sieh an die Worte, die er im Anfall gesproehen butte, nicht erinnera, hatte 
iibrigens damals zu Beginn dieses Insultes weder eine Geruehs- noeh eine Gesehnmcks- 
st6rung, merkte nur, dab der Arzt und die Gegenst~nde des Zimmers sehr groB, 
dabei unseh~rfer wurden, alles hin- und herwogte, er das Gefiihl des Schwebens 
in der Luft hatte, wobei ihm der Gedanke kam: Das hast du alles sehon einmal 
mitgem~eht. Patient wurde in diesen 7 Jahren wiederholt untersucht, es fanden 
sieh aber nie Anhaltspunkte fiir eine organisehe Sehadigung des Nervensystems, 
so dab es bei der Diagnose einer sog. genuinen Epilepsie mit kleinen Anf~llen bei 
weehselnder Aur~ blieb. 

Im Sommer 1930 kam Patient als Leiter einer Musiksehule nach Siebenbfirgen. 
Am 24.12.30 erlitt er, als er in einer Abendgesellsehaft am Klavier suB, pl6tzlich 
einen tobsuehtsartigen Erregungszustand, br~ch dann ohnm~tchtig zusammen und 
zeigte nun eine Schw~ehe des linken Armes; er blieb seither bettlagerig. Bei der 
Aufnahme in die Nervenabteilung des Krankenhauses der barmherzigen Briider 
in Linz am 23.1.31 bestand eine linksseitige spastisehe Extremit~tenparese (untere 
Extremit~t mehr als obere) und Schw~ehe des linken ~undfacialis, fiir die zun~tehst 
eine vaseul~re Grundlage angenommen wurde. Patient gab an, d~B er sehon seit 
mehreren Monaten Kopfsehmerzen babe und reehts sehlechter h6re; auffallend 
war bei der Sehwere seines Zustandes die gleiehgiiltige, fast behagliehe Stimmung. 
H~ufiges G~hnen. Bei der Lumbalpunktion am 26.1. spritzte der wasserhelle, 
klare Liquor im starken Strahl ab; hernaeh vortibergehende Erleiehterung der 
Kopfschmerzen. S~mtliehe t~eaktionen im Liquor wie auch im Blute negativ. 
28.1. : Gefiihl des Sausens und Dr6hnens im Kept, als ob grebe Schwungr~der 
liefen, Breehreiz, keine ausgesproehenen Kopfsehmerzen. Wortverst~ndnis voll- 
kommen erhalten. Spraehe etwas verlangs~mt, sonst keine Spraehst6rung. Patient 
war zeitlieh und 6rtlieh orientiert, fixierbar, ungemein umst~ndlieh, zeigte aber ein 
gutes Ged~ehtnis ffir Ereignisse seiner frttheren Arbeitst~tigkeit in L. sowie ~uch 
in seiner letzten Stellung. Bei Prtifung der unmittelbaren Merkf~thigkeit zeigten 
sich allerdings Ausf~lle. Lidspalten gleiehweit. Pupillenbefund normal. Augen- 
bewegungen frei. Kein Nystagmus. Linke Nasenlippenfalte seiehter als reehte, 
linker Mundwinkel h~ngt, Zunge wird gerade vorgestreekt. Grundgelenkrefiex 
links tr~ge und leieht ermfidbar. Finger-Nasenversueh links unsieher. B~ueh- 
deekenreflex links sehw~eher ~ls reehts. Knie-Fersenversueh links unsieher. Patellar- 
sehnenreflex und Aehillessehnenrefle~ links lebhafter als rechts. Babinski links 
positiv. Ausma] und grebe Kraft der aktiven Beweglichkeit in den linken Glied- 
m~l]en (Bein > Arm) herabgesetzt, daselbst auch leiehte tIyp~sthesie. Pulsfrequenz 
84. Blutdruck 110/70. Ohrbefund (Dr. Eber~tcdler): Cochlearis und Vestibularis 
reagieren beiderseits gut. Augenbefund (Dr. Spanlang): Fundi normal. Keine 
Zeichen einer endokraniellen Drueksteigerung ~m Sehnerven. Gesiehtsfeld: Links- 
seitige homonyme I-Iemi~nopsie, links komplett, reehts Gesichtsfeldrest. Typus 
der Traetushemianopsie, doeh k6nnte eine sehwere L~sion der Sehstrahlung dureh 
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eine geringe Sch/~digung des Traetus iiberdeckt sein. t{6ntgenbefund des Sch~hels 
(Dr. Nieclsrmayr): Destruierender ProzeB an der Sel|a turciea. Das Dorsum sellae 
sowie die Processus elin. post. sind fast vollst/~ndi~ konsumiert; dortselbst Kalk- 
schollenbildung. Der Boden der Sella ist vertieft, gegen die KeilbeinhShle zu ab- 
geflaeht; diese selbst zeigt sonst normale Verh~tltnisse. Am rechten Felsenbein sieht 
man eine Eindellung, die yon der Eminentia arcuata sich gegcn die Spitze der 
Pyramide zu erstreckt (Aufnahmen kranialexzentrisch in Gesiehtslage und nach 
Stencers). An der Lamina interna des Stirnbeines und der Seheitelbeine geringe 
Zeichen yon Druckerscheinungen. Der P~6ntgenbefund sprieht ft~r einen Tumor 
der mittleren Sch~delgrube mit  Destruktion an der Seh~delbasis. besonders des 
Felsenbeines und der Sella tureiea. 

Diagnose: A~4 Grand der Petit-maLAn/iille mit temporaler Aura, des Rdntgen- 
be/unges sowie der ( Traet~s-?) Hemian~psie w~rde sine an die Basis heranreichende 
Geschwulstbildung des rechten Schlii[elw)pens angenommen, wobei die halbseitige 
Parese au[ Schiidigung des Pedunculus e, erebri bezogen wards. 

Am 13.2. Operation (Primarius Dr. Doberer) in Lokalan/~sthesie und im weiteren 
Verlauf unter ~'~thertropfnarkose: Bildung eines Haut-Knoehenlappens ohne Er- 
5ffnung der Dura mater (erster Akt). Puls bleibt kr~ftig, etwas besehleunigt. 
Keine wesentliehe Ver/~nderung im Befinden des Kranken. Am I8.2.  zweiter Akt:  
Sehlitzung der Dura mater, Abhebung des stark prolabierten Gehirns yon der 
mittleren Sch~delgrube mit Hirnspatel. Es l/~l~t sick nirgends eine Resistenz 
fasten, auek nieht an der Unterfl~ehe. Punktion des Sehl/~felappens sowie des 
Seitenventrikels: aus letzterem entleeren sieh mehrere Tropfen blutigen Liquors. 
Anlegung sines Ventils. Naek der Operation wurde Patient sopor6s, die L~hmung 
des linken Armes und Beines wurde vollst/~ndig. Linker GrundgelenkrefIex fehlt. 
links Babinski. Patient ]/~Bt Stuhl und H a m  nnter sich, gibt auf lauten Anruf 
keine Antwort. Anfallsweise auftretender langsamer Nystagmus, 2 Tags p. op. 
konjugierte Blickl~hmung naeh reehts. Patient deutet 5fter auf die rechte Kopf- 
seite, bliekt den Arzt fragend an, wobei die Bulbi aus der reehten Seitenendstetlung 
gegen (lie Nittellinie gehen. Am 21.2. delirante Benommenheit, Exitus. 

Obduktio~t. (Dr. Sinnesberger) am 22.2.: M/i, ehtiger Prolaps des reehten Sck[~fe- 
lappens; das Gehirn wird im ganzen in Formol konserviert. Chronisehes Emphysem 
der Lungem hypostatisehe und herdfSrmige Pneumonien infolge Aspiration sowie 
sine alte Narbe in der linken Lungenspitze. Hypertrophic leiehten Crades der 
linken Herzkammer und lipomat6se Herzmuskelentartung. 

Gehirnbe/und. 1. Ma~:ro.~.lcopi.~'ch. An der Stelle der Trepanationsltteke sind die 
Windungen entspreehend dem Prolaps in ihrer S~ruktur ver~nhert, zmn Tell dureh 
subdurak zum Tell dureh subaraehnoidal ausgetretene Blutmassen verdeckt. Das 
Relief der t~brigen Windungen ist deutlieh, dock erseheinen sie etwas abgeplattet, 
die Furehen verstriehen. Die GefS~ge her zarten HirnhSmte sind hyperS~miseh, die 
Arterien an her Basis ohne nennenswerte Wanetverhiekung, zeigen nur an einzelnen 
Stullen sklerotisehe Einlagerungen. Die Asymmetric der Hemisph~ren, die an der 
Konvexit~t vor allem dureh den Prolaps deutlich wird, t r i t t  bei :Betraektung yon 
der Basis (Abb. 1) her noeh deutlieher hervor. Hier wird der Anbliek beherrseht 
von einer Gesekwulst, welehe die Gegend zwisehen den Kirnsekenkeln, ebenso wie 
die Gegend des Tuber einereum und der Corpora mammillaria verdeekt. Der ganze 
rechte Schl&felappen ist gegeniiber links verbreitert, ragt mit seiner Spitze um etwa 
1 cm weiter frontalw&rts als der links und reieht aueh welter basalwgrts als dieser. 
lnnerhalb dieses vergrSBerten Sehl~felappens ist noeh weiter bemerkenswert die 
besondere Verbreiterung des @ r u s  hippoeampi, d e r m i t  seiner medialen Fl&ehe 
basalws gehreht erseheint. Die freiliegende Oberfl~ehe des Gyrus hippocampi, 
deren gr6gte Breite 2,5 em betr&gt, ist wie geglS, ttet, die sekund&ren zarten Furehen 
sind verstrichen, ebenso aueh die Begrenzung des Uneus, dessen Relief sieh nur 
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andeutungsweise heraushebt.  Der mediodors~le Rand  des rechten Gyrus hippo- 
eampi, der infolge Drehung des Gyrus naeh abwgrts basal verschoben erseheint, 
st6Bt in einer Lgngenausdehnung yon etwa 4 em in einer spitzwinkeligen Nische 
mi t  dem Tumor zus~mmen. Versueht  man den Schl~felappen yon dem frei an  der  
Hirnbasis zutage t re tenden Antei l  des Tumors abzuheben, so gelingt dies nicht ,  
vielmehr sind Tumor und  Innenflgehe des Sehl~felappens innig miteinander  ver- 
wachsen. Diese 4 cm lange Verwachsung zwisehen Tumor und rechtem Sehl~fe- 
lappen entspricht  der Fissura hippoeampi. Der an  der Basis fl'eiliegende Tumor 
kommt  also entlang dieser Fissur aus dem reehten Sehlgfelappen heraus, wobei 
die Oberfl~ehe des Gyrus hippocampi die genannte  Drehung erfghrt. 

Abb. 1. Ansicht; der Gehirnbasis yon Fall 1. Der aus der Fissura hippoeampi (F. H.) vor- 
wuchernde Anteil des Blastoms hat zu einer Drehung" und Yerlagerung des Gyrus hippo- 
campi (G. h.) gef~hrt. Ch. Chiasm~, Ra und L3 reehter ~md linker Nerv. oeulomotorius. 

5. rechter Nerv. trige~finus. 

Der schon am unzerlegten Gehirn sichtbare Tell des Tumors (Abb. 1) setzt  sich 
aus mehreren flaehen HSckern zusammen, ffihlt sieh derber an als das umgebende 
Gehirn und  ist  yon grauer Farbe  mit  leiehtestem rStlichen Stich. Er  erstreckt  sich 
nach vorne bis an  das Trigonum olfactorium des rechten Stirnlappens, iibersehreitet 
die Mittellinie nnd  reieht  naeh links bin gerade bis an  den inneren Rand  des reehten 
Uneus, diesen jedoeh nicht  berfihrend. Seine hin~ere Begrenzung liegt an der  Brficke, 
deren linke H~lfte dadurch etwas flacher erseheint. Der rechte HirnsehenkeKuB 
wird dutch  den Tumor yon un ten  her  verdr~ngt  nnd  n~eh oben verschoben. 

Es ist  leicht einzusehen, dal3 es durch die Einlagerung des Tumors an  die Gehirn- 
basis aueh zu Ver~nderungen der 5rtl ichen Beziehung einzelner Hirnnerven  zuein- 
ander  kommen mu] te .  W~hrend der  Nervus tr igeminus noeh aui~erhalb des Kom- 
pressionsgebietes der Briieke ]iegt und  in seinem Verlauf ungest5rt  bleibt, ist  der 
rech?~e Nervus oeulomotorius durch den Tumor naeh rfiekw~rts verdr~ngt  und  ver- 
lauft  in einer yon h in ten  her  in die freie Rfiekwand des Tumors eindringenden 
Furche nach vorne zu seiner Sch~delaustrittstelle. Der linke Nervus oculomotorins 
is~ an gewohnter Stelle medial yore Hirnschenkelful3 zu erkennen. Sehr ausge- 
gesproehen ~u0ert  sieh die verdr~ngende Wirkung des Tumorwaehstums auch an 
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Chiasma, Tr~ctus und  Nervus opticus. Das Chiasma ist  als G~nzes naeh links hhl  
versehoben, der reehte Tr~ctus ist  zwischen St i rnlappen und  Tumor eingeklemmt 
und  dutch  die asymmetrische Lage des Chiasma in seiner Ges~mtausdehnung ver- 
l~ngert. 

E in  Fronta lschni t t  durch die Mitre des freien Tumorabsehni t tes  (Abb. 2) f~llt 
l inks du tch  die grSi~te Ausbildung des Pu tamen  und  P~Uidum. Die reehte Hemi- 
sphere ist am Quersehnit t  gegeniiber der l inken miichtig verbrei ter t .  Man kann  sehr 
deutl ich die Bildung des Uncus abgrenzen yon dem Tumor, der  mit  der dors~len 
Oberfl&ehe des Gyrus hippoeampi verwaehsen ist. Man sieht den ~lachgedriickten 
Traetus opticus, den Kopf des Schweifkernes und  einen Rest  des lateralw~rts ver- 
schobenen Putamen,  sowie etwas yore Thalamus optieus, der  an der gesunden 

Abb. 2. Front~lschnitt dutch die ~[tt~ de~ ~n der B~sis vorwtlchernden Tumor~bschnittes 
yon Fall 1. Tu. Schnittflache des fein-wabig-cystischen B]astoms, P. Putamen, Tr. o. 

Tr~ctns opticus, U. Uncus. 

Hemisphere noch nicht  getroffen ist. Der an  einzelnen Stellen feinwabig-cystisch 
ver~,nderte Tumor n i m m t  in einer queren Ausdehnung yon 6 em und einer H6hen- 
ausdehnung yon 3,5 cm die gauze Gegend zwischen Unterfli~che des Linsenkernes und  
der Uncusform~tion ein und  geht  nach aul~en ohne scharfe Grenze in das ]aterale 
Mark des ScMgfel~ppens fiber. Die Ursache ffir die bei der  Ansicht  yon der  Basis 
her erkennbure VergrSBerung des ganzen Schl&felgppens ist semit  in der Einlagerung 
bl~stomatSsen Gewebes gegeben, das nur  an  der  einen obenerwghnten Stelle frei 
zutage t r i t t .  An der  gleichen Sctmittfl&che (Abb. 2) kann  man  die hydrocel)hale 
Erweiterung des l inken Vorderhorns erkennen, wghrend das rechte Vorderhorn zu 
einem queren Spalt  komprimier t  erscheh~t. 

Auf den weiter rfickw~rts dutch  beide Hemisph~ren gelegten Fronta lschni t ten  
zeigt sich tier Tumor  bereits mehr  isoliert, nur  mehr  du tch  meningeale Verl6tungen 
mi t  der  basalen Flgehe des Hirnschenkelfu6es und  der  unters ten  Windung des 
Schl~felappens verbunden.  Ein Vergleieh zwischen rechts und  links ergibt, dal~ das 
Tumorgewebe die Ammonsformat ion welt  nach un t en  lateral  verdr~ngt  hat ,  so dal~ 
diese etwa 2 em aufierhalb des Gyrus hippoc~mpi liegt, der  selbst naeh un ten  vor- 
gewSlbt wird. 

Durch die Verlggerung der Schlgfelappengebilde naeh seitw~rts ist es zu einer 
Ausziehung des spaltfSrmig engen Unterhorns  in die Breite gekommen und zu einer 
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Verlagerung des Tractus opticus, welt lateralw/~rts. Im Bereiche des Thalamus 
findet sieh eine auf der Sehnittfl/~che 2 : 1 cm messende Blutung, die aus einzelnen 
konfluierenden Blutaustritten besteht und naeh abw/~rts bis zu dem linkerseits 
deutlieh erkennbaren, rechts anscheinend dureh die Blutung in Mitleidenschaft 
gezogenen Corpus Luysi hinabreicht. Auch die innere Kapsel wird in ihrem medialen 
Anteil yon der Blutung betroffen. Die Substantia nigra ist erkennbar. Die veto 
HirnsehenkelfuB gegen die Rinde zu ziehende Markstrahlung ist stark verbreitert  
und fiihlt sich an dieser Stelle wesentlich weieher an als die intakte Marksubstanz. 
Das Tumorgewebe selbst is~, abgesehen yon den wabig veranderten Partien, an 
allen Sehnitten yon etwa der gleieh festen Konsistenz und fiihlt sieh am formol- 
geh~rteten Material ebenso derb an wie gesundes Markgewebe. Der Tumor reicht 
in der yon aul]en intakt erseheinenden Substanz des Schl~felappens noch wesent- 
lieh welter naeh rfickw~rts als bei der Betraehtung des Gehirns yon aul]en zu 
erwarten wi~re ~(Abb. 17).: All  sein 
Ausgangspunkt �9 kann b e i  Bertiek- 
siehtigung seiner AusSr6itung am 
ehesten die Gegend des Unterhorns 
angenommen werden. Ein groBer 
Teil der Sehstrahlung ist auf ihrem 
schleifenf6rmigen Verlauf um das 
Unterhorn in dem Blastomgewebe 
aufgegangen. Die Pars media des 
Seitenventrikels wird zu einem an 
Fron~alscheiben bogenf6rmig erschei- 
nenden Spaltraum verengt und nach 
oben verdr/~ngt. Der Tumor um- 
w/~ehst somit den in das Grol]hirn 
ziehenden Hirnschenkel. Die Erwei- 
terung des Seitenventrikels in der 
anderen Hemisph/~re ist aueh in 
dessen Hinterhorn noeh deutlich zu 
sehen. 

Abb. 3. Schnitt aus dem Tumor yon Fall 1. 
2. Mi]~oslcopisvh. Der Tumor Nissl-F~rbung. Gleichmi~Bige, wenig dichte 

laBt sich auch am histologischen Anordnung der Blastomzellen. Vcrgr. 120real. 
Pr/~parat nicht seharf veto gesunden 
Gewebe abgrenzen. Von innen naeh auBen bin, we er bis in die Rinde der unteren 
Sehl/~fewindungen hineinreieht, nimmt sein Zellreichtum etwas ab, doch ist die 
gewebliehe Struktm" in allen untersuehten Partien ziemlieh gleichf6rmig. Nirgends 
sind grSbere Untersehiede der zelligen Elemente zu finden. 

Am ~'issl-gefarbten Sehnitt (Abb. 3) erweisen sieh die Tumorzellen als l~ng- 
liehe, in regelm/~l]igen Abst/~nden angeordnete gliSse Elemente, deren Plasma nur 
gauz selden den Farbstoff des Thionins angenommen hat, so dab im wesentliehen 
nur die Kerne zur Darstellung kommen. Diese gleichen in ihrer Struktur den 
versehiedenen Formen normaler Gliazellkerne. Nur an den wenigen Stellen, we 
diese Zellkerae etwas diehter gedr.angt stehen, so beispielsweise in dem an der Basis 
frei zutage tretenden Teil der Geschwulst, sind die Kerne nieht gleiehm~l]ig rtmd- 
lich oder oval, sondern passen sich den Zellformen an und erseheinen dann ent- 
weder etwas in die L/~nge gezogen, abgebogen oder eingedellt. Vergeblich sueht 
man nach karyokinetisehen Teilungsfiguren, die Zellkerne sind fiberall im Ruhe- 
stadium und unterscheiden sich yon Gliakernen gesunden Markgewebes nur dureh 
ihre etwas dichtere Lagerung. Abgesehen yon den besehriebenen gliSsen Elementen 
finden sieh zwisehen diese regellos eingestreut da und deft  Ganglienzellen. Tells 
polygonal, tells mehr rundlieh, sind sie yon mittlerer GrSBe und enthalten nur ver- 
einzelt nahe dem Kern eine Anh~ufung yon Pigment. Sie entspreehen etwa den 
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Zellen der 6. t{indenschieht oder denen des Nucleus ~mygdalae, der vol lkommen 
im Tmnor  aufgegangen ist. Es ist  sonaeh sehr wahrseheinlieh, dab es sieh tats~eh- 
lieh um Zellen aus diesen Xernen  handelt ,  die dureh des, wie noch zu zeigen sein 
wird, sieherlich sehr langsame Waehs tum des Tumors aus ihrer Lage am vorderen 
Sehl~felappenpol und  in der l~egio sublentieularis verdr~ngt  wurden, so dab sie 
je tzt  in ungew6tmlieher und  dadureh leieht falseh zu deutender  Lokalisation an- 
getroffen werden. Des Fehlen yon Ganglienzellen gerade an  den Stellen, die als die 
jiingsten, als die , ,Keimzentren" der Neubildung bet raehte t  werden m~ssen, weil 
hier die erstbesehriebenen gliOsen Zellen am diehtesten s~ehen, l~gt die M6glichkeit, 
dug Ganglienzellen an der Tumorbildung selbst beteiligt w/~ren, aussehlieBen, lml 

Abh. 4. Holzer-Bild des Blastoms yon Fall 1. ~ Bei sehwacher (83maI), b bei starker (~50mM) 
VergriSl~erung. Dichiaes Nctzwerk gliOser Fasern zwisehen den Astroeytenkernen. 

so mehr  als ja Ganglioneurome bzw. Gangiioglioneurome - -  zu dieser Gruppe 
miiBte man bei der le~ztgenannten Annahme den Tmnor  reehnen - -  ungemein 
selten sind. 

Weitere Kl~rung br ingt  die Anwendung spezieller Gliamethoden, bei denen 
n ieht  nur, wie bei der N/ss/-F/~rbung, die Kerns t ruktur ,  sondem aueh die inter- 
cel lul i te  Gewebsstruktur  zur Darstel lung kommt.  Bei Anwendung der Holzer- 
Fgrbung (Abb. 4) erwiesen sich die am Ni~s/-Absehnitt  doeh ziemlich weiten R~ume 
zwisehen den gleiehf6rmigen gli6sen Kernen  erf~illt yon einem diehten Netzwerk 
feinster und  mittelfeiner Gliafasern, die stets in der N~he der Zellkerne am diehtesten 
stehen, yon hier naeh allen t{ichtungen ausstrahlen und sieh mi t  den benaehbar ten  
verflechten. Es ist des typische Bild reiehHch faserbildender Astroeyten.  In  ver- 
sehiedenen Absehnitgen des Tumors wechselt dieses Bild nur  wenig. An zell~rmeren 
Stellen is t  der Gliafaserfilz h~ufig nur  um so dichter  und hier wird der Eindruek 
erweekt, als ob die Fasern ~hulieh denen gli6ser Narbenbi ldungen als intereellul~re 
Zwisehensubstanz yon den Zellen emanzipiert  w~ren. 
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So faserreieh die Astroeyten sind, so wenig silberimprggnierbares Plasma 
besitzen sie. Auf den naeh Ca]als Goldsublimatmethode (Modifikation yon Globus) 
hergestellten Sehnittprgparaten ist nur der nahe dem Kern gelegene Teil des Proto- 
plasmas imprggniert. Von Fortsg{zen sieht man nut einige wenige naeh der Peri- 
pherie hin ausstrahlen; sie verleihen zwar den Zellen aueh bei dieser Darstellung 
jenes sternf6rmige Anssehen, an dem sie als Astroeyten erkennbar sind, sie sind 
abet an Zahl und Ausbreitung weir geringer als bei den protoplasmatisehen Astro- 
eyten, deren verzweigte, spinnenfuBghntiehe Auslgufer bis weit aul?erhalb des Zell- 
kernes verfolgbar shad. Es bestgtigt sieh somit bei Betraeh~ung der Ca]aLBilder die 
Vermutung, die sieh sehou am Holzer-Prgparat ergab, dab ngmlieh die Tumorzellen 
fibrillgre Astroeyten sind. Der histologisehen Artdiagnose naeh ist der Tumor 
demnaeh als ein Astrocytoma fibrillare zu bezeiehnen. Als Besonderheit ist noeh 
hervorzuheben, dag das Blastom nieht fiberall ganz solid ist, sondern da[3 es an den 
Stellen, die bei der makroskopisehen Besehreibung als ,,wabig" bezeiehnet wnrden, 
zur Bildung ehaes Systems feiner Lfieken gekommen ist. Es handelt sieh nm ganz 
kleine rundliehe Lfieken, die dureh Tumorgewebsbalken voneinander getreImt 
sind, zum Tell wohl aueh ineinander fibergehen, ohne dab es aber zu einer weit- 
gehenden eystisehen Umwandlung gekommen wgre. Die Anordnung der neo- 
plastisehen Zellen hat in der Nghe dieser wabigen Bildungen keine Anderung er- 
fahren. Nut ganz vereinzelt kommt es zur Randstellung der Zellkerne um die ver- 
mutlieh liquorerffillten I-Iohlrgmne und damit zu einer Andeutung yon Rosetten- 
bildung, ohne dab aber je der bei Medulloblastomen oder Neuroepitheliomen 
gewShnlieh anzutreffende pseudoadenomatSse Bau beobaehtet werden kann. Was 
die Rolle des Mesoderms anlangt, so ist festzustellen, dab es sieh an der neoplasti- 
sehen Wueherung selbst nieht beteiligt, dag abet dureh die Neubildung yon feinen 
Gefggen der Tumor gut durehblutet erseheint, dab er jedenfalls betr/~ehtlieh gefgg- 
reieher ist als gesundes Markgewebe, am gefggreiehsten an den Stellen, die dutch 
ihren Zellreiehtum als vet allem im Waehstum begriffen erkennbar sind. 

Fall 2. Rudolf W., Bahnbediensteter, 51 Jahre alt. 
Frfiher immer gesund, niehts yon Epilepsie in der Familien- und Jugendanam- 

nese. Vet 6 Jahren (1925) erstmaliges Auftreten eines Anfalles yon Bewugtlosig- 
keit mit Zusammenstfirzen, Kr~mpfen, Zungenbig. Seine Frau beobaehtete am 
9.1.27 einen derartigen Anfall: der Mann sei in der Naeht aufgestanden, habe 
starr vor sich hingesehen, sei dann niedergestfirzt, hatte aber keine Kr~mpfe. Bei 
der Aufnahme in der inneren Abteilung des allgemeinen Krankenhauses in Linz 
am 10.1. Bil?wunde am reehten Zungenrand. Keine Anzeiehen ehaer organisehen 
Seh/~digung des Nervensystems. Augenbefund (Dr. Lerperger): Pupillenreaktion 
prompt und ausgiebig, l%ndi normal, Gesiehtsfeld beiderseits weder ffir weir noeh 
ffir rot und griin eingeengt. Keha Zentralskotom. l%rbensinn normal. Die Unter- 
suehung des Blutes naeh Wassermann und Meinicke ergab einen negativen Refund. 
Diagnose: Epilepsie. 

Patient wurde am 16.2.28 in die Beobachtungsstation des allgemeinen Kranken- 
hauses aufgenommen, weft er in einem Verwirrtheitszustand naeh einem epileptisehen 
Anfall seine Frau mit einer Haeke bedroht hatte und sieh hierauf mit ehaem Striek 
aufhgngen wollte. Er war bei der Aufnahme zun/tehst sehr erregt, desorientiert, 
gab ganz verworrene Auskfinfte, beruhigte sieh aber bald und verfiel in festen 
Sehlaf. Am n~ehsten Morgen war er wieder bei sieh, konnte sieh an den Anfall 
und die folgenden Vorg~nge (Bedrohung der Frau, Selbstmordversueh, Einlieferung 
ins Spiral) nieht erinnern. Es wurde eine transitorisehe Psychose auf epileptiseher 
Grundlage angenommen. 3 Jahre sp~iter, am 12.2.31, wurde Patient veto Bahn- 
faoharzt Dr. Amen mit der Diagnose ,,Neuritis optiea" der Nervenabteilung des 
allgemehaen Krankenhauses fiberwiesen; er klagte seit mehreren Woehen fiber 
Abnahme der Sehseh~irfe und gab an, daB, w~hrend er friiher alle 2--3 Monate einen 
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Anfall hatte, im letzten Jahre sich die Anfglle hguften und kleinere Anfglle mit 
BewuBtseinsvergnderung auftreten, in denen er nur ffir mehrere Minnten ,,un- 
bewul3t" ist, ohne zusammenzustiirzen. Die kleinen wie die grol3en Anfglle kommen 
ganz unvermutet, ohne jede Verboten, so dab er sich nicht vorsehen k6nne. Nach 
Angabe seiner Frau zueke es nur hie und da im Gesicht bald reohts bald links, dann 
werfe es ihn hin und er bleibe dann regungslos liegen. Aueh habe er sich in seinem 
Wesen im Sinne einer t~eizbarkeif und Vergel31iehkeit vergndert. 

Patient fgllt auf dureh eine ausgesproehene geistige Sehwerfglligkeit und Um- 
stgndliehkeit sowie dureh die langsame 8praehe. Die Frtifung der sog. umnittel- 
baren Merkfghigkdt ergibt deutliehe Ausfglle, er ist z. B. nieht imstande, eine Reihe 
yon 6 Ziffern richtig zu reproduzieren (634 721--634 732). Das Wortverstgndnis ist 
erhatten, hingegen werden vorgesproehene lgngere Testworte nur ltiekenhaft naeh- 
gesproehen. Hirnnerren sowie Motilitgt und Sensibilit~t an l~umpf- und Glied- 
maBen frei, keine .~nderungen der l~eflexe. Bei der Lumbalpunktion entleert sieh 
klarer, wasserheller Liquor unter ziemlich starkem Druck. Die Untersuehung des 
Liquors ergibt keine pathologischen Befunde. Augenbefund (Dr. Lerperger): Beim 
extremen Sdtenblick horizontaler Nystagmus; Fupillen mit guter l~eaktion, be- 
ginnende Stauungspapille, links etwas ausgesproehener als rechts, l~6ntgenaufnahme 
des Sckgdels (Dr. Kleinschmid) : Sella stark erweitert und vertieft, Kontur unseharf. 
Proeessus elinoidei ant. et post. undeutlich; stark vertiefte GefgBfurchen, Naht- 
diastase. Im Os frontale links auffatlende Porositgt, an einer Stelle desselben eine 
*iefe Usur. Erh6hter Irmendruek. Diagnose: Verdaeht auf Tumor eerebri. Patient 
verlieB auf eigenen Wunseh das Krankenhaus, kam am 29.4. 31 neuerlieh zur Auf- 
nahme in die Nervenabteilung des Spirals der barmherzigen Brfider, da sieh seine 
Sehsehgrfe weiter versehleehtert hatte, so dab er naeh seiner Angabe jetzt kaum 
mehr lesen k6nne. Seit Ende Februar zunehmende Kopfsehmerzen in der linken 
Sehlgfe-Seheitelgegend, die anfallsweise sieh am Tage verstgrken und dann mehrere 
Stunden andauern. Die geistige Sehwerfglligkeit und Umst~ndliehkeit fallt noeh 
starker auf als vor mehreren Woehen, besonders aueh die verlangsamte Spraehe. 
l~eehte Nasen-Lippenfurehe seiehter als linke, Zunge weieht etwas naeh reehts ab, 
I-Igndedruek reehts sehwgeher als links, reehter Grundgelenkreflex leieht erseh6pfbar 
und trgge. Bauehdeekenreflex gleiehmgBig vorhanden, Patellarsehnenreflex nnd 
Aehillessehnenreflex gleiehmgBig lebhaft, kein Klonus, kein Babinski. Reehter 
Arm aktiv in BewegungsausmaB frei, grebe Kraft in Ellbogen-, Hand- und Finger- 
gelenken gegeniiber links herabgesetzt. Untere GliedmaBen frei, keine Sensibili- 
t~tsst6rung. 

Augenbefund (Dr. Spanlang): Eine ganz exakte Aufnahme des Gesiehtsfeldes 
ist wegen der Ungesehiekliehkeit des Patienten nieht m6glieh. Es ergibt sieh fiir 
weiB und rot reehtes Gesiehtsfeld: temporal bis 100 eingeengt, nasal normal; linkes 
Gesiehtsfeld: nasal bis etwa 10 o eingeengt, temporal bis etwa 40--50% ])as Wesent- 
liehe ist eine reehtsseitige Hemianopsie. Die Lgsion betrifft vermutlieh den linken 
Traetus optieus, weniger das Chiasma, we nur die Fasern der linken temporalen 
Gesiehtsfeldhglfte mitaffiziert sin& 

R6ntgenbefund (Dr. Yiedermayr): Sehgdelaufnahme a. p., p.a., seitlieh: Sym- 
metriseher Sehgdel, im linken Sehlgfebein auffallende Kalkarmut und Verdiinnung 
des Knoehens, eine tiefe Impression dortselbst. An der Sehadelbasis erkennt man 
im Bereiehe der Sella einen stgrker destruierenden ProzeB, und zwar ist die Sella 
stark ausgeweitet, ziemlieh kalkarm, ihr Boden doppelt konturiert. Die Prec. 
elinoidei post. fehlen fast vollstgndig, veto Clivus ist nurmehr eine Spitze iibrig; 
aueh der obere Anteil des Keilbeink6rpers ist kalkarm. Der R6ntgenbefund sprieht 
fiir einen Tmnor des linken Sehlgfelalopens, der his zur Sella, diese teilweise 
destruierend, reieht. 

Die nghere Priifung der Spraehe am 13.5. ergibt keine gr6beren Ausfglle beim 
spontanen Spreehen, abgesehen yon der so deutliehen Verlangsamung der Spraeke; 
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beim Naehsprechen versehiedener Priifungsworte kommt es wiederholt vor, dab 
einzelne Wortbest~ndteile ausgel~ssen werden, z.B. bei Infanterieregiment d~s 
Wort Regiment. Aufgefordert, reitende Artilleriebrig~de naehzuspreehen, spricht 
er nur ,,Brigade". Bei Vorzeigen einer Brille zungchst Antwort: ,,Ja, ja," erst 
nach ungefghr 10 Sek. folgt ,,ein Augenglas". Vorzeigen eines mit Wasser geffillten 
Glases, Antwort ,,ja, Wasser drinnen". Wie heist es ? ,,Wassertrecher." Es gelingt 
ibm nicht, das Weft Glas zu finden. Hingegen benennt er wieder andere Gegen- 
st~nde, wie Lineal, Bleistift, Federstiel vollkommen richtig. Er maeht mit den ihm 
in die Hand gegebenen Gegenst~nden vollkommen zweckentspreehende Bewegungen. 
Das Wortverst~ndnis ist erhalten, ja Patient vollffihrt ziemlich umst~ndliehe Auf- 
trgge richtig, so z. B. einen Sessel zu nehmen, ihn an die Trite zu stellen, sieh nieder- 
zusetzen, die Tfire zu verschlie~en und dann den Sessel wieder zurtickzubringen. 
Beim spontanen Sehreiben lgl3t er Worte und einzelne Buehstaben aus. So sehreibt 
er start: Ich gehe in den Garten, ,,Ieh gehe in Gaten", start: Ieh gehe naoh Ebelsberg, 
,,Ieh gehe naeh Elber", start: Ich wohne in Kleinmiinchen, ,,Ieh wohnei Klemm- 
ehen", start" Morgen naeh Hause, ,,Men naeh House." Xhnliehes beobachtet man 
beim Diktatschreiben, z. B.: Ich babe Kopfschmerzen, ,,Ich babe Kofpsch hg", oder: 
Iteute ist sch6nes Wetter, ,,Heute ist sehones Witte," oder: Die Sonne scheint, 
,,Die Sonne send," oder: Heute ist noeh viel Arbeit, ,,Heute ist nob fil Sobeit", 
oder: Die StraBe wird gerichtet, ,,Die Store wird geritte". Naehzeiehnen yon 
Figuren sowie Absehreiben gelingt gut, wenn es auch infolge der Sehsehw~che 
erschwert ist. Die Linienfiihrung beim Sehreiben ist sehleeht, die Zeilen steigen 
stark nach reohts an. 

Wiederholte Priifung des Geruohsinnes ergab, daf~ Nelken61, LawendelSl und 
Ass foetida links weniger gut als rechts erkannt wurden; beiwiederholter Prfifung 
des Gesehmackes wurde salzig, sauer, bitter, siil~ beiderseits gleieh gut wahr- 
genommen. 

Diagnose: Au] Grund des ]clinischen Be/uncles (Herabsetzung des GeruJtsinnes 
links, Hemianopsie naeh rechts, erschwerte Wort[indung, Paraphasie, StSrung des 
~Yaehspreshens, Paragraphic, Parese des rechten Mund/acialis und des Armes) sowie 
des R6ntgenbe/undes wird ein Tumor des linken Schlg#lappens, der gegen die Basis zu 
sivh entwiekelt, angenommen. 

Patient lehnte zuni~ehst einen operativen Eingriff ab, verlie~ das Spiral am 
23.5., liel~ sich abet dann neuerlieh am 27.5. in die chirurgische Abteilung des all- 
gemeinen Krankenhauses Linz zur Operation aufnehmen. Operation (Primarius 
Dr. Plenl~) am 6.6. in Lokatan~sthesie: Osteoplastiseher gestielter Lappen fiber 
Stirn-Schl/~fegegend, ErSffnung der Dura mit oberer Basis; Gehirn dr~ngt stark 
vor. t~evision der Basis naeh Excision am Stirnpol mittels Kaltkauters. Basale 
Dura der vorderen Seh~delgrube unveri~ndert, welter nach rfickw~rts l~]~t sich 
kein guter Einbliek gewinnen. Wegen Blutdrueksenkung w/~hrend der Operation 
trotz Coffein and Ephedralin yon 110 auf 50 bei Puls yon 140--150 wird die Operation 
abgebroehen. Wenige Stunden danaeh zunehmende Herzsehw~che, Exitus. 

Obduktion (Dr. Sinnesberger) ergab: Emphysem und terminales Odem der 
Lungen. Herzmuskelentarttmg mit vereinzelten Sehwielen. Atheromatose der 
Aorta, fettige Degeneration der Leber und Nieren. 

Gehirnbe/und. 1. Makroslcopisch. Keine nennenswerte Hyper~mie, maBig hoch- 
gradige arteriosklerotisehe Veri~nderungen an den basalen Gef~Ben. Bei der Be- 
trachtung yon oben erscheint die linke Hemisphere in ihrem Querdurchmesser 
gegen die reehte deutlich verbreitert, die vordere W6lbung des Stirnlappens links 
plumper als reehts. Uber dem linken Stirn-Scheitellappen erhebt sich der operativ 
freigelegte Hirnbereieh in Form eines leichten Prolapses und setzt sich mit einer 
bogeni6rmigen Stufe gegen die Umgebung ab. An der Mantelkante im Bereich 
des Stirnlappens frische submeningeale Blutungen. Die Windungen der rechten 
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Hemisphhre und deutlich aueh die der linken Scheitelregion leicht abgeplattet, die 
Sulci etwas verstrichen. 

Betraehtung yon der ventralen Seite. Oberfl~ichliehe operative Besehi~digung 
der Ventralseite beider Stirnlappen. Im linken Stirnlappen entsprechend dem 
l)bergang yon der Konvexit~t zur basalen Fl~ehe der linken I-Iemisphi~re ein 3,5 em 
langer dureh Sehnitt verursachter spaltf6rmiger Substanzverlust mit  frisch h~mor- 
rkagisch verf~rbter Umgebung. Oral yore Chiasma ist die Medianspalte in einer 
anterior-posterioren Ausdehnung yon etwa 2 em etwas nach rechts verdr~ngt, 
als Ausdruek eines Andr~ngens der linksn Hemisph~ire. Zwisehen Chiasma, vor- 
derem Briiekenrand und innerem Kontur des freien Sehl~felappenanteiles dr~ingt 
sich eine leicht h6ekerige Masse yon weiNieh-grauer Farbe vor (zum Untersehied 
yon der einen leieht rStliehen Einsehlag zeigenden sonstigen Hirnrinde), die als ein 

frei an die Basis tretendes Fremd- 
gewebe imponiert (Abb. 5). Dieses 
Gebilde miBt im Querdurehmesser 
etwa 2,2 era, im anterior-posterio- 
ren Durchmesser etwa 1,1 era, 
fiihlt sich elastisch an,  jedoch 
nicht yon der Derbheit der nor- 
malen Hirnsubstanz. Nach rechts 
hiniiber reicht diese freie Tumor- 
masse etwa bis an die 1V[ittellinie. 

Der links Schl~felappen er- 
scheint im ganzen etwas volumi- 
n6ser als der rechte. Die Rinde 
ist fiberall erhalten, doch st6gt 
der palpierende Finger bei Be- 
tastung der Schli~fewindungen 
links auf geringeren Widerstand 
als reehts. 

Die Vermutung, dag nieht nur 
das am unzerlegten Gehirn an 
der Basis sichtbare l~remdgewebe 

Abb. 5. Ansickt der Gehirnbasis yon Fa]I 2 mit dem die Tumorerscheinungen verur- 
aus dem linken Schl~ifetappen gegen die 5iedia.nlinie saeht babe, dab vielmehr die Ver- 

zu vorwucherndeu Anteil des Blastoms (Tu). gr6gerung der vorderen Anteile 
der ganzen linken Hemisphere 

und der deutliche Unterschied in der Konsistenz beider Schlafelappen dureh eine 
subeortieal weit ausgedehntere Neubildung hervorgerufen werde, best~tigt sich auf 
den durch das Gehirn gelegten Frontalschnitten. Abb. 6 zeigt die vordere Schnitt- 
flache einer in der Gegend des Tuber einereum abgesetzten Frontalscheibe. Beide 
Seiten sind ziemlich symmetriseh getroffen. Der Schnitt f~llt dureh die gr6Bte Aus- 
dehnung des Linsenkernes. Die ganzeGegend - Sehhiigel, innere Kapsel, Linsenkern - 
ist links etwas volumin5ser als reehts. Die ventral  vom Linsenkern (bzw. yon der 
Linsenkernsehlinge) gelegene Sehl~felappengegend ist links betr~chtlieh breiter 
als reehts und maeht einen homogenen Eindruek. Iin Gegensatz zu rechts ist eine 
sichere Sonderung yon Rinde und Mark an der Basis des Sehl~felappens nicht 
m6glich. Aus dem ventromedialen Anteil des Schlafelappens dr~ingt sieh die oben 
besehriebene, an der Basis frei zutage tretende Geschwulstmasse gegen die Median- 
linie vor, so den normalen Kontur  des Schlafelappens zerst6rend. Sie liegt unmittel- 
bar dem linken Tractus opticus auf, der dadurch etwas komprimiert  wird. Die 
tumor6se Ver~nderung des ventromedialen Sehlitfelappenanteiles geht dorsalwiirts 
otme scharfe Grenze fiber in die, wie friiher gesehfldert, leieht intumeszierte Him-  
stammregion. W/~hrend rechts das Lumen des Unterhorns deutlich zu erkennen ist, 
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sieht man links niehts davon. An die gleiehm~gige blastomat6se Umwandlung des 
ventromedialen Anteiles des Sehl~felappens sehliegt sieh lateralw~rts eine sehr 
eigenar~ige Ver~nderung an. Das Markgewebe ist hier w~big ver~ndert, sieht aus 
wie das Gewebe eines tells weir-, teils engporigen Sehw~mmes, das normale Mark 
gleiehsam dureh ein feines Balkenwerk, das gr6gere und kleinere Ltieken in sieh 
seBlieBt, ersetzend. Diese wabige Ver~nderung erstreekt sieh aus dem tiefen Mark 
des SeB1/ffelappens sehr deuflieh in das Markblatt der 1. Sehl/~fewindung. Aueh 
das Mark der 2. Sehl~fewindung ist ~hnlieh ver/~nder~, wenn aueh nieht konti- 
nuierlieh aus dem Sehwammwerk des tiefen Markes heraus. In das Mark der 

A])b. 6. Vordere Fl~ehe elner Frontalscheibe aus dem Gehirn yon Fall 2. Gr0f3te Ausdehnung 
des an der Basis vorwuehernden Tumorabsehnittes. 

Tu. Teils solides, tells wabig verhndertes Blastomgewebe. Tr. o. Traetus optieus. 

3. SeB1/ffewindung erstreekt sieh die wabige Ver/~nderung aus dem tiefen Mark 
unmitt~elbar hinein. 

Auf Sehnigtfl~eBen, die oral yon der in Abb. 6 dargestellten Frontalseheibe 
liegen, l~Bt sieh naehweisen, dal] die besehriebenen VerB, nderungen im Sehlgfe- 
und aueh im Stirnlappen noeh ein gutes StrUck weiter naeh vorne reiehen. Sowohl 
die Vergr6Berung der linken, als aueh die Verdr~ngung der reehten Hemisphere 
sind sehon auf einem Schnitt, d e r n u r  die Stirnpole abkapp~, zu sehen. 

In der Gegend, we Cauda~um und Putamen dureh die vordersten Anteile der 
inneren Kapsel getrennt werden, beginnen die oben n/~her beseBriebenen wabigen 
Ver~ndertmgen, und zwar ebenso in dem subeorgiealen Mark der die Fossa Sylvii 
irmen begrenzenden und Bier etwas verbreiterten Stirnhirnwindungen, we sie 
besonders die Gegend der Vormauer betreffen, als aueh im Mark des freien Sehl~fe- 
lappens, we sie his zu dessen Pol naeh vorne reiehen. 

An einzelnen Stellen h&ngen mehrere der gesehilderten wabigen R~ume zu- 
sammen, so dag es zur Bildung eys~iseher H6hlen kommt. W~Brend man das im 
mediMen Absehnitt des Schl~felalopens als homogene Substanz imponierende 
Gewebe mit  Sieherheit als blasl~omat6s erkennen kann, l~Bt sieh bei der makro- 
skopiseBen Betraehtung vorerst nieht entseheiden, ob die eigenartigen wabigen 
Ver~nderungen des ulnliegenden Markgewebes selbst ebenfalls tumor6ser Natur 
sind oder ob es sieh vielleieht um sekund~re, m6glieherweise vascular bedingte 
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St6rungen handelt, wie sie bei der Seh/~digung der zufi~hrenden Gef/~l~e durch das 
Tumorwaehstum sehr leicht zustande kommen konnten. Dieser Gedanke dr/~ngt 
sich vor allem bei Betrachtung der Abb. 6 auf. 

Immerhin ist es auffallend, dal] die wabigen Verinderungen sieh noeh an Stellen 
finden, we man eine derartige Erkl/~rung schon deshalb ablehnen mull, well die in 
diese Gebiete ziehenden Gef/~l~e den soliden Tumor gar nieht passieren. Dies gilt 
vor allem yon der noch welt rfiekw/~rts in der linken Hemisphire auf Frontalsehnitten 
zu beobachtenden Auflockerung des Markgewebes. 

So zeigt sich auf einem Schnitt dureh die hintersten Balkenanteile beiderseits, 
besonders lateral veto linken Seitenventrikel, der gerade am seinem ~bergang yon 
der Pars centralis in das Unterhorn getroffen ist, die grobwabige Ver/~nderung des 
tiefen Markes gerade an tier Stelle, we die Sehstrahlung sich bogenf6rmig um das 
Unterhorn herumschlingt. Von bier aus setzt sieh die Markver/~nderung in zwei 
Windungskuppen fort, die dem Ende tier 2. und 3. Schlgfewindung entspreehen. 
Die Rinde ist anscheinend gut er~lalten, das Mark dagegen eingesunken und yon 
zusammenh/~ngenden I-IShlen durchsetzt. Ganz ~hnliche, wenn aueh geringgradigere 
Ver/~nderungen haben medial veto Unterhorn den Gyrus fornicatus im Bereiche 
seines Isthmus zerst6rt. 

1Kit Rficksieh~ auf die klinischen Erscheinungen erschien gerade bei diesem Fall 
eine genauere Lokalisation der ZerstSrung der einzelnen Windungen und grauen 
Massen wiinschenswert; im Tumorwachstum selbst aufgegangen sind die basalen 
Windungen des linken Temporallappens, Gyrus hippoeampi und ~usiformis; ihrer 
Funktion sieher beraubt, well dureh die Zerst6rung des subeortiealen Markes yon 
jeder Verbindung mit anderen Hirnregionen abgeschaltet, sind s/~mtliehe Schl~fe- 
windungen in ihren vorderen zwei Dritteln, die 2. und 3. sogar noch welter naeh 
rfickw~rts, w/~hrend Gyrus angularis und supramarginalis bereits in einem vom 
Tumor unversehrt gebliebenen Gebiete liegen. Das Blastom verdringt den ]inken 
Traetus optieus, ist teilweise in ibm aufgegangen. Aueh die vorderen Inselwin- 
dungen, das Mark der Claustrumgegend, sind ebenso wie die Sehstrahinng in ihrer 
Struktur ver/~ndert. Es besteht eine groSe _~hnliehkeit in der Lokalisation der 
Geschwulst yon Fall 1 und 2, die sich fast wie Bild mid Spiegelbild gleichen (Abb. 17). 

Bei der makroskopischen Besehreibung zu erw~hnen sind noeh die Seiten- 
ventrikel, deren Forminderungen ein gesteigertes Interesse verdienen, seit wir die 
M6gliehkeit haben, ihre Gestalt und Lage dureh Luftffillung auch intra vitam sieht- 
bar zu maehen und auf der l=~6ntgenplatte festzuhalten. Der linke Seitenventrikel 
hi t te  sieh bei einer ventrikulographisehen Fiillung in seiner ganzen Ausdehnung 
versehmilert dargestellt, das Vorderhorn und besonders das Unterhorn erseheinen 
am Pr~parat so stark komprimiert, da$ der F~illungsdefekt gerade dieser Anteile 
die auf Grund der iibrigen Symptomatologie gestellte klinisehe Diagnose gestiitzt 
h/~tte. Die in solchen F/~llen zu erwartende hydroeephale Erweiterung des Ven- 
trikels der Gegenseite kommt besonders im Hinterhorn sehr deutlieh zum Aus- 
druck. 

2. Mikroskopisch. Nissl-F~rbungen (Abb. 7a) geben ein klares Bild yon dem 
Tumor hinsiehtlich seines kernstrukturellen Aufbaues. Wenn auch der Tumor bei 
diesem Falle im Vergleich zum vorangehenden seitenverkehrt lokalisiert ist, so 
lassen sict~ doeh schou bei tier makroskopischen Betraehtung yon ~bersiehts- 
sehnitten dutch die tumorbefallenen Hemisphiren bei beiden F/fllen recht /~hn- 
liche Befunde feststellen. 

Wie bei Fall 1 ist jener kleine Anteil der Geschwulstbildung, der an der Basis 
des Sehl/~felappens - -  dort reehts, hier links - -  medianwirts vordringt, der zell- 
reiehste und nach dem histologisehen Bild am lebhaftesten im Wachstum begriffen. 
Nach auBen hin nehmen die Zellen an Zahl mehr und mehr ab, ihre Kerne liegen in 
immer gr6Ber werdenden Abst~nclen Ln einem veto Thionin niehtgefirbten und 
daher am Nissl-Sehnitt nicht niher zu beurteilenden Grundgewebe. 
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Abweichend yon den Befunden beim erstbeschriebenen Fall  sind hier die, wenn 
auch nicht h/~ufig, so doch da und dort auffindbaren Mitosen. Viel zahlreicher 
dagegen sind die Befunde, die darauf schlieBen lassen, dab die Blastomzellen sich 
auch durch direkte Kernteilung vermehren. Hie und da liegen 3 und mehr Kerne 
dicht beisammen, wobei man hinsichtlich der Entstehung dieser mehrkernigen 
Zellen meist nich~ unterscheiden kann, ob es sich um ein Syncytium handelt oder 
ob das Plasma des vorangegangenen Kernteilung noch nicht folgen konnte. Mehr- 
kernige Zsllen mit  einheitlichem Plasma stellen ja bei Neoplzsmen, besonders aller- 
dings bei den yon genetisch jtingeren Zellen gebildeten Geschwiilsten, einen sehr 

Abb. 7. ttistologische Schnitte arts dem Blastom yon Fall 2. 
a Nissl-F~rbung. Vergr. 180real. b Holzer-Fhrbnng. Vorgr. 120ma.l. 

hiiufigen B~fund dar. Die genannten Unregelmal3igkei~on im Bau finden sich, wie 
gesagt, nur an den sehr zellreichen, sichtlich eben in lebhafterem Wachstum begrif- 
fenen Stellen, w~hrend lateralwSrts das Bild mehr und mehr dem flit den 1. Fall  
als charakteristisch beschriebenen Bau aus gleichfSrmigen, ziemlich regelm~Big 
angeorchmten Z~lleu ~hnlich wird. Als Besonderheit dieses Tumors ist die wab~:gc 
Zerst5rung des tiefen und subcorticalen Markgewebes erw~hnt worden. Die histo- 
logische Untersuchung kann AufschluB darfibor geben, ob es sich dabei um eigent- 
lich neoplastische Ver~nderungen handelt odor ob nur eine sekundare Sch~digung 
diese regressiven Ab~nderungen bewirkt hat. 

Die Gewebsstrs die in Form eines feinen Gerfistwerkes die Hohlr~ume durch- 
ziehen, bauen sich aus den gleichen Zellen auf wie die benachbarten soliden Partien 
des Tumors, ihre Kerne sind fast durchwegs yore Typus der hellen Makrogliazellen, 
ihre Lagerung ist wenig dicht. 

Ist  die Diagnose ,,Gliom" bei diesem Fall  am N i s s I - S c h n i t t  schon mit  Sicherheit 
zu stellen, so geben doch spezielle Nervenyzewebsmethoden noch wichtige und 
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unentbehrliche Aufsehliisse zur genaueren Eingliederung des Blastoms in 
eine artdiagnostisch enger ddinierte Gruppe innerhalb der so formenreichen 
Gliome. 

Impr~gnationen yon Gefrierschnitten naeh ~odifikation der Ca]alschen Gold- 
sublimatmethode hack Globus und die Faserf~rbung nach Holzer erg~nzen sieh 
gegenseitig und zeigen, dab die gliSsen Elemente, wie sehon am Ni~sl-Schnitt ver- 
muter wurde, tats~chlich Makrogliazellen, unc[ zwar faserbildende Astrocyten sind, 
deren Plasma der Silberimpr~gnation zwar zug~nglieh ist, nicht aber jenes feine 
System weitverzweigter Forts~tze bildet, wie es ffir die protoplasmatischen Astro- 
eyten charakteristisch ist. Start einer Beschreibung dessen, was die Holzer-F~rbung 
liefert, sei atff die Abb. 7b tfingewiesen, die das Netzwerk der yon den Zellen gebil- 
deten gliSsen Fasern zeigt. Ein Vergleich dieser Abbildung mit dem auf Abb. 4 
dargestellten Holzer-Pr~parat des 1. Falles zeigt die Aknlichkeit im histologischen 
Bau bei beiden Blastomen. Auch hier handelt es sich um ein Astrocytoma ]ibrillare, 
besonders gekennzeiehnet durch die besehriebenen wabigen Hohlraumbildungen, 
deren Geriistwerk sich aus dam gleichen fibrill~ren Astrocytengewebe aufbaut wie 
der Solide Tumor selbst. 

Fall 3. Margot L., 30 Jahre alt. 
Beide Eltern leben, sind gesund. Keine Nervenkrankheiten in der engeren und 

weiteren Verwandtsehaft, insbesondere keine Migr~ne und keine Epilepsie. Nor- 
maler Geburtsverlauf. Als Kind immer gesund, geistig regsam, hatte am schul- 
m~Bigen Lernen nieht viel Freude, verffigte aber fiber einen guten ~utterwitz, war 
mit 14 Jahren bereits eine sehr gute Stfitze der Mutter im Haushalt. Litt frfiher 
nie an Kopfsehmerzen, Sehwindelzust~nden oder Ohnmaehten, gait nut als blut- 
arm; wurde 1919 wegen eines angeblichen Lungenspitzenkatarrhs mit Pondor[- 
Impfungen bchandelt, ffihlte sick dann wieder vollkommen gesund, war eine aus- 
gezeichnete Tennisspielerin und I~eiterin. Im September 1924 traten erstmalig 
krampfartige Wfirgebewegungen auf, wobei Patientin eiu Gefahl der Enge im Hals 
h~tte. Diese Auf~lle dauerten stundenlang, waren sehr qu~lend, wurden ~rztlicher- 
seits als ,,nerv6s" beurteilt. Sic verschwanden naeh mehreren Wochen vollkommen. 
Im Oktober 1925, Patientin w~r damals 27 Jahre alt, trat der erste Migr~near~all 
auf, der fast 3 Tage andauerte und Patientin bettl~gerig maehte. Der Ar~all 
leitete sick ein mit allgemeiner Mattigkeit, Geffihl der (Jbligkeit, des Schwindels 
und Kopfdruekes, woran sick sehr heftige Kopfschmerzen und wiederholtes Er- 
brechen anseMossen. Die durch den gausarzt verordneten Mittel versagten roll- 
kommen. ~[ach 3 Tagen ging der Anfall vorfibcr. Patientin ffihlte sich wieder 
gesund. Im Dezember 1925 trat wieder ein NIigr~neanfall auf, der hinsichtlich Art, 
St~rke und Dauer der Erseheinungen dem ersten vollkommen glich. Patientin 
erholte sich wieder vollst~ndig und blieb gesund, bis im Sommer 1926 neuerlich 
geh~ufte Migr~neanf~lle auftraten, die 2--3 Tage dauerten, nach 2 lt~gigem Intervall 
sick wiederholten und in der Zeit yore 17.--27.7. sick zu einer Art Migr~nestatus 
entwiekelten, in dem Anfall auf Anfall folgte, die Kranke einen sehr hinf~lligen Ein- 
druek maehte, in der Ern~hrung stark herunterkam; dabei war nach Angabe des 
behandelnden Arztes das Bewul~tsein getrfibt. In einem anfallsffeien Interval] Ende 
August 1926, in dem Patientin psychiseh vollkommen frei war und keinerlei Be- 
schwerden hatte, gab sic an, es werde ihr beim Herankommen des Anfalles dunkel 
vor den Augen, sie kenne sieh nieht mehr reeht aus, es fallen ihr oft die Worte nieht 
mehr reeht ein, insbesondere daun, werm sie einen Gegenstand bezeichnen wolle; 
es sei so, als ob ihr die Worte wegfielen. Die Untersuchung des Nervensystems 
ergab keinerlei Hinweise auf eine organische Seh~digung; keine Spraehst6rung, 
Gerueh- und Gesehmaeksinn unversehrt. Es wurde eine Migr~ne angenommen, 
wobei der vollkommene Mangel einer Heredit~t ~uffiel; fortgesetzter Gebraueh yon 
kleinen Luminaldosen bei salzarmer Di~t. 
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Im September 1926 blieb Patientin vollkommen besehwerdefrei, aber schon im 
Oktober stellte sieh eine neuerliehe Serie schwerer Migr/~neanf/~lle ein, die fiber 
14 Tage andauerte mit Lokalis~tion der guf3erst heftigen Schmerzen im Hinterkopf. 
Seit dieser Anf~llsperiode klagte Patientin fiber eine Ged/~chtnisschw/~che, die ins- 
besondere das Namenged/~chtnis betraf, sowie fiber SehstSrung beim Lesen; wegen 
letzterer konsultierte sie am 10.2. 27 den Augenarzt Dr. Lerperger, der folgenden 
Befund verzeiehnete: Rechte Pupille leicht quer-oval, linke fund, sehr prompte 
Reaktion ~uf Licht und Konvergenz. l~echte P~pille in der temporalen H/~lfte 
blaB, keine ausgesproehene Atrophie, linke Papille leieht hyper/~misch; Arterien 
beiderseits geschl/~ngelt. Zentrales Skotom ffir blau und gelb reehts mehr als links. 
Gesichtsfeld des rechten Auges ffir weil~ normal, links nasaler Defekt ffir weil~. 
Wiederholte rhinologisehe Untersuehung (Dr. Kecht) stellte im M/~rz 1927 links eine 
Rhinitis vasomotoria fest mit charakteristiseher graublauer Sehwellung der Schleim- 
haut der Museheln. Eine Ursaehe ffir diese einseitige Rhinitis vasomotoria konnte 
nicht gefunden werden. Im April 1927 traten nach einer Pause yon mehr als 5 ~fo- 
naten wieder schwere Migr/~neanf&lle in der Gesamtdauer yon 12--14 Tagen auf. 
Patientin ffihlte sich aber w/~hrend des ganzen darauffolgenden Sommers, ab- 
gesehen yon der Schw/~ehe des Namenged/~ehtnisses und der SehstSrung, wieder 
gesund, war geistig .frisch, heiteren Gemfites, vollbraehte ausdauernde Leistungen 
im Schwimmen und l~eiten, machte stundenlange Wanderungen im Gebirge. Im 
September traten wieder sehwerste Migr/~neanf/~lle auf, die in rascher ~olge w~hrend 
14 Tagen sich wiederholten und die Kranke kSrperlieh und auch seelisch stark 
herunterbrachten. Sie erholte sich aber wieder, merkte allerdings eine zunehmende 
Versehlechterung des Sehens, insbesondere St6rungen beim Lesen; am 2.12. wurde 
augen/~rztlich (Dr. Lerperger) festgestellt: Gesichtsfeld ffir weil~: bilaterale homo- 
nyme Quadrantenhemianopsie naeh rechts; ffir blau: bilaterale homonyme Hemi- 
anopsie naeh reehts. Angaben nieht ganz gleiehm~$ig. Der 0kulist vermutete 
eine Sch/~digung des linken Traetus. 

Im Januar 1928 ffihlte sieh Patientin naeh der rhinologisehen Behandlung 
wohler, klagte allerdings immer fiber einen dumpfen, nieht heftigen Kopfsehmerz 
in der linken Schl~fegegend und fiber allgemeine Mfidigkeit. Im Februar trat  
st/~rkeres Ohrensausen links auf. Ohren/~rztlicher Befund am 23.2. (Dr. M6st): 
Verminderung des HSrvermSgens links, kein Nystagmus, kein Vorbeizeigen. Rhi- 
nitis vasomotoria links, NebenhShlen ffei. ROntgenologiseh (Dr. Wieser) wurde 
eine leiehte Versehattung der linken StirnhOhle festgestellt. Seit etwa Mitre 
Februar zunehmende Versehleehterung des Allgemeinbefindens, andauernde Kopf- 
sehmerzen und Ohrensausen links, Abnahme der Sehkraft. Am 5.3. plOtzliches 
Auftreten eines sehwersten Migr/~neanfalles mit Bewul~tseinstrfibung, heftigen 
linksseitigen Kopfschmerzen, insbesondere in der Augen-Sehl/~fegegend, sehwer 
stillbarem Erbreehen. Die Kranke verstand nach Angabe des Vaters alles, was 
man zu ihr spraeh, konnte aber nicht immer das sagen, was sie wollte; es fielen ihr 
die Worte nicht ein, insbesonders machten sich die Ausf/~lle des Namenged/~cht- 
nisses bemerkbar. Augen/~rztlieh (Dr. Lerperger) wurde eine ganz ausgesproehene 
reehtsseitige Hemianopsie und eine linksseitige beginnende Stauungspapille fest- 
gestellt. 

Bei der zweiten neurologisehen Untersuchung am 11.3., die anl~Blieh eines 
Konsiliums in der Wohnung der Kranken stattfand, war Patientin gerade naeh einem 
Migr/~neanfall sehr ersehSpft, aber bereits orientiert und besonnen. Sie lag in rechter 
Seitenlage, vermied jede Bewegung in der Beffirehtung, es kSnnte wieder ein 
Migr/~neanfall kommen und wehrte aus diesem Grunde eine eingehende Unter- 
suehung ab. Sie klagte fiber Kopfsehmerz und Ohrensausen links, Breehreiz, 
Sehwindel, Sehsehw/~che, Kraftlosigkeit des reehten Armes, letzteres sehon seit 
einigen Tagen bestehend. Puls 64 (in friiheren Jahren immer 80). Soweit eine 
Priifung der Sprache mSglieh war, zeigten sich Wortverst/~ndnis und Aussprache 

28* 



416 14. Ganner und G. Stiefler: 

nicht gest6rt, nut die Bezeichuung einiger vorgezeigter Gegenstgnde (Bleistift, 
Sehltissel, 3~esser) machte siehtlieh Sehwierigkeiten. Patientin gebrauchte keine 
unriehtigen Ersatz- oder tPlickworte; es fiel ihr der Name (Bleistift, Messer) einfach 
nicht ein, sis erkannte aber den Gegenstand und gebrauchte ihn auch richtig. Eine 
eingehendere Priifung der Sprache, des Lesens und Schreibens konnte nicht durch- 
geftthrt werden. Leiekte Parese des rechten MundfaciMis. Zunge wird gerade vor- 
gestreekt. Xeine Herabsetzung der Geruchse.npfindung links. Grundgelenkreflex 
reehts sehw~eher Ms links, Patellarsetmenreflex rechts lebhafter Ms links, kein 
Klonus; Babinski rechts positiv. Aus.nMt der aktiven Bewegliehkeit in den rechten 
Glied*nal~en anseheinend frei, grebe Kraft herabgesetzt, I-I~ndedruek rechts .nerk- 
bar schw/~cher Ms links. Keine St6rung der Oberfl/~chen- und Tiefensensibiliti~t. 

Klinische Diagnose: Linlcsseitiger Schli~/elctppenturnor. Am 12.3. hiiuften sich 
schwere igigr~neanf/tlle mi~ langdauernden BewuGtseinsstSrungen, der Allgemein- 
zustand versehlim.nerte sich zusehends. Patientia wurde am 13.3. mittags in die 
chirurgisehe Abteilung des Mlgemeinen Krankenhauses (i~eg.-Rat Dr. Brenner) 
iiberstellt; sie war bei der Aufnahme fast sopor6s, erbrach andauernd. Eine Stunde 
sp&ter, Ms sis sieh i.n Bett aufriehtete, setzte pl6tzlieh die At*nung bei Wegsamkeit 
der Luftwege und gutem Pulse aus. Ktinstliehe At.nung, Itexeton, Digalen, Lobelin, 
Campher. Trotz 2t/2 Stunden andauernden Be.n/ihens, die At*nung wieder in Gang 
zu bringen, erfolgte der Exitus. 

Die K6rpersektion eNab keine ftir die Beurteilung des FMles irgendwie be- 
merkenswerte pathologisehe Befunde an den inneren Organen. 

Gehirnbe/und. 1. Makroslcopiseh. Meningen iiberall zart und durehsiehtig, Gef~13e 
an der Basis ohne Vergnderungen; betrgehtliehe Abplattung der Groghirnwindungen, 
die Furehen verstriehen. Kein wesentlieher Unterschied zwisehen reehts und links 
bei Betraehtung yon der Konvexitgt ,nit Ausnah*ne stgrkeren Ausladens des linken 
8ehlgfelappens, sehr deutliehe Differenz yon der Basis her. Die Basalflgehe des 
linken TemporMlappens ist platt gedriiekt nnd erseheint fast u.n das Doppelte 
breiter Ms die des reehten. Der links Sehlgfelappenpol reieht weiter nach vorne und 
driiekt sick tiefer in die orbitMen Windungen des Stirnlappens sin als nor*nMer- 
weiss. Der Gyrus hippoca.npi ragt links basal weiter .nediMwgrts Ms reehts und 
verursaeht dadureh eine geringe Verlagerung des Peduneulus eerebri, der start 
sehrgg naeh links seitwgrts *nehr in der Medianlinie und gerade verlguft. Aueh dis 
Tubergegend wird dureh den Kippoeampus etwas naeh rechts verdrgngt. 01faetorius 
in seine.n Verlauf his zmn Trigonum nieht gest6rt. Das Chias.na ist in seiner Lags 
unvergndert. Die Fossa interpeduneularis wird dureh die oben geschilderte Vet- 
lagerung des linken I-Iirnsehenkels enger, die Austrittsstellen der Nervi oeulo*notorii 
ko.n.nen nahe aneinander. Der Verlauf des Oenlomotorins ist aber beiderseits un- 
gest6rt. Aueh die iibrigen I-Iirnnerven auf ihre.n Weg zu den Schgdelaustrittsstellen 
nieht beeintrgehtigt. Die erwghnte Verbreiterung der basalen Flgche bezieht sick 
vQr allem auf den Gyrus fusifor.nis und temporMis III, deren trennende Furehen 
seicht erseheinen, wodurch der Eindruek erweekt wird, als wgren Teile der sonst in 
der Furehe gelegenen Windungsabschnitte an die Oberflgehe gedriiekt worden. An 
der Konvexitgt des 8ehlgfelappens ist diese Verbreiterung und Abplattung in 
gleiehe.n MaGe aueh neck an der 2. und 1. Temporalwindung feststellbar, so dM3 es 
zu eine*n betrgehtlieken tIochstehen der Fossa Sylvii gekom*nen ist, wodurclt sieh 
wieder die Gr6genzunah.ne des SehlgfenlapI0ens in der Seitenansieht erklgrt. Die 
l~inde selbst ist nirgends zerst6rt, weder an Basis noch an Konvexitgt kommt 
irgendwo Fre*ndgewebe an die Oberflgche. Aueh die besehriebene tIippoea*npus- 
Vorlagerung zeigt nor*nMes I~indenaussehen. 

Auf Frontalsehnitten zeigt sieh als Ursache der diffusen ttirnsehwellung und 
der VergrSgerung des Sehlgfelappens die Einlagerung yon blasto.nat6se*n Gewebe 
in diesem. Vonder  Polgegend angefangen, nach riiekwgrts zu das Mark fast des 
ganzen Sehlgfelappens ausffillend, finder sieh ein noeh in den ginterhauptlappen 
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bis gegen die Hinterhornspitze des Seitenventrikels nach rtickw/~rts reichendes, 
grauweil3es, m~l~ig derbes und stellenweise wabig umgewandeltes Gewebe an Stelle 
der normalen Marksubstanz. Auf einem Schnitt dureh die vordere Commissur 
(Abb. 8) zeigt sieh die Asymmetrie zwisehen links und reehts folgendermal3en: 
Obwohl rein frontal gesehaitten, erseheinen in der linken Hemisphere durch die 
eingangs besehriebene Vorlagerung bereits Gebilde, die rechts nocb nicht am ScImitt 
getroffen sind, so der links in grSSter Ausdehnung angeschnittene NueIeus amygdalae; 
alas 1)utamen ersehein$ links bereits sehm/~ler, der Globus pallidus in grSl~erer Aus- 
dehnung als reehts, wo eben die Stelle getroffen ist, an welcher er vonder Commissura 
ant. durchsetzt wird. Die F1/~ehe, die der Sehl/~felappen einnimmt (begrenzt yon 
Schl/~felappenrinde, Insel und Verbindungslinie zwisehen Insel und Snbstantia 
perforata anterior) ist etwa 21/2real so gro$ als das entspreehende Fold rechts. 

Abb. 8. Frontalschnitt durch das Gehirn yon Fall 3 in der Gegend der vorderen E2ommissur; 
m~chtige VergrbBerung des Schl~felappens dutch das Blastom (Tu.) dessen @ewebe a,n 

einer SteRe wabig ver~i,ndert is~ (w.). 

Dabei ist die Grenze zwischen grauer und weifJer Substanz mit Ausnahme der 
2. Sehl~fewindung fast iiberall gut erhalten, im Bereich letzterer fiihlt sich das 
aueh im Zentrum des Sehlgfelappens etwas zerfallene Tumorgewebe besonders 
welch an. Im Rindenmark der 1. Sehl~fewindung ffildet sieh eine grOBere wabige 
HShle. 

Eine Sehnittfl~tehe durch die Hirnschenkel knapp lfinter den Corpora mamillaria 
zoigt weitere GrSl3enzunahme des Tumors, in welehem die genannten Vergnderungen 
deutlicher hervortreten. Es findet sieh eine geringe Kompression des linken Seiten- 
ventrikeIs, eine l~eehtsverdrgngung und Kompression des 3. Ventrikels, dagegen 
sind Sehwanzkernkopf, Thalamus und graue Formationen des Hirnsehenkels in 
Lage und Struktur unverandert. Die wabig-eystisch umgewandelte Tumormasse 
hat hier die Gegend zwisehen Fissura hippoeampi und Inset weitgehend zerstSrt 
und reieht bis an den /~uBeren l~and des Putamen, sowie unter dasselbe median- 
w~rts hinein, zerstSrt wiederum in besonderer Weise das Mark der 1. und die gauze 
2. Schl~fewindung, wahrend die 3., der Gyrus fusfformis und die Ammonsformation 
an dieser Schnittflgche wenig in Mitleidenschaft gezogen sind, soweit dies makro- 
skopisch bei dem gleiehm~tl3igen Bau des Tumors zu unterseheiden ist. 
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FrontaIschnittc, die weiter rtickw~rts gelegene Abschnitte der Hemisph~ren 
zur Ansicht bringen, zeigen, dab der Tumor ins Markgewebe des Schlgfelappens 
noch weir nach rfickw~rts grefft (Gegend der l%adiatio optica) und aueh hOCk in 
den Oeeipitallappen tibargeht. In einer Frontalebene, die etw~ den hintersten 
Thalamusabsch~fitten entsprieht, hat  das im Markgewebe wuchernde Blastom e~was 
derbere Konsistenz, wghrend d~s subeorticale Mark der Seh]~fewindungen, vor 
allem der 2. und 3., sowoh[ hier ais an nook welter rtickwgrts ]iegenden Sehnitt- 
flachen die gleiche wabige und weiche Beschaffenheit aufweist, wie an dem oben 
beschriebenen und in Abb. 8 dargestellten Schnitt. Die Gyri supramarginalis und 
angularis sind nieht mehr direkt betroffen, dock reieht das veranderte Gewebe bis 
nake an das hIark dieser beiden Windungen heran. Das Gew~chs hat  yon den bisher 
beschriebenen, dem Schl~felappen entstammenden. Blastomen die st~rkste Ent- 
wicklung nach riickw~rts genommea (Abb. ]7). 

Die Asymmetric der Seitenventrikel ist bis in deren Hinterhornspitzen zu ver- 
folgcn. Wghrend das Hinterhorn der Tumorseite infolge der Volumzunahme der 
umgebenden h[arksubstanz spaltfSrmig zusammengepreBt wird, ist jenes der gesun- 
den Seite stark erweitert. 

Sehr bemerkenswert ist noch eine weitere Ver~nderung, die auf welter caudal 
gelegenen Fronta[schnitten zur Beob~chtung kommt. W~hrend die t~inde an der 
Basis des linken Oecipit~ll~ppens bei der Betrachtung yon der Oberflgehe sick nur 
durch einen rStlichen Stieh yon der sonstigen mehr gelb]ichgrauen t~inde unter- 
sehied, zeigt sick dieser Unterschied am Schnitt dureh weitgehende Struktur- 
ver~nderungen der l%inde selbst bedingt. Wghrend die obere Begrenzung und der 
Grund der Fissura calearina noch intakte Rinde zeigen und auch an ihrer nnteren 
Wand noch ein etwa 1,5 em langes normal breites Rindenband mit  Gennarischem 
Streifen deutlieh erkennbar ist, hSrt dieses in der h~lben Tiefe der Calearina auf 
und geht in Bin kaum 1 mm breites brs verf~rbtes Band fiber, das yon dieser 
Stelle an bis zum Ubergang yon der Basis zur Konvexit~t die normale I%inde er- 
setzt und yon d~ ab a[lmghlich wieder in die normal breite Rinde iibergeht. Dieser 
,,Sckwund" der g inde  betrifft also grol~e Teile des Gyrns fusiformis, des Gyrus 
lingualis und die untere Lippe tier Fissura calcarina. 

2. Mi]cros]copisch. Die histologische Beschreibung des Tumors ist in wenigen 
Worten gegeben. Es handelt sick um ein ungemein gleichmgl3ig wachsendes Bl~stom, 
dessert Ahnlichkeit mit  dem Tumor in Fall  l ,  was den eellul~ren Aufbau anlangt, 
so gro~ ist, dab man an manchen Stellen der untersuchten Sehnitte kaum imstande 
w~re, einen Unterschied zwischen den beiden F~tlen zu linden. Vielleiekt ist die 
Anordnung bier noch gleichmgl]iger, sind die Zwischenrgume der Zcl]kerne noeh 
regelm~l~iger als in dem ersten Fglle, in dem gewisse Stellen der Neubildung immerhin 
eine betr~ehtliehe Zslldichte gufwiesen. Die gliSsen Kerne (Abb. 9) sind fast dureh- 
wegs yon gleieher GrSl~e, doeh lgBt das Nissl-Bild noeh keinen sicheren SehluB zu, 
we]cher Gruppe yon Gliazellen die TumorzeUen angeh5ren. 

Bevor dies an der Hand anderer F~rbungen geschehe, seien noch einige Einzel- 
heiten zum Tumorw~chstum gls Gaazes naehge~r~gen. Schon bei der makro- 
skopisehen Betraehtung vermi~t man eine schgrfere Grenze zwisehen dem Gew~chs 
und dem gesunden Gewebe tier Umgebung. Eine solche ist auch histologiseh nicht, 
zumindes~ an den Stellen nieht zu linden, wo das blastomatSse Gewebe ~llm~hlich 
in normale Marksubstanz iibergeht. Deutlich ist die Begrenzung des G]ioms nur 
dort, wo sein Wachstum an die l%indensubstanz ker~nkommt. Wie an einen urt- 
itbersteigbaren Wall  reicht die giiomatSse Wucherung bier heran und ]gBt an den 
meisten derarf~ig ,,angegrfffenen" Windungen die l%indensubstanz yon der 6. Schicht 
aufwgrts vollkommen ungest5rt. Die 2. Sehlgfefurche reicht an einem der unter- 
suehten ~bersichtssehnitte sehr welt in die Tiefe und wird geradezu yon einem ver- 
dichteten, d .h .  zellreieheren Saum blastomat6sen Gewebes umgeben. }tier ist es 
allerdings auch zu Vergnderungen der l:~indenschichten selbst gekommen, indem 
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die Trabantzellen der Ganglienzellen vermehrt  sind, so dab vielfach Bilder entstehen, 
die an Neuronophagie erinnern. Die Ganglienzellen se]bst sind aber durchwegs noch 
sehr gut fi~rbbar und ohne schwerere Veranderungen. In denjenigen Partien der 
Geschwulstbildung, die makroskopisch als wabig verandert beschrieben wurden, 
ist es, wie die histologische Untersuchung lehrt, zur Bildung eines Systems yon 
feinverzweigten crier auch etwas gr6beren Lfickenbildungen gekommen, die dureh 
blastomatSse Gewebsbalken voneinander getrennt werden. Die Gewebsbalken 
zeigen genau denselben cellularen Bau wie die solid gebliebenen Teile des Gewaehses. 

Erst  durch die Untersuchung an Ca]al- und Holzer-Praparaten 1/~Bt sich Bin 
endgiiltiges Urteil  fiber die Gewebsbeschaffenheit des Tumors gewinnen. Die 
Gold-Sublimatmethode, die vor allem geeignet ware, die welt ausgreifenden Fort- 
satze der protoplasmatischen Astrocyten in ihren feineren Verzweigungen zur Dar- 

Abb. 9. Histologlscher Schnitt aus demTumor 
yon Fall 3. Nissl-Farbung. Gleichma2ige An- 
ordnung der Blastomzellen. Vergr. 83real 

Abb. 10. Holzer-Bil4 des Blastoms yon Fall 3. 
Dichtes Netzwerk glifser Fasern zwischen 

den Astrocytcnkornen. Vcrgr. 120real. 

stellung zu bringen, versagt bier ~ast vollkommen. Die an Ge~rierschnitten aus- 
geftihrte Holzer-Methode bringt dagegen den Beweis (Abb. 10), da]3 die am Nissl- 
Schnitt scheinbar so locker liegenden Kerne Astrocyteu angehSren, die sich gegen- 
seitig durch ein dichtes Netzwerk feinster gliSser Fasern verbinden. Ein Vergleich 
der Abb. 4 und 10 briugt die f0bereins~immung der Befunde in Fall  1 und 3 am 
deutlichsten zum Ausdruck. Wie dort handelt es sich a]so auch bier um ein Astro- 
cytoma ]ibrillare. 

Die bei der makroskopischen Beschreibung erw/~hnte Rindenver/~nderung im 
Bereiche der basalen Occipitallappenabschnitte wurde schon deshalb auch histo- 
logisch untersucht, weft sic einen Teil der Sehrinde betrifft und sonach ebenso wie 
die obengenannte Schadigung der Sehstrahlung ein anatomisches Substrat fiir die 
klinisch festgestellte Hemianopsie darstellt. Der Ubergang zu dem noch intakten 
Teil tier Calcarinariude erfolgt auch im mikroskopischen Bild ganz plOtzlich. Wahrend 
die Ganglienzellen am Grund der Fissura calcarina noch gut f/~rbbar sind, helle 
Kerne mit  KernkSrperehen zeigen, hSrt dieser normale Bau mit  der deutlich erkerm- 
baren Schichtenfolge etwa in der Mitre der unteren Calcarinalippe auf und wird 
yon einem aus tier M~rksubs~anz schrag gegen die Oberflache hinziehenden gliSsen 
Gewebe unterbrochen, das in einigen zellreicheren Strangen die Oberfl/iche erreicht 
und sowohl hier an der Calcarinarinde als auch in den benachbarten Windungen des 
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Gyrus linguMis und Gyms fusiformis zum Untergaug der gesamten Rinde gefiihrt 
hat. Die Meningen sind yon den pathologischen Abgnderungen nicht ergriffen, sie 
bedecken als diinne Zell- und Bindegewebslage die 0berfl~ehe. An Quersehnitten 
dureh kleine Sekund~rfurchen an den genannten Windungen senkt sieh die Pia, 
meist einige Gef/~Be ffihrend, etwas in die Gehirnsubstanz ein und hier sieht man 
noch l~este einer ersten, manehmal aueh einer 2. und 3. Sehieht, im tibrigen 
sind die Ganglienzellen und mit ihnen der Bau der einzelnen Sehiehten ver- 
sehwunden. Die gli6sen Zellen, die die zerst6rten Rindenteile ersetzen, sind im 
allgemeinen gleiehm/~gig gelagert und maehen den Eindruek, als hgtte das Gewebe 
ein I~uhestadium erreicht, nur einzelne oben als ,,Str/~nge" bszeichnete zellreiehere 
Pareien weisen noeh darauf hin, dab sieh hier ein gli6ser Abbau abgespielt haben 
mug. Vielfaeh liegt Pigment in Zellen gespeiehert, die ihrer Herkunft naeh nieht 
mit Sieherheit als Gitterzellen agnosziert werden k6nnen; im ZusammsnhMt mit der 
geringen sonstigen l~eaktion am Gef/~gbindegewebsapparat ist aber die Annahme 
bereehtigt, dab es gli6se Elements sind, die sieh an der Abr/~umung zugrunde- 
gegangenen Gewebes beteiligen. Eine andere Frage ist die naeh der Ursaehe dieses 
Zugrundegehens. Drueksch/~digungen sind es wohl kaum, die gerade an dieser 
Stelle zu einem Rindensehwund geffihrt haben, wahrseheinlieher ist eine vaseul/~re 
Genese dieser Gewebseinsehmelzung. Daffir sprieht die Ausdehnung der l~inden- 
lgsion auf Gyms lingualis und fusiformis mit dem Ubergreifen noeh auf die untere 
Lippe der Calearina, ein Bereieh, das ziemlieh genau dem Versorgungsgebiete des 
mittleren temporo-oeeipitalen Astes der Arteria cerebri posterior entsprieht. Ob 
meehanisehe Druekwirkungen auI das Gef/~B infolge des Tumorwaehstums oder 
Undurehg~ngigkeit des Lumens dureh entziindliehe Wandver/~nderungen oder 
thrombotische Auflagerungen die vaseul/~re St6rung verursaehten, ist an den 
untersuehten Sehnitten nieht mit Sieherheit zu entseheiden. 

Fall 4. Leopold K., Bahnbeamter, 29 Jahre Mt. 
Belanglose Familienanamnese; mit i7 Jahren l~ippenfellentzfindung, sp/~ter 

immer gesund. Seit Anfang August 1931 traten ziemlich unvermittelt diffuse 
Kopfsehmerzen auf, hie nnd da Breehreiz bzw. Erbreehen, anfangs nur naeh dem 
Essen, sp/~ter aueh unabh/~ngig davon. I~asche Zunahme der Kopfsehmerzen, 
anfangs September Doppeltsehen. Bei der Aufnahme in die Nervenabteilung des 
SpitMs der barmherzigen Brfider am I6.9.31 klagte Patient fiber/iuBerst heftige 
Stirn- und Hinterhauptkopfschmerzen, Sehwindelgeffihl, Breehreiz, sowie fiber ein 
dumpfes, enges Geffihl im ganzen Kopf. Die neurologisehe Untersuehung ergab: 
Leiehte Konvergenzstellung der Bulbi, Nystagmus in Seitenendstellung (Abdueens- 
parese ?) Cornealreflex beiderseits gleieh. Linke Nasenlippenfalte seiehter als reehte. 
Keine Geruehsst6rung. Hirnnerven im fibrigen frei. Ergreifen eines Gegenstandes 
links unsieher, beim Fingernasenversueh links leiehtes Danebengreifen. Grund- 
gelenkreflex und Bauehdeekenreflex beiderseits gleieh, Patellarsehnenreflex links 
lebhafter als reehts, kein Klonus. Kniefersenversuch gelingt beiderseits gut. Fug- 
sohlenreflex rechts im Beugetypus, links Babinski. An linker oberer Extremit/~t 
leichtes I~uhezittern stri~ren Charakters. Augenbefund (Dr. Spanlang): An den 
Pupillen nichts besonderes, Nystagmus beim Seitw~rtsblieken. Fundus: beider- 
seits Stauungspapille yon ungef/~hr 4 Dpt. mit Blutungen und Exsudat. Gesichts- 
feld normal. Die Doppelbilder fiber die Patient klagt, entspreehen keiner Muskel- 
parese, sondern sind die Folge einer manifest gewordenen Exophorie. Ohxenbefund 
(Dr. Eberstaller): Trommelfell normal, Rinne beiderseits positiv. Knochenleitung 
nieht merklieh verkfirzt, akzentuierte Fliisterspraehe beiderseits prompt. R6ntgen- 
befund des Seh~dels (Dr. Niedermayer): Keine pathologisehen Knoehenver/inde- 
rungen. Lumbalpunktion am 16.9.31: Sehr starker Druek, reiehlicher wasserheller, 
klarer Liquor, Blur- und Liquorbefund ohne Besonderheit. Diagnose: Tumor 
cerebri, revhte Gro[3hirnhemisphiire, Stirn- oder SehlS/elappen ? 



Zur Symptomatologie der Sehl~felappenmmoren. 421 

Es wurde im ginbliek auf die fast pl6tzliehe Entstehung und den rasehen Ver- 
lauf der Erkrankung unter anderem aueh die M6gliehkeit eines akutentztindliehen 
eerebralen Prozesses erwogen trod unter weiterer Beobaehtung eine entspreehende 
Behandlung (Cylotropin, Septojod) eingeleitet, worauf sieh die subjektiven Be- 
sehwerden so wesentlieh besserten, dag Patient bei seiner Entlassung am 16.10., 
die aus dienstliehen l~tieksiehten erfolgte, sieh vollkommen gesund ffihlte. Der 
Visus (6/6 ?) war zwar beiderseits gebessert, aber die Stauungspapille bestand un- 
ver~ndert mit viel Exsudat und zahlreiehen Blutungen fort. Gesiehtsfeld der 
Stauungsp~pille entspreehend in geringem Grade eingeengt. 

Sehon wenige Tage naeh Dienstantritt zunehmende Kopfsehmerzen; Kontroll- 
untersuehnng der Augen (Dr. Spanlang) am 20.10. ergibt: Stauungspapille yon 
4 Dpt. beiderseits unver~ndert. Visus: reehtes Auge 6/s ? (etwas schleehter); 
linkes Auge 6/6 ? (gleieh). Gesiehtsfeld m/~Big konzeutriseh eingeengt, weil3 um 
10--15 ~ Neuerliehe Aufnahme in die Nervenabteilung am 23.10.; seit einigen 
Tagen wieder st~rkeres und hgufigeres Erbreehen. Abnahme der Sehkraft auf 
dem rechten Auge, sti~rkeres Zittern des linken Armes. Linke Nasenlippenfurehe 
deutlieh seichter als reehte. Geruehsempfindung niehr gest6rt, Bulbi bleiben bei 
Blick naeh auBen etwas zurfick. H~ndedruek links etwas sehw~eher als reehts, 
grebe Kraft aueh im linken Bein in ganz leiehtem Grade herabgesetzt, das Aus- 
maB der Bewegliehkeit aber in allen GliedmaBen frei. Grundgelenk- und Baueh- 
deekenreflex beiderseits gleieh, Pa~ellar- und Aehillessehnenreflex links lebhafter 
als reehts; FuBsohlenreflex reehts deutliehe Beugung, links Dorsalflexion s~Lmt- 
lieher Zehen. Ruhezittern des linken Armes und in ganz leiehtem Grade aueh 
des linken Beines. Leiehte Unsieherheit beim Zugreifen. Beim Gehen und Stehen 
zeigt sieh eine Neigung naeh links vorne zu fallen, insbesondere beim pl6tzliehen 
Stehenbleiben. Augenbefund am 27. 10.: Stauungspapille unver~ndert, Ver- 
sehleehterung des Visus. Reehtes Auge 6/8 ?, linkes Auge 6/12 ? Konzentrisehe 
Einengnng des Gesiehtsfeldes um 15 o ftir weil3 und alle Farben. Herabsetzung 
des zentralen Visus. Patient lehnte die in Aussieht genommene Trepanation fiber 
dem reehten Sehl~felappen ab; bei der Punktion des linken Vorderhorns am 
30.10. entleerte sieh im S~rahl eine kleine Menge Liquor. Patient ftthlte sieh 
w~hrend der Punktion sowie aueh naehher vollkommen wohl. Keine Pulsver- 
~,nderung. Als Patient sieh abends au~setzte und einige Minugen in sitzender 
Stellung blieb, wurde ibm pl6tzlieh iibel, er muBte h~ufig erbreehen und wurde 
unmittelbar darauf bewuBtlos; auffallende Verl~,ngsamung des Pulses, A~mung 
zun/~ehs~ regelm/~Big, 16, sp~ter yon Cheyne-Stokessehem Typus; Puls klein, unregel- 
m/il~ig, 60. Andauernde BewuBtlosigkeit. 5 Uhr frtih Exitus. 

Bei der K6rpersektion keine ffir die Beurteilung des Falles irgendwie bemerkens- 
werte Vergnderungen an den inneren Organen. 

Gehirnbe/und. 1. Makroskopisch. An der Oberfl/~ehe Windungen abgeplattet, 
Furehen verstrichen, bzw. eng anein~nder gepreBt. Windungen, abgesehen yon 
einigen artefiziellen Defekten, ohne Ver/~nderungen. In der ersten Stirnwindung 
- -  links nahe dem Pol, rechts etwas mehr gegen die Konvexit/~t zu gelegen - -  einige 
Einstich6ffnungen mit blutig gef/~rbten R/~ndern (Punktion). Die Meningen sind 
zart und durehsichtig, die basalen Gef~]e zartwandig. Von der Basis her erseheint 
die rechte Hemisph/~re besonders im Bereiche des Sehl/~felappens breiter (Abb. ll).  
Hinter dem Sehl/~fepol in der Gegend dos Gyrus hippocampi springt in einer Aus- 
dehnung yon 3,5 cm eine Gewebssubstanz gegen die Mitre zu v~r, die der Farbe 
nach der umgebenden Hirnrinde gleieht, sich weieher anfiihlt als diese und die 
Inftmdibulargegend saint dem Chiasma optieum naeh links hin verdr/~ngt. Die 
VorwSlbung reicht in Form mehrerer miteinander zusammenhgngender flaeher 
HSeker vom Trigonum olfactorium bis nach rfickw/~rts zum Hirnsehenkelful3, der 
ebenfalls etwas eingedellt wird. Im fibrigen ist der Windungsverlauf an beiden 
Sehl/~felappen ziemlich symmetrisch. Die Fissura longitudinalis erseheint etwas 
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nach links verschoben infolge der  Volumszun~hme der rechten Hemisph/tre.  Ab- 
gesehen yon  der  beschriebenen Vorw6lbung an dcr Basis, die auf Fremdgewebe  ver- 
d~ehtig crscheint,  ist  an  der Oberf]fiehe yon  einem Tumor  nichts  zu sehen. 

Abb. I I. Ansicht tier Gehirnbr volt Fall 4. Xhnlieh wie bei FM1 1 (Abb. l.) sx%chst dcr 
q~llln~r ~l.lls dem rechton ~chl/ifelappen o/egcn die 5lcdi~mlinic ~'or. 

Um so ausgedehnter  stellen sic]l (lie b las tomatSsen Ver~nderungex1 auf Fron ta l -  
schni t ten  durch die reehte Hemisphere  dar. Ein Schni t t  dutch  die vordere Commissur  

Abb. 12. Vordero Sehnittflfi,che einer Frontalscheibe aus dora G6birn yon Fall .1. Der Schllitt 
goht dureh das vordere Endc dcs rechten Unterkorns, das dutch den yon hinten her 

vorwucherndcn Tumor m~chtig YergrSBort orschcini. 

ergibt  ein sehr t iberraschendes Bild (Abb. 12). Auf der Tumorsei tc  ist ger~de 
das vorders te  Ende  des Un te rho rns  er6ffnet, d~s zu einer mgcht igen Buch t  ~us- 
gewei~et ist, in die sich eine anscheinend aus dem Hin te rhorn  nach vorne wuchernde 
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Geschwulst wie der Gelenkkopf in seine Gelenkpfanne einlegt. Die Oberfl/~che dieses 
weiehen, grauwei$1ichen Gewgehses ist glatt  und gl~nzend wie die Ventrikelwand, 
mit  tier es teilweise verlStet ist. Sein Waehstum hat  eine betrgehtliche Verlagerung 
der grauen Formationen der reehten Hemisphere verursaeht. Einerseits sind die 
Gebilde des Stammhirns nach vorne gedr/~ngt, so da$ z. B. auf dem Sehnitt durch 
Chiasma und vordere Commissur nut  tier linke Commissurenschenkel auf der 
Schnittfl~che zu verfolgen ist, w/~hrend der rcchte in tier Sehnittfl/~che der nach 
vorne zu auliegenden Froutalscheibe verschwindet. Ebenso crseheint reehts bereits 
tier Thalamus rait seinen 3 Kernen am Schnitt, w~hrend links nur der Kopf des 
Sehweifkerns und in roller Ausbildung die 3 Glieder des Linsenkerns getroffen sind. 
Die Inselwindungen sind rcchts samt der Sylviseheu Spalte nach obcn gedr~ngt, 
der 3. Ventrikel ist etwas naeh links versehoben und ebenso wie die mittleren Anteile 
des Seitenventrikels verengt. 

Es lgSt sich auch bei Betraehtung der welter riickwgrts angelegten Sehnitt- 
flachen nieht mit  Sicherhcit entscheiden, an welcher Stelle der Ausgangspunkt der 
Geschwulstbildung zu suchen ist. Die Art  ihrer Ausbreitung und ihres Vorwucherns 
ira Ventrikclsystem raaeht cs wahrscheinlieh, daft sic im Unterhorn entstanden ist, 
und zwar vcrmutlich in dessert unterer Wand. Dem geringsten Widerstand folgend, 
fiillte sic allra~hlich das sich raehr und mehr erweitcrnde Unterhorn aus und wuchs 
dureh dessen aufsteigenden Tell nach rtiekw/~rts, um noeh in das Hintcrhorn bis zu 
dessen letztem Ende vorzuwuehern. Dabei kam es dutch alas infiltrierende Wachs- 
turn zu einer weitgehenden ZerstSrung tier das Ventrikelsystem umgebenden Him-  
substanz. Wahrend auf einem Frontalschnitt in tier Gegend des Infundibulum das 
Lumen des Unterhorns noch zu erkennen ist, wenn auch in seiner Form schwer ver- 
~ndert, indera es den an der unteren Wand des Ventrikelrauraes festsitzenden Tumor 
als ein hufeisenfSrraiger Spaltraura uragibt, so trifft marl auf Schnittcn welter rtick- 
wgrts keine Ventrikellichtung mehr an, vielmehr ist in dieser Gegend die ganze 
Schnitfflgehe yon dem diffus infiltrierenden Blastom eingenommen, das auf einer 
dem Pulvinar thalami entsprechenden Frontalebenc seine grSftte Ausdchnung 
(4,5 : 5 era) erreicht. Die Struktur des Fremdgewebes ist in allen Teilen der Ge- 
schwulst ziemlich gleiehm~ftig und weist gegeniiber den bisher besehriebenen 
B1astoraen gewisse Untersehiedc auf. Fiir den betastenden Finger erseheint die 
Xonsistcnz des Tumors welch, gallertig, an raanchen Stellen sogar zerflieftlich welch, 
besonders am einer umsehriebenen Stelle im Zentrum, woes  zu einer AuflSsung des 
Gewebes gekommen ist, so daft hier ein schleimig-fadenziehender Inhalt  yon den 
solid gebliebenen Absehnitten des Blastoms umgebcn wird. Das Tumorgcwebe ist 
blaft, grauweiftlich, yon homogen-opakcr Besehaffcnheit und fiihrt nut  sp~rlieh 
Gefgftquersehnitte. Vergnderungen, wie sie bei den vorerwghnten 3 Fgllen in mehr 
oder minder hohem Grade gefunden und als ,,wabig-balkige Umwandlung" des 
Blastoras besehrieben wurdcn, fehlen hier vollst~tndig. Die Konsistenz des Tumors 
ist offenbar viel zu weich, als daft cs zur Bildung sines so feinen, filigranen Gitter- 
werkes h~tte kommen k6rmen wie bei den etwas dcrberen Geschwiils~en der ersten 
3 Fgllc. Wcnn es bei diesem Fall  zu regrcssivcn Ab~uderungen innerhalb des 
Blastoms kommt, so gesehieht dies in Form yon Erweichung und Kolliquation wie 
in dem erwghnten in der Mitre des Tumors liegenden sehleimig umgewandelten 
Abschnitt. 

2. Mikroskopissh. Ein Vergleich der histologischen Ubersichtspraparate mit  
den frither bcsehriebenen Tranoren ergibt schon bei Betrachtung mit  freiera Auge 
an den naeh der Nisslsehen Methode mit Thioniu gef/~rbten Schnitten cinch wesent- 
lichen Untcrschied. Wghrend in unseren erstcn 3 F/~llen das Blastora sich yon tier 
umgebenden Marksubstanz fgrberiseh nicht bcsonders abhob - -  entspreehend der 
lockeren Einlagerung tier Kernc in einer am Nissl-Pr@arat ungefgrbt gebliebencn 
Grundsubstanz - -  stellt sich die Geschwulstbildung in diesem Fall  als intensiv 
dunkle, sehr zcllreiehe Gewebseinlagerung dar. 
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Dementspreehend erweisen sich im Mikroskop die Blastomzellen im Gegensatz 
zu den friiheren Fgllen nieht  nur  als viel dichter  s tehend und  daher  im einzelnen 
~eslchtsfeld als viel zahlreieher, sondern sie zeigen aueh einen weir gr6Beren Formen- 

reiehtum. 

Es ist nieht  m6glich, yon , ,dem- Bauelement  des Gew~chses zu spreehen, denn 
gr6Bere und  kleinere, hellere und dunklere Kerne liegen in reeht  wechselnder An- 
ordnung ziemlieh dicht  nebeneinander.  Die meisten sind nieht  fiir sich alleinstehend 
und abgerundet,  sondern stehen vielfach dureh feine zipfelf6rmige Ausl~ufer mit  
einem oder metu'eren Nachbarkernen in Verbindung und sind dadurch bald mehr  
|~nglieh, bald mehr  tropfenf6rmig oder getappt.  Alle Stadien dieser auf direkte 
Zellteilung hinweisenden Befunde lassen sich ira Immersionsgesichtsfeld feststellen. 
Die gli6sen Kernformen finden sich v o n d e r  Gr6Be eines hMben roten Blutk6rper-  
chens angefgngen bis zu mgehtigen, die Gr6Be yon G~nglienzellen erreichenden 
Elementen.  Als Ausdruek der teilweise nicht  ganz zu Ende gelangten Zellteilungen 
l inden sich vielfach Hantel-  und  Kleeblat tbi ldungen,  in denen die ausgesproBten 
Tochterkerne mi t  dem Mutterkern  verbunden sind. Da und  alert sind die dureh die 
Teilung vermehr ten  Kerne ggr nieht ,  weiter auseinandergeriiekt, sondern liegen 
tmmit te lbar  aneinander  in einem einheitlieh gebliebenen und  vielfach mi t  Thionin 
gut fgrbbaren Plasma. Wegen ihrer  betrgehtl ichen Gr6Be sind diese vielkernigen 
Zellen schon bei Lupenbet rachtung als dunkle Pt inktchen auffindbar;  sie sind als 
Tumorriesenzellen zu bezeiehnen, ein gerade bei Blastomen des Zentralnerven-  
systems nieht  seltener Befund. 

Zwischen all diesen verschiedenen Zellelementen liegen tiberall kleine dureh die 
Nissl-F~rbung darstellbare K6rnehen,  die als pyknotische Kernt r i immer  anzusehen 
sind und darauf hinweisen, daft n icht  nur  eine sehr lebhafte Zellvermehrung s ta t t -  
findet, sondern dab auch, wie aus dem Ngchweis der verschiedensten Karyorrhexis-  
formen bis zum vollstgndigen Kernzerfall  hervorgeht,  ein Teil der neugebildeten 
Zellen wieder zugrunde geht. 

Alle die bisher genannten,  in ihren Erscheinungsformen so sehr verschiedenen 
Zellen, haben doch das eine gemeinsam, dab sie ihrer Kerns t ruk tu r  nach gli6sen 
Elementen entspreehen, dabei  bald mehr  den ehromatinreichen kteinen, bald mehr  
den helleren chromat inarmen Gliazellen gleichend. AuBerdem sind - -  welt seltener 
- -  auch noch andere Zellen in dem blastomat6sen Gewebe zu finden; es sind das 
groBe, der Neuronenreihe angeh6rige Elemente,  deren Plasma sich diffus oder fein- 
schollig mi t  Thionin anfgrbt ,  aber nicht  wie die Chromatinsubstanz der Gliakerne 
rein blau, sondern - -  wie Niss/-Sehollen - -  leicht violett  erscheint. Der Kern  dieser 
meist  rundlichen oder ovalen Zellen, deren Plasma nu t  ganz selten einmM auch den- 
dri ten~hnliehe Fortsgtze bildet, ist hell, mi t  deutl ieher Kernmembran  und groBem 
Kernk6rperehen,  den Kernen yon Ganglienzellen gleichend. Vielfaeh sind auch 
zwei, seltener mehr  derartige Kerne in einer Zelle zu finden. Besonders dieser 
letztere Befund beweist, dab es sich hier n icht  um verlagerte, infolge des Tumor- 
waehstums an ungewohnter  Stelle anzutreffende Ganglienzellen handelt ,  wie dies 
bei Fall  1 beobachte t  wurde, sondern dab diese - -  nach ihrem Aussehen nicht  voll- 
kommen ausdifferenzierten Formen  - -  an  der neoplastischen Wueherung unmit te l -  
bar  mitbetei l igt  sind. Diese mehr  oder minder  undifferenzierten Ganglienzellen 
sind zwar nicht  zahlreich genug, um die Gesehwulst zu den Ganglio-Glioneuromen 
zu z/~hlen; sie ha t  aber immerhin Beziehungen zu dieser Gruppe;  tier Befund fi ihrt  
in flieBenden Uberg/~ngen yon dem ,,rein gli6sen" Blastom bis zum Ganglioneurom 
und Neuroblastom hiniiber. Als ,,rein gli6s" kann  man  die Gesehwulst jedenfalls 
n icht  bezeichnen, sie stell t  sieh vielleieht, wie sehon auf Grund dieser am Nissl- 
Pr/~parat gewonnenen Befunde gesagt werden kann,  als eine unreife, sehr rasch 
wachsende Neubildung dar, deren undifferenzierte Zellen anscheinend die ver- 
sehiedensten Entwicklungsmfiglichkeiten in sich sehlieBen. 
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Wghrend die Holzer-Methode - -  im Gegensatz zu den 3 erstbeschriebenen 
Fgllen mit ihrem reichlichen Gliafasernetzwerk - -  hier nur wenig neue, die morpho- 
logische Beurteilung des Falles fSrdernde Aufschliisse ergibt, gewinnt man mit der 
Goldsublimatimprggnation yon Oajal sehr eindrucksvolle Bilder. ]3ei dem Grol~teil 
der Blastomzellen imprggniert sieh das Plasma feinstkSrnig, wodurch erst die Zell- 
formen erkennbar werdon. Es handelt sich, wie die Abb. 13 zeigt, um meist l~ng- 
liche Zellen mit einem lgngeren, oft weit ausgestreckten Fortsatz, seltener mit zwei 
in entgegengesetzter l%ichtung ziehenden oder auch mit mehreren sternfSrmig bus- 
einanderweichenden Fortsgtzen. Die l~nglich-birnfSrmigen oder flaschenfSrmigen 
Zellen sind weitaus in der Uberzahl, sie entsprechen in Form und Gr8~e den yon 
Cushing als unipolare Spongioblasten bezeichneten Elementen, far die als charakte- 
ristisch angegeben wird, dalt sie mit Goldsublimat sehr leicht, nicht dagegen mit 
reduziertem Silber ~llein impra- 
gnierbar sind. Es sind in der 
histogenetisehen t~eihe sehr tier- 
stehende Zellen, die sich yon den 
Medullarepithelzellen ableiten; 
ihre unmittelbaren Vorfahren hat 
Schaper ,,indifferente Zellen" ge- 
nannt, womit ausgedri~ckt werden 
soll, dull es sich um Zellen handelt, 
denen noch DifferenzierungsmSg- 
lichkeiten nach der verschieden- 
sten Richtung hin offenstehen. 
Cushing, der sich der Annahme 
S~hapers anschlieBt, dab im ent- 
stehenden Encephalon eine grol~e 
Anzahl unreifer Wanderzellen 
auftreten, die sich sp~ter in Iqeuro- 
blasten oder in Spongioblasten 
umwaudeln, nennt diese Zellen 
i]l-edulloblasten. W i e  e r w g h n t ,  Abb. 13. Goldmtbl imat imprggnat ion  naeh Cajal an 

einem Gefr ierschni t t  arts dera Blas tom ~on F~ll ~ ; 
linden sich in der Geschwulst unipolare  Spongioblasten m i t  zmn  Teil lung- 
des vorliegenden Falles tatsgch- geschw~ilztem Pro top lasmafor t sa tz .  Vergr.  550real. 
lich sowohl Zellen die Vorfahren 
yon reifen Gliazellen (Astrocyten) gleichen, als auch solche, die als Vorstufen 
fertiger Ganglienzellen anzusehen sind, ein Beweis dafiir, da~ die grol~e Masse der 
Tumorzellea bipotentiel] sein muB. Man kann also nach der histologischen Analyse 
die Neubildung als Medulloblastom bezeichnen. 

Fall 5. Ann~ M., ~4jghrige Witwe. 
Stammt aus nervSser Familie und ist seit Jahren als sehr nervSse Frau bekannt. 

Sie machte im Februar 1930 eine ulcerSse Gastritis mit, wurde operiert und blieb 
nacMmr wieder gesund. Seit Mitre April 1932 klagte Patientin tiber st~rkste Kopf- 
schmerzen und Schwindelzustgnde, die immer auf t~echnung ihrer nervSsen Ver- 
anlagung gesetzt wurden. Am 17.5.32 erlitt sie einen Ohnmachtsanfall, blieb yon da 
an bettlggerig, machte den Eindruck einer Schwerkranken, erbrach alle Speisen, 
spraoh wirr und unverstgndlich. Am 27.5. Aufnahme in die innere Abteilung des 
Spirals der barmherzigen Briider (Primarius Dr. Huber). Laut Kr~nkengeschichte 
liegt Patientin vorwiegend auf der rechten Seite, ist teilnahmslos, aber ansprechbar 
und orientiert. Hie und da Zuckungen im rechten Mundwinkel. Babinski rechts positiv. 
Subjektiv bestehen Schmerzen in der linken Kopfhglfte, die gegen die Schulter 
hin ausstrahlen. Keine TemperaturerhShung; Herzbefuud normal, keine Hyper- 
tonie. Neurologische (konsiliare) Untersuchung am 4.6. ergibt: Sensorium getriibt, 
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immerhin werden ehlzelne Aufforderungen noch befolgt. Wor~verst~tndnis ist 
ziemlich gut erhalten; reichlich Paraphasien, wobei dieselben oder ghnliehe Worte 
bei verschiedenen Fragen vorgebracht werden. Auf die Frage, ob sie Sehmerzen 
babe, antwortet sic: ,,Schmerzen, nghren, mehren." Diese 3 Worte werden bei den 
weiteren Fragen nach ihrem Alter, naeh dem Geburtsorte perseverierend wieder- 
holt. Sie ermfidet sehr rasch, lgBt weitere Fragen unbeantwortet. Rechter Mund- 
winkel sf~eht etwas tiefer. Grundgelenkreflex reehts pathologisch herabgesetzt. 
Kniesetmenreflex rechts etwas lebhafter als links. Babinski rechts positiv. Naeh 
einer Pause yon 30 Min. neuerliehe Priifung der Spraehe; es zeigt sieh, dal3 selbst 
einfache Aufforderungen, z. B. Aufheben des linken Beines, nicht befolgt werden. 
Sensibilitgt, soweit prtifbar, nicht gesf~6rt. Augenbefund (Dr. Spanlang): Rechte 
Pupille enger als linke, linke welt, mit trgger Lichtreaktion. Parese des M. levator 
palp., des Rectus internus und Rectus superior links. Fundi ohne pathologischen 
Befund. Gesiehtsfeld nicht priifbar. Luesreaktionen im Bin~ negativ. Der RSntgen- 
befund (Dr. Niedermayr) ergab an der Lamina interna des Stirnbeins halbkugelige, 
rundliche zum Tell kalkhaltige Auflagerungen und daneben ver~iefte Impressiones. 
An den Xeilbeinflfigeln und am Felsenbein niehts Abnormes. Normale Pneumati- 
sation. Sella normal, Crista galli stgrker entwickelt. Bei der zweiten Xonsiliar- 
untersuchung am 7.6. war das Allgemeinbefinden wesentlich schlechter. Es 
bestanden heftige Kopfschmerzen, hauptsgchlieh im linken Sehlgfe-Scheitel- 
gebiet, die gegen die linke Sehulter ausstraht~en. Lebhaftes Schwindelgefiihl bei 
Lagevergnderung, h~ufig Erbreehen, spontan und fast naeh jeder Nahrungs- 
aufnahme. Ptosis links hat zugenommen. Prfifung der Augenmuskeln wegen der 
deutliehen Somnolenz nicht verlg~lich m6glich. Es konnf~e auch eine eingehendere 
Priifung der Spraehe nieh~ vorgenommen werden; durch Befragen der Umgebung 
sowie dureh die Untersuchung war festzustellen, da6 das SprachvermSgen, ins- 
besondere das Wortverstgndnis schwer und entschieden schwerer gest6rt war als 
bei der frtiheren Untersuchung. Die Kranke war ansprechbar, sie reagierte auf 
Anrufe, blickte aber bei verschiedenen einfachen Fragen und Aufforderungen, wie 
z. B. ,zeigen Sie die Zunge" oder ,,geben Sie mir die rechte Hand", vollkommen 
verstgndnislos drein. Sie sprach zum Tell unverstgndlich, zmn Tell wirr durch- 
einander ohne jeden Zusammenhang; z.B. ,,Knie, nein Hand Knie, Wasseraf". 
Parese des rechten Mundfacialis. Grobe Kraft im rechten Arm herabgesetzt, Prfifung 
des Ausma]es nicht mSglich. Grundgelenkreflex rechts tr~ge nnd leicht ersch6pfbar. 
Babinski reehts positiv. In der Naeht yore 7. auf den 8.6.32 pl6tzlieher Exitus. 
Die Diagnose wurde au/ einen Tumor des linken Schlii/elappens gestellt. 

Die ]t~6rpersektion ergab keine ffir die Beurteilung des Falles bemerkenswerten 
Befunde. 

Gehirnbe/und. 1. Ma~roslcopisch. Es bestehen die Zeichen einer allgemeinen, 
links deutlicher als rechts ausgesprochenen Hirnschwellung mit Abplattung der 
Windungen und Verstrichensein der Furchen. Die Konsistenz der im ganzen volumi- 
n6seren linken Hemisphere ist weicher als die der rechten, was sich besonders an 
der Basis des Schlgfelappens deutlich nachweisen li~gt. Die Gegend des linken Gyrus 
hippocampi ist auffallend verbreitert und flach gedrfickt, was dadurch zustande 
kommt, dag der medioventrale Anteil des SchlMelappens nach aul3en und unten 
gedreht erscheint, wodureh die sonst dem Hirnschenkel anliegende Fl~che yon 
ISippocampus und Uncus an der Basis siehtbar wird, entsprechend dieser Vor- 
w61bung des Gyrus hippocampi finder sich am rechten Pedunculus cerebri eine 
Delle, die den sonst rundlichen Hirnschenkel zu einem mehr dreicckigen Gebilde 
umgestaltet. Der linke N. oculomotorius ist in seinem Verlauf nicht direkt gest6rt, 
nimmt aber an der allgemeinen l~echtsverlagerung der basalen Gebilde dieser 
Gegend tell. An der Basalfl~tche des Schl~felappens und der angrenzenden An- 
teile des Hin~erhauptlappens ist in einem etwa dreimarkstiickgroBen Bereich die 
Rinde br~i,unlich-bl~ulich verf~rbt; es sehimmert hier dnreh die anseheinend intakt 
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gebliebenen oberfl~chlichen Rindenemteile Fremdgewebe durch. Im fibrigen sind am 
unzerlegten Gehirn weder an der Basis noch an der Konvexit~t tumor6se Ver~nde- 
rungen nachweisbar. Auf FrontMschnitten zeigt sick als Ursache der Formver- 
i~nderung der linken tiemisph~re die Einlagerung eines B]astoms in das Mark des 
linken Schl~felappens und der daran anstol~enden Teile des Hinterhauptlappens. 
In einer durch die Corpora mammillaria gekenden Schnittfli~che hat die Geschwuls~ 
eine Ausdeknung yon 2:2,5 cm; ihr gr61~ter Querschnitt (3,5 : 4,5 cm) ist auf der 
durch die hintersten Baikenabscknitte gelegten FrontMebene anzutreffen (Abb. 14). 
Das Gew~chs reicht nach riickw~rts noch in den Occipitallappen hinein, woes das 
Mark jener Windungen zerst6r~, die die Grenze zwischen Basalfl~che und Kon- 
vexit~t bilden. Durch die Einlagerung des Fremdgewebes ist es zu einer ttoch- 

Abb.  14. F ron ta l schn i t t f l hche  durcll die h in t e r s t en  Ba lkenabschn i t t e  aus  dem Gehirtl  yon  
Fal l  5. Das  B l a s t o m  i m  l inken  Schl~felappen i n  g r52 te r  Ausclehnung ge t rof fen .  

dr~ngung und Formver~nderung des linken Sei~enventrikels gekommen, der beson- 
ders in seinem hinteren Absshuitt spMtfSrmig verengt ist. Die Geschwulstbildung 
bleibt durshwegs ,,intracerebrM", am nachsten an die Oberfli~che kommt ihr Wachs- 
~um art der bei der Beschreibung der Basis genannten Stelle, die sich durch ihre 
Verfi~rbung bereits bei der Betracht~ung des unzerlegten Gehirns verriet. Konsistenz 
und Farbe des Blastoms sind auf den Schnittfl~chen sehr weshselnd. Hellere, 
graugelbliche Ziige yon etwas derberer Konsis~enz schliel]en weichere, mehr braun- 
rStlich gefgrbte Parf~ien zwischen sich, die die Farbe alter Blutungen aufweisen; 
die Scknittfli~che ist bald mehr kSrnig, bald mehr gMlertig und glatt. 

2. Mi/cros/copisch zeigt sich als Ursache des wechselvollen Bildes des makro- 
skopischen Querschnittes eine grol]e Verschiedenhei~ im histologischen Aufbau der 
Gesshwnlst. Ihre Begrenzung ist unsckarf, der Ubergang gegen das gesunde nervSse 
Gewebe vollzieht sick Mlmghlich, das Wachstum is~ ausgesprochen infilf~rierend. 
An einzelnen Furchen is~ es zum Durchwuchern des Blastoms durch die verdiokten 
und 8r~lich kaum mehr als solche erkennbaren Meningen in den benachbarten 
Windungsanteil gekommen. Wechselvoll ist auch Gestalt und GrSBe der Tumor- 
zellen selbst. Chromatinreiche und chromatinarme Zellen, grol~e ovale und kleinere 
rundlicke Zellen betMligen sich am Aufbau der Geschwulst, in zahlreichen Gesichts- 
feldern kann man Mitosen und direkte Kernteilungsfiguren finden. Die Anordnnng 
der Zellen ist ziemlick regellos, vereinzelt liegen sie a.ul~erst dicht beisammen. An 
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solchen Stellen st613t man da und dort  auch auf mehrkernige Zellen, Tumorriesen- 
zellen mi t  einheitlich gebliebenem Zellplasma. Die schon makroskopisch erkelm- 
baren helleren und derberen Par t ien  erweisen sieh mikroskopisch als zellarme binde- 
gewebsreiche Ziige. Sic sind offensiehtlich das Ergebnis degenerativer und repara- 
Liver Vorg~nge. Alle Stadien des Unterganges von Blastomgewebe mit  Pyknose, 
Karyorrhexis  bis zur vol |st~ndigen Nekrose und  Unfi t rbbarkei t  der zelligen Elemente 
k6nnen verfolgt werden. An zah|reichen Stellen i s t e s  in derart igen degenerativ ab- 
ge~nderten Bezirken zu sekundgren Blutungen gekommen, deren Organisation 
naehtr~glich zu 6rtlicher P igmentansammlung und  zur Bildung der genannten 
Bindegewebsziige AnlM] gegeben hat .  Bei Fet t f~rbung zeigt sich am Rande  nekro- 
tischer Zonen reichliehe Speicherung in den Fettk6rnchenzellen.  die sowohl gli6ser 
als mesodermaler Herkunf t  sein k6nnen. Meist liegen diese speichernden Zelten 
zu ganzen Zfigen angeordnet  in der N/~he von Gef~Ben. Die vasculgre Versorgung 
des Gew~iehses ist im ganzen eher reichlieh zu nennen. In  Holzer-Prgparaten f~Lrben 
sich die Blastomzellen zwar gut  an. doeh l inden sieh keine Gliafasern. Ebensowenig 
kann  man bei Bet rachtung der nach Biel.schowsky mit  Silber impr~Lgnierten Schnit te  
Nervenfasern innerhalb der Geschwulst linden. Unte r  Beriicksiehtigung der eben 
angegebenen Befunde ergibt  sieh sowohl aus dem makroskopischen wie aus dem 
mikroskopischen Bild die pathologisch-anatomische Diagnose: Gliobastoma multi- 
/orlnr 

Fall 6. Franz  K., Hilfsarbeiter, 52 Jahre  alt. 
Nactl Aussage der Ehega t t in  war Pa t ien t  frfiher immer  gesund, erst  seit Anfang 

@ r i l  1932 klagte er wiederholt  tiber Kopfschmerzen, die insbesondere in den letzten 
Wochen zunahmen,  vor  allem aber bei Anstrengungen auftraten.  Er  muftte auch 
erbrechen, war bereits 3 Wochen bettl~gerig, kann te  sich nicht  mehr  recht  aus, 
sprach in der letzten Zeit verwirrt ,  unverst/mdlich. In  den ]e~zten Tagen vor der 
Spitalaufnahme wurde er unruhig, wol/te fort  yon Zuhause, fiel zu Boden, kann te  
sieh nieht  mehr  aus. Wegen , ,Geistesverwirrtheit" wurde er yon seiner Heimat-  
gemeinde am 21.6. 32 in die psychiatrische Abtei lung des Linzer Krankenhauses  
iiberstellt. E r  war fixierbar, sprach aber bei einfaehen Fragen naeh Namen, Geburts- 
oft  und  Da tum vorbei. So an~wortete er auf die Frage nach dem Geburtsor t :  
,,Kfihler muf3 es sein", auf die Frage, wo er sich bier beffilde, ,,es k6nnte  gar n icht  
anders seirt". E r  war ziemlich redselig, spraeh tells unvers~ndl iehe ,  dem Inha l t  
nach nicht  zusammengeh6rende Worte  vor sich hin, tells wieder einzelne S/~tze. 
z. B. ,,Wasser der Mann neint,  eine Blutung ist yon Behn gekommen, in der Frfih 
haben sie lnich hergeffihrt".  Gelegentlich erh~lt  mail  yon ihm zutreffende Ant-  
worten, so z. B. auf die wiederholte I~rage, woher er gekommen sei: ,,Von Wels bin 
ich weggekommen." Es wird ibm eine Schreibfeder vorgehMten, dami t  er sic 
benenne;  er an twor te t  ,.zum Draufsetzen".  Den vorgehMtenen Mittelfinger be- 
zeichnet er als Zugfinger, den Ringfinger auch ats Zugfinger. Die kOrpertiche 
Untersuchung ergab: Pupil len gleich welt. mi t  guter  t~eaktion auf Lieht. Rechte  
Nasenlippenfurche etwas verstrichen, rechter  Mundwinkel s teht  tiefer als der linke. 
Keine Geruchs- oder GesehmacksstOrung. Zunge weicht naeh rechts ab. Grund- 
gelenkreflex reehts tr~ige und  ]eieht erschSpfbar. Bauchdeekenreflexe rechts 
schw~cher als links. Knie- und  Achillessehnenreflexe gleichm~f~ig ausl6sbar. Kein 
Babinski. Grobe motorische Kraf t  des reehten Armes leicht herabgesetzt.  Sensi- 
bilit~tt, soweit eine Prfifung mSglich ist, n icht  gest6rt. Subjektive Beschwerden 
fiber Kopfschmerzen sehr gering. Kein Erbrechen.  Sich selbst fiberlassen, murmel t  
Patiezrt kaum verst/~ndliche Worte  vor sich hin. Augenbefund (Dr. Lerperger): 
Stauungspapille beiderseits. Gesichtsfeldaufnahrae infolge des Verhal tens des 
Kranken  umn6glich. Am 23.6.  Befund unver~ndert ,  Wortvers t~ndnis  gest6rt, 
Neigung zu Paralohasien. Auf die Frage, wie es ihm gehe, an twor te t  er: , ,Verlaubt 
oder nicht  verlaubt ,  habe  nieht  gesehen wegen den t tebesehmeiBen kommt  er mir  
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vor, wie ich nichts geh6rt hgtte."  Auf die Aufforderung, die Hgnde zu heben, zeigt 
er die Zunge. Am 24. 6.: Rechter unterer Faeialis sehwgeher a]s linker. Grund- 
gelenkreflex und Bauchdeekenreflexe reehts herabgesetzt. Parese des rechten Armes. 
Keine Li~hmung des rechten Beines, kein Babinski. Sprache unver/~ndert, zunehmende 
Somnolenz, ]/~$t Stuhl und t tarn  unter sieh. R6ntgenbefund: Seh/idelaufnahme 
a. p., p. a. und seitlieh. Die Proc. elin. anter, erseheinen nach unten gedrfiekt; 
ihre Konturen sind unscharf, yon wolkiger, kalkdichter Struktur. Knoehen- 
atrophie des Clivus. Tiefe Impressiones, besonders links an Stirn- und Scheitelbein. 
Die Spitze des linken Felsenbeines ist etwas osteoporotisch. Der ROntgenbefund 
sprieht fiir einen Tumor an 
der linken Seh~delbasis (vor- 
dere bis mittlere Schadelgrube) 
mit  Destruktionserscheinun- 
gen an Sella und Felsenbein- 
gegend. Vermehrter Innen- 
druek. Bei der Lumbalpunk- 
tion am 24.6. entleerte sieh 
unter ziemlieh starkem Druek 
klarer, wasserheller Liquor. 
Sgmtliehe Reaktionen im Blut 
ergeben ebenso wie im Liquor 
keinen krankhaften Befund. 
Am 25.6.  liegt der Kranke 
ziemlieh teilnahmslos im Bert, 
l~Bt Urin und Stuhl unter 
sieh, ]aeht hie und da vor sieh 
hin. Seltene spontane spraeh- 
li the JmBerungen. Alle Ver- 
suehe einer Gesiehtsfeldauf- 
nahme seheitern daran, dab 
Patient den an ihn geriehteten 
Auffordertmgen nieht naeh- 
kommt, teils wegen Somno- 
lenz, teils wegen fehlenden 
Wortverst~ndaisses. Am 27. 
6. 32 effolgt um 5 Uhr ~riih 
ganz pl6tzlieh der Exitus. Abb. 15. Frontalschnittfl~tche aus tier linken Hemi- 

sphgre yon Fail 6. Das mit selnem gr6gten Anteil im 
KlinischeDiagnose: Tumor des Sehlfdel-~ppen gelegene Blastom reieht hier in den 
linken Schlii/elappens. Stirnlappen hinein. 

Bei der Obduktion (Dr. 
Bauer) fanden sieh konfluierende tterdpneumonien in beiden Lungenunterlappen, 
Atheromatose der Aorta, parenchymatOse Degeneration des Iterzmuskels, ]-Iyper- 
/~mie tier Leber und der Nieren, akute Milzsehwellung. Bei der ErSffnung des 
Seh~dels Dura prall gespann.t 

Gehirnbe]und. 1. Ma~ros~opis~h. Wenig/~uBerer Liquor unter den zarten Hirn- 
h~uten, die Windungen etwas abgeplattet, die Furehen verstriehen. Linke Grog- 
hirnhemisphgre voluminSser als die reehte, dieser Untersehied am deutliehsten im 
Schl/~felappengebiet; beiderseits, links betrgehtlieh mehr als reehts, erseheint die 
Uneusgegend vorgedr/~ngt. Far  diese Befunde einer allgemeinen Hirnschwe!lung 
ist am intakten Gehirn nirgends eine blastomat6se Ver/~nderung als Ursaehe auf- 
findbar. Dureh die Vergr6Berung der linken I-Iemisphgre ist es zu einer Ver- 
schiebung aller median gelegenen Gebilde naeh rechts gekommen, an den basaleu 
Nerven dagegen besteht heine grSbere Vergnderung de r rgumliehen Beziehurg 
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zwisehen Austrittsstellen am Gehirn und Seh~delaustrittspunkten. Erst  auf Frontal- 
sehnitten durch das Gehirn kann die kliniseh gestellte Diagnose best~tigt werden. 
Der vermute~e Tumor liegt mit seinem gr6geren Anteil im Schl/~felappen und reicht 
mit einem vorderen stumpfen Pol in den Stirnlappen hineim we er auf Sehnitt- 
flg, chen zwischen Vorderhom und Fissure, Sylvii angetroffen wird (Abb. 15). Seine 
Ausdehnung eaudalw~rts ist nieht sehr betrhchtlieh, bereits auf einer Sehnittfl~ehe 
durch die vorderen Br(iekenabsctmitte ist das eaudale Ende des (~ew/~ehses erreich~.. 
Dureh die mehr frontMw~rts gelegenen Anteile der Oeschwulst wird das Cau- 
datum in Mitleidensehaft gezogen, w~thrend der Tumor die Rindensubstanz nur 

im basMen Anteil der I?ber- 
gangsgegend veto Stirn- zum 
Sehl~felappen erreieht. Weiter 
rfiekw~rts bleibt das Tumor- 
waehstum aussehlieBlich auf 
das Sehl/~fetappenmark be- 
sehr/i~kt und fi~hrt nur zu 
einer Hoehdr~ngung der iiber 
der Linsenkernsehlinge gelege- 
nen grauen Formation. Das 
Blastomgewebe isg am Sehnitt  
von 6rtlich weehselnder Farbe 
und Konsistenz. Derbere hel- 
lere Zfige durehsetzen weiehere 
mehr gallertig sich anftihlende 
dunklere Stellen, die die Farbe 
alter glutungen aufweisen. Die 
Grenze gegen das gesunde 
Mark- und l%indengewebe zu 
ist nieht seharf. Aueh in weite- 
rer Umgebung der Gesehwulst 
sind noeh Aufloekerung der 
weigen Substanz und br~un- 
liehe Verf~rbung festzustellen. 

Abb. 10. [[istologisehcr ~chnitt aus gem Tumor yon 2. Mikroskopiscl~ (Abb. 16) 
~all 6 :C, Iioblastoma m~!tiforme.Bindegewebsneubildung, zeigt das glastom besonders 
Regressive Ver~nderungen nnd Blutung'en verursachen in den gandpar t ien  iiberall ein 
das weehselvolle ]3ild des unseharf beg'renzten Blastoms. 
~'an Gieson-F~rtmng in ~ehwaeher Vergr6Berung (Smal). guBerst zellreiehes, auf Nissl -  
I Sehr ~thnlieh das mikroskopisehe J~ild des Blaskoms Sehnitten dunkel gef/irbtes 

YOII FM1 5.) (Jewebe, wghrenddiezentrMen 
Partien mehr blM] geblieben 

sind und zell/~rmer erscheinen. In diesen mittleren Abschnitten ist es zu regressiven 
Ver~nderungen gekommen; die Zellkerne shld hier pyknotiseh, klein und in ihrer 
Form und Herkunft  nieht mehr deutlieh zu erkennen. Zahlreiehe Extravasate  weisen 
darauf him da~ es im Tmnor aueh zu 5rtlichen Blutungen gekommen sein mug, die 
winder Veranlassung zu der sehon makroskopiseh testgestellten graunf~rbung ein- 
zelner seiner Abschnitte Veranlassung geben. Dies beweist das reiehlieh in den Zellen 
zespeieherte Pigment. Die Begrenzung gegen dasgesunde Gewebe hin ist aueh mikro- 
skopiseh nieht eindeutig zu erkennen, doeh zeigt sich die g inde  besonders der Insel- 
gegend weitgehender in ihrem histologisehen Aufbau gestSrt als makroskopiseh ver- 
muter. Die Infiltration mit  Blastomzellen maeht zwar schon an den untersten P~inden- 
sehiehten halt, doch sind die in der Nghe der Geschwulst liegenden Windungs- 
absehnitte durehprogressive Gliaumwandlung ver~ndert. DurehVermehrung der Tra- 
bantzellen entstehen neuronophagie~lmliehe gilder, die oberste t~indensehieht ist 
durch nine betrEehtliehe Gliazeilverlnehrung im Sinne einer ]landgliose umgewandelt.. 
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:JhnlicheVer~nderungen durch Umwandlung und Vermehrung gliOser Elemente finden 
sich auch in den Markanteilen, ebenso wie in den grauen Ganglienmassen, die in der 
NiChe des Tumors liegen. Die Zellen, die das Fremdgewebe aufbauen, sind yon so 
weehselnder Form lmd GrSBe, dab es kaum mOglich ist, yon ,,der" Blastomzelle 
zu sprechen. Groi~e, helle, plasmareiehe, zum Tell mehrkernige Zellen weehseln nlit 
kleinen plasmaarmen, deren Kerne ehromatinreich und ]ymphoeyten~hnlich sind; 
mitotisehe Kernteilungsfiguren sind in zahlreichen Absehnitten der Gesehwulst 
in jedem Gesiehtsfeld zu sehen, aul3erdem in den vielkernigen Zellen h~ufig noeh 
zarte Verbindungen zwisehen den einzelnen KerneI1, die auf eine direkte Kern- 
teflung hindeuten. Alle diese Befunde sprechen fiir ein sehr rasehes und infiltrieren- 
des Waehstum der Gesehwulst, deren Zellen sieh nieht zu besonders eharakteristi- 
schen Gruppen oder B~ndern zusammenlagern. Die sehr reiehliehe vaseul~Lre Ver- 
sorgung zeigt sieh an den zahlreichen kleineren und mittelgroi~en Gefi~13querschnitten, 
die zwischen den Blastomzellen zu sehen sind. Trotzdem ist es an vielen Ste]len, 
so besonders im Zentrum des Gew~ehses, zu regressiven Ver~nderungen gekommen. 
]~eparative Vorg~nge yon seiten des Gef~i3bindegewebsapparates sind wohl da und 
dort ~eststellbar in Form aussprossender ~ibroblastischer Elemente, abet zu einem 
so weitgehenden bindegewebigen Ersatz untergegangener Tumorabsehnitte wie in 
dem vorhergehenden Fall ist es bier nicht gekommen. Es ist dementsprechend 
im van Gieson-Pr~Lparat aueh weniger faseriges Bindegewebe ilmerhalb der Geschwulst 
nachweisbar als doff. Auch dies deutet auf das rasche Waehstum und kurze Be- 
stehen der Geschwulst hin. Gerade die weehse]volle Form und GrOBe der Zellen, 
die Neigung zu regressiven, degenerativen und reparativen Umwandlungen kenn- 
zeichnet die Geschwulst zur Gentige als Glioblastoma multi]orme. 

Zusammenfassende SchluBbetrachtung. 
An die Mitteilung der klinisehen und pathologisehen Einzelbefunde 

mSehten wir noeh einen ~berbl ick  fiber die Gesamtheit  unserer 6 F~lle 
yon Sehli~felappentumor ansehliei]en (vgl. Tabelle S. 448). 

1. Gesamtverlauf. 

Die gesamte Krankhei tsdauer  vom ersten Einsetzen der in ihrer 
Bedeutung zum Tell ers~ naehtr~glieh erkannten Symptome betrug bei 
3Fi~llen zwischen 31/2 und 12 Jahren,  bei 3 F~llen zwischen knapp 
21/2 und 3 ~ona ten .  Wie die anatomisehe Untersuehung lehrte, lag die 
Ursaehe dieses so verschiedenen Verlaufes in der versehiedenen histo- 
logisehen Beschaffenheit des Tumors, der in den F~llen 1, 2, 3 mit  ihrem 
lang hingezogenen Verlauf sieh als ein gleiehm~i3ig gebautes, reifes, 
langsam waehsendes, in den rasch verlaufenden F/~llen 4, 5 und 6 als ein 
undi~ferenziertes, rasch waehsendes, zellreiehes Gliom erwies. I m  Falle 4 
war nach dem verh~tltnismi~l~ig rasehen Einsetzen der Allgemeinersehei- 
nungen, an die sieh sehr bald Herderscheinungen ansehlossen, die rasehe 
Besserung bemerkenswert,  die nach einer Behandlung mit  Cylotropin 
und Septojod sich einste]lbe, so daI~ an einen entzfindliehen 1)rozel~ 
(5{eningitis serosa ? Encephalit is  .~) gedaeht  werden konnte.  Wir  erinnern 
bier an jene allerdings sehr seltenen F~tlle yon Encephalit is  Economo, 
bei denen eine Neuritis optica oder eine Stauungspapille beobachtet  
wurde, und an einen eigenen Fall  sieherer Encephalit is  mit  einwandfrei 

29* 
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festgestellter Stauungspapille umt Ausgung in Heihmg (Stiefler-(~amp~rj. 
Erst  die sehon wenige Tage naeh dieser voriibergehenden Besserung ein- 
setzende und nun raseh zunehmende Versehleehterung f/ihrte zur end- 
giiltigen Annahme eines Tumor eerebri, der sehon wegen der vorhandenen 
linksseitigen Hemiparese und des linksseitigen striS~ren Tremors ins 
Marklager der reehten Hemisphere, vermutlieh in das Gebiet des Stirn- 
Sehl~felappens untBr Annahme einer Mitseh/~digung subeortiealer Grisea 
verlegt wurde. 

2. Allgemeinerscheinungen. 
Die hs der allgemeinen Tumorerseheinungen, den Kop/schmerz. 

linden wir in der Krankengesehiehte eines jeden unserer 6 FS~lle erw/thnt. 
Bei den 3 F~llen mit kurzem Krankheitsverlauf (4, 5 und 6) waren Kopf- 
sehmerzen das erste vom Kranken beriehtete Symptom. Bei Leopold K. (4) 
wurden sie in Stirn und Hinterhaupt  lokalisiert, in den Beobaehtungen 5 
und 6 handelte es sieh um diffus den ganzen Kopf  betreffende sehmerz- 
hafte Sensationen. In  den Krankengesehiehten 1 und 2 mit ihrem tiber 
lange Jahre sieh erstreekenden Krankheitsverlauf finden wir die Klage 
iiber Kopfsehmerzen erst verhs163 sps so klagte Alfred K. (1) 
erst in jener Krankheitsphase, in weleher naeh dem sehweren anfalls- 
artigen Ohnmaehtszustand sich eine halbsBitige spastisehe Parese ent- 
wiekelt hatte, tiber Kopfsehmerz, den er nieht in bestimmter Weise 
lokalisierte, bei Rudolf W. (2) t ra t  erst in den letzten 3 Monaten seiner 
Leidensgesehichte ein zunehmender Kopfschmerz in der Schls 
gegend der Tumorseite auf. Bei Margot L. (3) kam es naeh einer langen 
als I-IemikraniB imponierenden Phase im weiteren Verlauf zu dauern- 
dem Kopfsehmerz auf der Tumorseite. 

Aueh tiber Schwindslge/iihle wurde von allen unseren Kranken 
geklagt. Bei Fall 4, 5 und 6 war, ebenso wie der Kopfsehmerz, aueh der 
Schwindel eines der initialen Symptome. 

Der Befund einer Papillenschwellung konnte nur bei einem Teil der 
mitgeteilten F~lle erhoben werden. Kein durehgreifender Untersehied 
besteht in dieser Hinsiebt zwisehen den F~llen mit kurzdauerndem Ver- 
Iauf und raseh waehsender Gesehwulst einerseits und den Astroeytom- 
f~llen mit  kliniseh protrahiertem Verlauf andererseits. Unter  den letzteren 
bot Alfred K. (1) niemals, auch terminal nieht, die ophthalmologisehen 
Zeiehen gesteigerten Hirndruekes, in dun F/~llen 2 und 3 wurde erst gegen 
Ende der Krankheitsentwicklung, als dm'eh das Auftreten neurologischer 
Herdzeiehen bereits Hinweise auf die Natur  des Leidens gegeben waren. 
der Befund einer beginnenden Stauungspapille erhoben. Im Gegensatz 
dazu verursaehten zwei yon den raseher waehsenden Gliomen - -  ein 
Medulloblastom (4) und kin Glioblastoma multiforme (6) - -  hoehgmdige 
beiderseitige Papillensehwellung, wS~hrend bei Fall 5 Bin normaler 
Papillenbefnnd bestand, obwohl auch bei dieser Kranken die Sektion 
Bin Gliob]astoma multiforme als Ursaehe des j~hen klinisehen Verl~ufes, 
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der so sehr dem Krankheitsbild yon Fall 6 analog war, ergab, wozu aller- 
dings noeh zu sagen ist, dab in den letzten Tagen vet  dem Tode kein 
neuerlicher Augenspiegelbefund erhoben wurde. 

Was die psychischen Veriinderungen anlangt, so b!ieben nut  2 unserer 
Kranken davon fast vollkommen versehont. Margot L. (3) war his zu 
den wenige Tage vet  dem pl6tzlichen Ted einsetzenden gehiiuften hemi- 
kraniei~hnlichen Zusti~nden weder intellektuell noeh affektiv ver/indert, 
und verfiel erst terminal in einen sopor/~hnliehen Zustand, Leopold K. (4), 
der 2 Woehen vor dem unerwarteten Exitus noeh berufstiitig war, blieb 
ebenfalls frei yon psychischen StSrungen. Von den fibrigen 4 Kranken 
waren 2 (5 und 6) wegen ,,Verwirrtheitszustandes" ins Krankenhaus 
eingebraeht worden. In beiden Fi~llen bestand neben Paraphasie eine 
Inkohs der sprachlichen Augerungen. Der Zustand hatte sieh bei 
Anna M. (5) im AnschluB an einen Ohnmachtsanfall eingestellt, w/ihrend 
bei Franz F. (6) die eerebrMen Allgemeinerscheinungen sich mehr all- 
m/~hlieh entwiekelten und Patient eine Phase erhShter motorischer Unruhe 
durchmaehte, in welcher er hinausdriingte, yon daheim fort wollte und 
sieh nicht mehr auskannte. Unter einen besonderen Gesiehtspunkt 
fallen die psyehischen Ver~nderungen, die sieh in den F~llen 1 und 2 
entwiekelten. Bei Alfred K. (1), der dutch 12 Jahre an petit-mal-Zu- 
stgnden litt, kam es in den letzten Jahren des Leidens zu einer Ver- 
i~nderung der Psyche, die viel Analogie zeigte zu den psychisehen Dauer- 
ver/~nderungen, die wit yon der Epilepsie her kennen; Patient wurde 
vergeglieh, reizbar (erh6hte Konfliktsbereitschaft), umst/~ndlieh in der 
Darstellung. In der letzten Phase des langen Krankheitsverlaufes, nach- 
dem es im Ansehlug an einen tobsuehtsartigen Erregungszustand zu 
einer spastisehen L~hmung der linken KSrperh/~lfte und zu Bettli~gerig- 
keit gekommen war, fiel die gleichgiiltige, fast behagliehe Stimmung des 
Kranken auf, dies erinnernd an den yon Kehrer hervorgehobenen, ffir 
Tumor charakteristischen Mangel an Krankheitseinsicht und -bewuBtsein. 
Eine gewisse Analogie mit Alfred K. (1) tr i t t  in der Krankengesehichte 
yon Rudolf W. (2) insofern zutage, als es sieh auch bei ihm um eine 
jahrelange, dutch Anf/~lle gekennzeiehnete Initialphase des Leidens 
handelte, in der aueh gewisse psyehische Dauerver~nderungen (geistige 
Sehwerf~lligkeit) sieh einstellten. 

3. An]dille, bzw. an/allsartige Zustdinde. 
Anfal!sartig auftretende Episoden kamen in den 3 erstgenannten 

F~llen zur Beobaehtung. Sie bestanden bei Alfred K. (1) durch 12, bei 
Rudolf W. (2) durch 6, bei Margot L. (3) durch 31/2 Jahre, bevor flare 
Verursachung durch den im Schl/~felappen gelegenen Tumor erkannt 
wurde. Bei Rudolf W. handelte es sich um epileptische Krampfanf~lle, 
die, zum ersten Male im 45. Lebensjahre aufgetreten, in ihrem Verlauf 
niehts lokMdiagnostisch Verwertbares darboten; ein riehtiger epileptischer 
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Verwirrtheitszustand mit gewaltt/~tiger Bedrohung der Umgebung und 
Selbstmordversuch schlol~ sich einmal an einen solchen Anfall an. 
Aul~er den grol3en Anf~Lllen traten auch gelegentlieh kleinere Anf~lle 
auf in Form einer Bewul~tseins~nderung ohne Zusammensttirzen. Die 
Anf/ille, die als ,,genuine Epflepsie" rubriziert wurden, gingen dureh 
6 Jahre dem Auftreten unzweifelhafter Herdsymptome voraus. .~m- 
liche Beobachtungen wurden wiederholt gemacht. Bei einem 14j/~hrigen 
Kranken Marburgs (Sarkom des ]inken Temporallappens) bestanden die 
Anf/~lle bereits im 7. Lebensjahre, Erscheinungen des Hirntumors t raten 
erst wenige Monate vet  dem Tode hinzu. Cassirer in Oppenheims Lehr- 
bueh sprieht davon, dab die epileptischen Anf/*lle dem Ausbruch der 
tibrigen Erscheinungen des Hirntumors so lange (viele Jahre oder selbst 
Dezennien) vorausgehen k6nnen, da6 es fraglich ist, ob die Epilepsie als 
Erstlingssymptom bezeiehnet werden darf, ob nicht vie]mehr an die 
M6glichkeit zu denken wgre, dab ein epileptisch veranlagtes Gehirn ein 
besonders geeigneter Boden ffir eine Neubildung ist. Wir wissen heute, 
dal~ der Gesehwulsttypus des Astrocytoms, wie wir ihn bei Rudolf W. 
fanden, durch ein so langsames Waehstum gekennzeichnet sein kann, 
da6 wir uns sehr wohl den Beginn dieses Waehstums auf Jahre und selbst 
Jahrzehnte zurfiekreiehend denken k6nnen. Dabei bleibt immer noch 
die M6gliehkeit often, dab die Bereitschaft des Gehirns zur Reaktion 
mit epileptischen Anfgllen (epileptisehe Reaktionsfghigkeit Redlichs), 
mag sie yon Haus aus (konstitutionel]) gegeben oder erst durch den 
Tumor bedingt sein, fiir die Gestaltung der Symptomatik mit von 
Bedeutung sein kalm. Was die Auffassung der Autoren fiber die Hgufig- 
keit epfleptischer Anf/~lle bei Tumoren versehiedener Lokalisation an- 
langt, so sei beztiglich der Angaben der Literatur bis 1929 auf Marburg 
verwiesen, der naeh seinen und Ranzis Erfahrungen den Eindruck gewann, 
als ob generelle epfleptische Anfglle bei Tumoren des Temporallappens 
hgufiger vorkgmen als bei denen des Frontallappens, we die Jackson- 
Anfglle im Vordergrunde stehen. Von sp~tteren Autoren nennen wir 
Krause und Sehum, deren Erfahrungen hinsichtlieh der Ausl6sung all- 
gemein-epileptiseher Erscheinungen dahin gehen, dab nach den Ge- 
schwiilsten der motorischen Region die des Schlgfe- und Stirnlappens 
eine bevorzugte Stellung einnehmen. Von 313Hirntumorkranken 
H. L. Parkers, in denen der Tumor supratentoriell lag, hatten 67 epi- 
leptische Anfglle geboten; die Hgufigkeit, in der bei Parkers Fgllen die 
einzelnen Regionen betroffen waren, ist dureh die l~eihe Stirnhirn- 
Seheitelhirn-Schlgfehirn gekennzeiehnet. Bei 38 Kranken waren die 
'Anfi~lle das erste, darunter in 13 Fgllen dureh ein oder mehrere Jahre 
das einzige Krankheitssymptom. Die yon Mac Roberts und Feinier in 
Zusammenhang mit der Annahme des h/~ufigen bzw. frfihzeitigen Auf- 
tretens epileptischer Anfglle bei Schlgfelappentumoren ge/~ul~erte Ver- 
mutung, es k6nnten bei Tumoren des Schlgfelappens durch zeitweise 
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Druckwirkung auf die Art. fossae Sylvii epileptische Anf/~lle ausgelSst 
werden, erscheint Krause und Schum fragwfirdig. Parker h/~lt dem ent- 
gegen, dal~ Tumoren anderer LokMisation eher h/~ufiger mit Konvulsionen 
einhergehen. Die K1/~rung der Frage, ob Tumoren des reehten Schldi/e- 
lappens besonders hi~ufig mit Epilepsie verbunden sind (Astwazaturow) 
bedarf wohl noch weiterer statistiseher Forsehung. Parker weist darauf 
bin, da$ eine Epilepsie ihr symptomatisehes Gepr/~ge nieht selten dadurch 
verraten kann, da$ an den epileptischen AnfM1 sieh eine Verschleehterung 
des Zustandes des Kranken anschlieitt, der naeh nur geringer Besserung 
sich nach den n/~chsten Anf/~llen nun fortschreitend ungiinstig gestaltet. 
Bei Rudolf W. t ra t  in der letzten Zeit eine gewisse geistige Schwerf/tllig- 
keit Ms HabituMzustand zutage, ohne dab es aber im unmittelbaren 
Anschlusse an Anf/ille jeweils zu einer Verschleehterung kam. 

Die episodisehen Zuf~lle traten in ganz anderer Form bei Margot L. (3) 
auf. Hier handelte es sieh um typisehe Migri~neanf/~lle, die Oktober 1925, 
im 26. Lebensjahre der Kranken - -  nachdem vorher durch einige Woehen 
eigenartige Wiirganfi~lle voriibergehend aufgetreten waren - -  einsetzten, 
sieh bald vereinzelt, bald in Serien einstellten, mit zun~ehst vollkommen 
freien IntervMlen. Wahrend eines Jahres batten die Anfitlle niehts fiir 
herdm~$ige Verursachung Verd/~ehtiges. Da$ aueh beim Hirntumor 
gelegentlieh periodiseh auftretende Kopfsehmerzen Erstsymptom sein 
kSnnen, ist bekannt, dabei muSte abet bei Margo~ L. schon von vorne- 
herein das Fehlen eines heredit/~ren Moments, das bei der Hemikranie 
eine so grol]e Rolle spielt, auffMlen. Konnte die yon der Kranken naeh 
nicht ganz einj~hrigem Bestehen der Migr/~neanfs bei einem solehen 
AnfM1 ge/iuSerte Klage, daf3 ihr oft die Worte nicht mehr recht einfielen, 
insbesondere dann, wenn sie einen Gegenstand bezeichnen wolle (w/~hrend 
auBerhMb des AnfMles im Sprachliehen datums kein objektiver AusfM1 
zu erkennen war) immer noeh in AnMogie gesetzt werden mit aphasischen 
StSrungen, wie sie aueh sonst bei Hemikranie vorkommen, so war es 
doeh bemerkenswert, daf~ die Kranke im Sommer 1927 fiber eine an- 
dauernde Schw~che des Namenged~chtnisses zu klagen hatte, zu einer 
Zeit iibrigens, in der das Sehen sehon dutch ein zuerst im Februar 1927 
festgestelltes zentrMes Skotom ftir blau und gelb beeintr/~chtigt war und 
am linken Auge ein nasMer Defekt ffir wei$ bestand. Man wird also 
sagen miissen, dM] jedenfMls schon seit Februar 1927 ein unmittelbarer 
Hinweis auf einen organischen Herdprozei3 Ms Grundlage des Leidens 
gegeben war. 

Konnte weder bei Rudolf W. noch bei Margot L. aus den anfalls- 
weisen Zuf/~llen Mlein lokaldiagnostisch Verwertbares entnommen werden, 
so war dies anders bei Alfred K. (1), der seit seinem 33. Lebensjahre an 
Zust~nden yon petit  mal litt, die sieh rfickbliekend Ms unzweideutig 
temporal gekennzeichnet darstellten. Die Anfalle kamen in wechselnder 
I-I~ufigkeit (sie blieben gelegentlieh dureh Monate aus), wurden abet in 
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den tetzten Jahren, wo sie aueh mehrmals im Tage auftraten, h~ufiger, 
ohne da$ Patient,  ein begabter Musiker, durch Jahre an der Berufs- 
ausiibung behindert gewesen w~re. Eine psyehisehe Ver~nderung stellte 
sich, wie schon oben besprochen, erst in den letzten Jahren ein, zu einer 
Zeit, in der Patient aber noch immer als Leiter einer Musikschule 
tgtig war. Die petit-mal-Zustgnde Alfred K's. dauerten hie l~tnger als 
1--2 Min., es wurde gelegentlich ein einleitendes Erblassen (dies allen- 
falls naeh vorheriger l~Stung des Gesichtes) beobaehtet; sehr oft ver- 
rieten die Anf~lle sich der Umgebung nut  dadureh, da$ Patient ganz 
eigenartig, wie ffemd oder verloren dreinsah, vor sieh hinstarrte, im 
l=~eden plStzlich innehielt, um dann aber nach wenigen Sekunden wieder 
dort fortzufahren, wo er unerwartet  abgesetzt hatte. Soweit also typisehe 
Absenzen, wie wir sie sonst bei genuiner Epilepsie so h~ufig sehen. AuSer- 
dem wurden aber beim Kranken Zust~nde beobachtet, im wesentliehen 
auch als petit-mal-Anfglle verlaufend, aber in besonderer Weise dadureh 
gekennzeichnet, dal~ der Kranke im Beginn des Anfalls einen eigenartigen 
Gesehmaek und gleichzeitig hs eine sehr unangenehme Geruchs- 
empfindung wahrnahm (,,hier stinkt es, bier ist etwas angebrannt"), 
wobei er sehniiffelnde Bewegungen maehte, wohl auch sagte: , ,Jetzt 
kommt ein Anfall, es stinkt schon," worauf er ganz starr vor sich hinsah, 
~llenfalls auf Fragen, die man an ihn riehtete, mit einem ,,ja, ja, so ist as" 
antwortete, urn dann naeh hSehstens 1--2 Min. wieder vollkommen 
normal zu erscheinen; diese Anfglle entspreehen dem Bride der yon 
IIughlings Jackson zuerst beschriebenen und auf die Uneinatusregion 
bezogenen ,,uncinate group of fits", wobei die schniiffelnden ]~ewegungen, 
mit denen Patient seine XuBerungen begleitete, ihre Para!lele haben in 
den ,,kauenden, sehmatzenden und ghnliehen" Bewegungen, die H. Jack- 
son bei Uneinatusanfgllen sah. Jackson beobaehtete hgufig, wenn aueh 
nicht regelm~Big, als Teilerscheinung soleher Uncinatusanfs eine in 
ihrer Erscheinungsweise wechselnde psychisehe Vers die, wie 
er ausftihrt, den ,,perturbations de l'intelligence" Herpins, der inte]lek- 
tuellen Aura der Autoren entsprieht und yon ibm a]s ,,dreamy state" 
bezeichnet wird. Die Variet~t dieses Zustandes, die mit dem Erlebnis 
des d6js einhergeht, bezeichnet Jackson a]s ,,reminiscence". Aueh 
Alfred K. berichtete, sieh zwar nieht an die einzelnen w~hrend des An- 
falles gesproehenen Worte zu erinnern, wohl aber daran, dal~ ihm gelegent- 
!ich der Gedanke kam: ,,Das hast du sehon a]les mitgemacht." Seine 
einmal gemachte Angabe, es sei im Anfa]l, als ob er mit sieh als einer 
zweiten Person sprs daft als Erleben einer Depersonalisation der 
naeh Jackson in solchen Zust~nden vorkommenden ,,mental diplopia" 
eingereiht werden. 

Es wurde an Alferd K. beobaehtet, da$ er 5fters zu Beginn der Anf~lle 
unter dem Einflu$ yon Gesiehtst~usehungen stand oder die Umgebung 
illusorisch verkannte (z. B. ein Kleidungssttick fiir einen Menschen hielt) ; 
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er sah allerhand Figuren, fratzenartige Erscheinungen, meist in un- 
gew6hnlicher GrSSe. Es kam vor, daI~ die sehr grol3 gesehenen Gegen- 
st~tnde ibm unseh~rfer wurden, alles hin- nnd herwogte, er das Gefiihl des 
Sehwebens in der Luft  hatte (Trugeindrticke letzterer Art hingen viel- 
leicht mit einer Unsicherheit im Stehen, einem Sehwanken und Taumeln, 
zusammen, die in der Periode, in welcher Patient diese Angaben machte, 
w~hrend der Anf&lle an ihm beobachtet wurden). In den letzten Jahren 
seines Leidens empfand Patient zu Beginn des Anfalls fast immer ein leb- 
haftes Sausen im rechten Ohr, ein Sausen, als ob grol~e Schwungr/ider liefen. 

Nach jahrelangem Bestand der petit-mal-Zust~nde wurde bei Alfred K. 
ein sehwerer Ohnmaehtszustand yon kurzer Dauer beobachtet, niemals 
abet kam es zu irgendwelehen konvulsiven Symptomen. 

Bekanntlich k6nnen alle die Einzelsymptome, die bei Alfred K. als 
Einleitungs- oder als Teilerseheinungen seiner Anf&lle zutage traten, nieht 
nur als Aura vollentwickelter epileptiseher Anf/~lle, sondern auch als 
petit-mal-Symptome im Rahmen der genuinen Epilepsie vorkommen, 
wobei m~n gewi]3 ftir manehe dieser F~lle auch an die M6glichkeit einer 
,organischen Epilepsie, anfangs verkappt in den ~_ul~erungen genuiner 
Epflepsie" (Krause und Schum) wird denken miissen. Marburg maeht 
darauf aufmerksam, daIt die so h~ufige Geruehsaura der genuinen Epi- 
lepsie die gleiche Genese haben kann wie die bei Tumorepilepsie, daYS 
aber aueh Reizung des Bulbus oder Traetus olfaetorius, vor allem abet  
der Striae, ein Gleiehes hervorbringen kann. 

Der Zustand Alfred K.'s war dureh Jahre als genuine Epilepsie mit  
petit-mal-Anf~llen gewertet worden. Diese Auffassung sehien eine Stiitze 
zu finden in gewissen psyehisehen Vers der bereits gekenn- 
zeiehneten Art, die im Verlaufe der Jahre zutage traten und die wir g~nz 
besonders yon der genuinen Epilepsie her kennen; und doeh mtissen wir 
sagen, dal3 die Anf/~lle aueh schon zu jener Zeit in eindeutiger Weise hin- 
siehtlieh ihrer Genese gekennzeiehnet waren dureh das Zusammensein 
einer ganzen Reihe yon Einzelsymptomen, denen w~r eine lokaldiagnosti- 
sehe Bedeutung fiir eine Sch/~digung des Sehl&felappens zuspreehen diirfen. 
So in erster Linie dureh die Gesehmacks-und Geruehsts 
dureh die subjektiven akustisehen Ph~nomene im Anfall, dureh D6j~-vu 
und Makropsie, wobei wir daran erinnern, da6 Hauptmann Mikro- und 
Makropsie (die ja wohl beide prinzipJell einheit]ieh begriindet sind)' 
und d6j~-vu-Zust/tnde - -  bei allem Vorbehalt gegen den Verdaeht einer 
~llzu schematisierenden Auffassung - -  als Ausdruek einer Sehls 
affektion auffal3t; dazu kamen bei Alfred K. Gesiehtst~Luschungen als 
weRerer Bestandteil des Sehl/~felappensyndroms. 

g. Stgrungen yon seiten der Sehsph~ire. 
Eine perimetrische Gesiehtsfeldbestimmung konnte in 4 yon unseren 

6 F&]len ~usgeftihrt werden ; 2 Kranke (5 und 6) waren wegen der schweren 
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allgemeinen Tumorerseheinungen mit dem Perimeter nicht prfifbar. Im 
Falle 4 bestand eine uneharakteristisehe konzentrisehe Einengung des 
Gesiehtsfeldes. Charakteristisehe GesiehtsfeldausfNle konnten in 3 F~ilten 
naehgewiesen werden. 

Eine bilaterale homonyme obere Quadrantenhemianopsie war in 
Beobaehtung 3 das erste lrIerdzeiehen; im weiteren Verlauf des Leidens 
kam es zur Entwieklung einer vollstandigen Hemianopsie. In einem 
Fall (1) bestand eine imkomplette I-Iemianopsie an dem einen, eine kom- 
plette an dem anderen Auge, im Falle 2 wurde eine his auf 10 ~ eingeengte 
bilaterale homonyme Hemianopsie festgestellt. 

Auf die grofte lokaldiagnostisehe Bedeutung perimetriseher Gesiehts- 
feldpriifung bei Kranken mit Verdaeht auf Hirntumor hat besonders 
Cushing hingewiesen. Unter den in seiner Mitteitung vom Jahre 1921 auf 
diese Fragestellung hin zusammengestellten 59F~llen yon Sehl/~fe- 
lappengesehwiilsten (aus einer Gesamtzahl yon 276 verifizierten supra- 
tentoriell gelegenen tt irntumoren) waren 39 Kranke, bei denen eine 
perimetrisehe Gesiehtsfeldbestimmung vorgenommen werden konnte, 
die in 33 Fallen diagnostiseh verwertbare Ausff~lle ergab. Von besonderer 
tokalisatoriseher Bedeutung sind die sektorenfSrmigen Gesiehtsfelddefekte 
in den oberen oder unteren homonymen Quadranten, deren Zustande- 
kommen dadureh ermSglieht wird, daft die zentrale Sehstrahlung das 
Unterhorn f~eherfSrmig ausgebreitet umgreift, so daft bier die anatomisehen 
Bedingungen ffir eine elektive Seh/~digung einzelner Bfindel ihres Faser- 
fgehers gegeben sind. De Martel und Vincent weisen besonders darauf hin, 
daft Ausf~lle im Gesiehtsfeld erst dann auftreten, wenn die Fasern der 
Sehstrahlung unmittelbar 5rtlieh geseh~digt werden, wahrend sie sieh 
gegen eine allgemeine intrakranielle Drueksteigerung oder Zerrung als 
relativ widerstandsf/~hig erweisen, woraus sieh der ganz besondere lokal- 
diagnostisehe Wert soleher Ausff~lle, zumal wenn sie sektoren- oder 
quadrantenf6rmig auftreten, ergibt. 

Andere Symptome yon seiten der Sehsphare bestanden nut  bei 
Alfred K. (1) in Form yon visuellen Trugwahrnehmungen (I-Ialluzinationen, 
Illusionen) als Begleiterseheinung der Uneinatusanfalle. Derartiges 
besehrieb zuerst H. Jaclcson 1888 1 bei einem Tumor des Temporallappens. 
Cushing beriehtete I921 fiber Gesiehtst~usehungen in 13 unter 59 seiner 
F~lle yon Sehl/~felappentumor; er sah sie so oft bei Uneinatusanf/~llen, 
daft er sie als eine Teilerseheinung letzterer aufzufassen geneigt ist. Die 
halluzinierten optisehen Eindrfieke kSnnen als ungemein eindringlieh 
erlebt werden, so wie im Fall 5 Cushings, sie kSnnen mit Makro- und 
Mikropsie verbunden sein oder das Gepr~ige des AuBerordentliehen, 
Grotesken, Ersehreekenden an sieh tragen. 

Auf Grund yon 17 Beobaehtungen der Cushingsehen Klinik gelangte 
Horrax 2 zur Feststellung, daft komplexe Gesiehtshalluzinationen, wie 

i Jackson, H.: t~ef. neur.Zbl. 7, I15 (1888). ~" Horrax: l~ef. neur.Zbl. 86, 82 (1924). 
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dies aueh schon frfiher Cushing annahm und auch Christophe und Schmite 
vertreten, als Lokalsymptom des Schl/ifelalopens zu betrachten sind im 
Gegensatz zu den auf den I-Iinterhauptlappen zu beziehenden Sinnes- 
t/iuschungen elementaren Charakters. Unter 14 F/illen, bei welchen die 
Seite des Gesichtsfeldes, auf welcher die I-Ialluzinationen gesehen wurden, 
festgestellt war, wurden 8ram die I-IMluzinationen kontralateral zum 
Herd lokMisiert. Bei Alfred K. linden sich hinsichtlich der Lokalisation 
der Trugwahrnehmungen im Gesiehtsfeld keine Angaben in der Kranken- 
gesehichte; dab aber die Gesichtst/iuschungen auch bei ibm nach der 
ganzen Art ihres Ablaufes, wie in den Y/~llen Cushings mit zum Schlgfe- 
lappensyndrom geh6ren, ist wohl nicht zu bezweifeln. 

In differentiMdiagnostischer I-Iinsicht ist zu erinnern an die ganz vor- 
wiegend das optische Gebiet betreffenden Sinnest~uschungen, die bei 
Sch/~digung der I-Iaubenregion des Mittelhirns beschrieben wurden 
(/5hermitte, van/Bogaert), die sich abet in ihrem klinischen Ablauf dadurch 
klar abheben yon den I-IMluzinationen bei Iterdsch/idigung des Schl/ffe- 
lappens, dab sie nicht den kurzdauernden anfallsartigen Charakter 
letzterer zeigen, mit Vorliebe zu gewissen Tageszeiten auftreten, so bei 
Eintri t t  der D/immerung, und dem Gesamtbild nach mehr einer I-IMlu- 
zinose entsprechen. Baruk weist auch noch auf die tlMluzinationen bei 
Verwirrtheitszust/~nden hin, die Ms Symptom erhShten Hirndruckes bei 
I-Ierden verschiedenen Sitzes auftreten k6nnen. 

5. Stiirungen~von seiten der Geh6rsphdre. 
Eine faeh/irztliche I-I5rlarfifung war nur in den F/~llen 1, 2, 3 und 4 

vorgenommen worden, dabei wurde nur bei Margot L. (3) in den letzten 
Monaten der Erkrankung eine Ver/inderung des I-I6rverm6gens auf der 
Tumorseite gefunden. Subjektive Ph/inomene von selden der I-I6rsphgre 
traten bei Alfred I4. (1) dureh Jahre nur w/~hrend der mehrerw/ihnten 
Uncinatusanf/ille auf; er berichtete fiber ein I)rShnen und Sausen im 
Kopf, Ms ob grol~e Schwungr/ider liefen. Erst in der allerletzten Zeit der 
Krankheit  klagte er andauernd fiber ein Geffihl yon Sausen und I)rShnen 
im Kopf. Nach Marburg kommt l~eizerscheinungen im Aeusticusgebiet, 
die entweder als Aura epileptischer Anfi~lle auftreten oder sich dem Anfall 
ansehlieBen k6nnen, keine Mlzu grebe Bedeutung ffir die LokMdiagnose 
zu. Aueh Henry gelangt auf Grund yon 1000 Beobaehtungen (darunter 
26 eigene) zu keiner besonderen Einschiitzung der lokaldiagnostischen 
Bedeutung yon GehSrshalluzinationen, die am hgufigsten bei Stirn- und 
TemporMlappengeschwiilsten vorkommen. Sofern bei Alfred K. die sub- 
jektiven akustischen Phitnomene Ms Teilerscheinung der Uncinatus- 
anf/ille auftraten, wird man sie wohl Ms ein in der tI6rsphgre selbst aus- 
gel5stes Reizsymlotom werten diirfen. Cushing betont in seiner Arbeit 
vom Jahre 1921 die iiberrasehende Seltenheit sehwerer kontralateraler 
Geh6rst6rungen in F/~llen yon Sehl/~felappentumor. Die doppelseitige 
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Vertretung der H6rfunktion macht an sich solehe negative Befunde bei 
einseitigem Herd verst/~ndlich. Wit linden bei Margot L. eine Herab- 
setzung des It6rverm6gens erst in einem vorgesehrittenen Stadium des 
Leidens beriehtet ; die St6rung betraf das linke Ohr, also die Tumorseite ; 
die Kranke klagte fiber Sausen in diesem Ohr. 

6. StSrungen im Sprachbereich. 
Derartige St6rungen bestanden bei allen 4 Kranken unserer Reihe 

mit  linksseitigem Sitz des Tumors. Eine Sprachst6rung amnestischen 
Geprgges bestand in Form einer Erschwerung der Wortfindung beim 
Benennen vorgezeigter Gegenst/mde (St6rung des Namengeds 
oder beim Spontansprechen bei 3 Fallen (2, 3, 5), eine Beeintrs 
des Wortverstgndnisses in leichterem Grade in Fall 6, in sts 
Betonung in Fall 5. Ausgesprochene Paraphasien traten zutage bei den 
Beobaehtungen 2, 5 und 6. Bei Franz F. (6) war anseheinend die Sprach- 
st6rung durch eine Inkoh~renz als Ausdruek einer allgemeinen I-Iirn- 
sch~digung kompliziert, wofiir auch das starke Hervortreten yon Perse- 
veration und Eeholalie spraeh. Auch das lfiekenhafte Nachspreehen yon 
Testworten und yon vorgesprochenen Ziffernreihen bei erhaltenem 
Spraehverstgndnis im Falle 2 (Rudolf W.) m6chten wir am ehesten auf 
eine allgemeine Hirnsch/~digung beziehen. 

Indem wit auf die ausgezeiehnete Darste]lung der St6rungen der 
Spraehe bei Erkrankungen des Schls dureh Bonvicini und durch 
Marburg in dem yon letzterem herausgegebenen tIandbuch der Neuro- 
logie des Ohres verweisen, sei bier daran erinnert, dab naeh Marburg bei 
Tumoren des Sehl~felappens hauptss 3 Arten der SprachstSrung 
vorkommen: Die Wortamnesie, die Paraphasie und die versehiedenen 
Formen der sensorischen Aphasia. In vielen Fallen bestehe als aller- 
erstes Stadium der Sch~digung der tempora]en Spraehregion durch 
Hirntumor die Namenamnesie, an welche sich entweder unmittelbar oder 
gleiehzeitig eine eigentfimliehe Paraphasie ansehlieBt, bei der gleiehfalls 
die Wortfindung erschwert erseheint und der Kranke sich mit Flick- 
w6rtern behilft. An diese sehlieBe sich dann eine mehr oder minder aus- 
gesprochene (meist totale) sensorische Aphasie an. Dem entsprechen 
unsere Befunde insbesondere auch naeh der I%iehtung, dab eine St6rung 
des Spraehverst~ndnisses am ausgesprochensten war in Fall 6, der in 
einem sehr vorgeschrittenen Stadium des Prozesses zur Beobaehtung kam. 

Ffir eine feinere lokalisatorisehe Auswertung innerhalb des Schl/~fe- 
lappens sind unsere F~lle in Anbetracht der Gr6Be der autoptisch fest- 
gestellten Gesehwiilste nieht geeignet. Immerhin m6ehten wir noch an 
die in der Krankengesehichte unseres Falles 3 verzeiehnete - -  wenn 
auch nut  anamnestisch belegte - -  Angabe erinnern, wonach Margot L. (3) 
in einer Zeit voriibergehender Erho]ung, die einer Periode geh/~ufter 
Migr/~neanf~lle folgte, zwar noch fiber Sehst6rung zu klagen hatte (es 
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bestanden damals sehon Gesiehtsfeldausf/~lle), sieh aber im tibrigen gesund 
und geistig friseh f/ihlte, aueh sporglieh im Sehwimmen, Reiten, in 
stundenlangen Gebirgswanderungen sieh betgtigte. Dabei hatte sie aber 
aueh in dieser Zeit noeh immer fiber eine Sehw/~ehe des Namenged/ieht- 
nisses zu klagen. Es darf dies wohl als eine Best~tigung der Folgerung gelten, 
zu der Lotmar auf Grund seiner Untersuehnngen an Kranken gelangte. 
Danaeh sind die der Wortfindung enggegenstehenden Hemmnisse - -  wobei 
der Autor betont, dal~ die Wortamnesie ffir Eigennamen NoB eine Teil- 
erseheinung der aueh auf Artnamen (yon Gegenst/~nden usw.) beziigliehen 
ausgebreiteteren WortfindungsstSrung ist - -  primiir rein sprachlicher 
Natur;  prim/~re M~ngel der gegenst~ndlichen Auffassung und Be- 
aehtung sind fiir die Erschwerung der Namenfindung nicht verantwort- 
lieh. Wenn M/~ngel leiehterer Art bei Margot L. bestanden h~tten, 
w/~ren sie sieherlieh der Umgebung nieht entgangen. Die Sehgdigung des 
Namenged/~ehtnisses war sieher prim/~r rein spraehlieher Natur, yon der 
temporalen Spraehregion her vermittelt. 

7. Nachbarschafls- und Fernsymptome. 
Der fiir die Lokaldiagnose des Sehl/~felaploentumors (wie auch des Ab- 

scesses) wertvolle Naehweis einer Sehs des Nervus oeulomotorius 
in einzelnen seiner Jxste war nur bei Anna ~[. (4) in einer herdgleiehseifigen 
Ptosis mit Erweiterung und Lichttrs der Pupille und einer Parese 
der Mm. rectus reed. und sup. gegeben. Als Ursache der 0eulomotorius- 
ls land sieh bei der Autopsie das Andr~ngen des im linken Temporal- 
lappen gelegenen Blastoms gegen den linken Hirnschenkel, der dureh 
die medialw/~rts versehobenen basalen Sehl/~fewindungen nieht nur ein- 
gedellt, sondern aueh im ganzen naeh reehts verdr~tngt wurde, wobei 
der linke N. oeulomotorius an dieser Lagever/~nderung teilgenommen 
hatte. Es ist bei der Ahnliehkeit der Lokalisation der Gesehwiilste in 
5 unserer Beobaehtungen auffallend, dab kliniseh nut  bei diesem einen 
Fall Ausfallserseheinungen im Gebiete des 3. Hirnnerven bestanden; 
man hgtte besonders bei Alfred K. (1) naeh dam anatomisehen Befund eine 
Funktionsst6rung des N. oeulomotorius erwartet, der, aus seiner normMen 
Lage betrgehtlieh verdr/ingt, in einer Spalte des basal vorwuehernden 
Gesehwulstantefles eingezwgngt, zu seiner Seh~delaustrittsstelle verlief. 
Dal3 trotz dieser weitgehenden rgumliehen Versehiebung keine naeh- 
weisbare Motilit/~tsstSrung im Gebiete des Nerven auftrat, kann nur 
dutch die Langsamkeit, mit der das Tumorwaehstum vor sieh ging, 
erkl~rt werden, ein neuerlieher Beleg fiir die gerade bei Hirntumoren so 
h/i~fig gemaehte Er.fahrung, da6 die Hirnnerven ein hohes Mal~ yon 
Dehnung vertragen, ohne dal3 Funktionsausf~lle zutage treten miissen, 
wenn die Lagever~nderung allm/~hlieh zustande kommt. Die Funktion 
der tibrigen Hirmlerven, deren L~sion bei Sehls besehrieben 
wurde (N. troehlearis, abdueens) war bei unseren F/~llen intakt geblieben 
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(ob ein nystagmus/~hnliches Bulbusrueken in seitlieher Endstellung bei 
Fall 4 dutch eine Innervationssehwgehe infolge partieller Abdueens- 
seh/~digung verursaeht wurde, konnte nieht mit Sieherheit entsehieden 
werden). Die bei Rudolf W. (2) naehgewiesene linksseitige Gerueh- 
st6rung ist vermutlieh als ein yon der im Tumor vollsts auf- 
gegangenen Rieehrinde (Hippoeampus und Uneusgegend) her ausgel6stes 
direktes Herdsymptom zu werten und nieht als eine Olfaetoriussehgdigung 
aufzufassen. 

Als ein Naehbarsehaftssymptom niehtneurologiseher Art yon beson- 
deter lokaldiagnostiseher Bedeutung haben die rSntgenologiseh naeh- 
weisbaren Knoehenver~nderungen der mittleren Sehgdelgrube bzw. des 
Felsenbeines zu gelten. 

Hauptmann hat in seinem Falle besonders auf die Notwendigkeit 
hingewiesen, die r6ntgenologisehen Befunde am Felsenbein zu beaehten, 
um hieraus differentialdiagnostisehe Sehliisse ableiten zu k6nnen. Von 
unseren 6 F/~llen zeigte nut  bei Margot L. (3) und Leopold K. (4) das 
R6ntgenbild keine Knoehenver~nderungen, bei Anna M. (5) fanden sieh 
aul3er einer Vertiefung der Impressiones kalkdiehte Auflagerungen an 
der Innentafel des Stirnbeines, die mit dem in den linken Sehl~felappen 
zu lokalisierenden Herdprozesse nieht in direkte Beziehung zu setzen 
waren. Bei den anderen 3 F/~llen (1, 2 und 6) dagegen erwies sieh der 
R6ntgenbefund als eine sehr wesentliehe Stiitze fiir die Ortsbestimmung. 
Neben den allgemeinen Hirndruekzeiehen (Vertiefung und Destruktion 
der Sella, Vertiefung der Impressiones digitatae) waren bei diesen drei 
Kranken Vergnderungen am Sehlgfebein bzw. an der t~elsenbeinpyramide 
naehzuweisen, die einer unmittelbaren Druekseh~digung bzw. Destruktion 
des Knoehens entspraehen. So ergab die R6ntgenuntersuehung, die bei 
Alfred K. (1) in den ersten Jahren der Krankheitsentwieklung stets ein 
negatives Ergebnis hatte, naeh der akuten Versehleehterung und naeh 
dem Auftreten yon neurologiseh fagbaren Herdzeiehen eine Dellen- 
bildung in der Gegend der Eminentia areuata des herdgleiehseitigen 
Felsenbeines und bei Franz F. (6) war es auBer zu Mlgemeinen Zeiehen 
intrakranieller Drueksteigerung, die auf der Tumorseite starker aus- 
gesproehen waren, zu einer osteoporotisehen ZerstSrung der Felsenbein- 
spitze gekommen. Aueh der R6ntgenbefund bei Rudolf W. (2) deekte 
lokMdiagnostiseh verwertbare Untersehiede zwisehen links und reehts 
auf; es land sieh eine auffallende KMkarmut und Verdiinnung des linken 
Sehl~febeines, das tiberdies dutch eine tiefe Impression eingedellt war, 
ein Refund, der far die mittlere Seh~delgrube bzw. ftir den Sehl~felappen 
als Sitz des raumbeengenden Prozesses spraeh. Sehlieglieh sei aueh noeh 
die Rhinitis vasomotoria angefiihrt, die bei Margot L. als eines der ersten 
objektiv fagbaren Krankheitszeiehen naehgewiesen werden konnte und 
dureh ihr einseitiges Auftreten auf der Tumorseite ein gewisses seiten- 
diagnostisehes Interesse beanspruehen darf. Eine solehe Rhinitis, ein 
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in seiner J~tiologie nieht eindeutig bestimmter Befund, wh'd vielfaeh yon 
den ghinologen als Ausdruck einer Schgdigung des autonomen (sym- 
pathisehen ?) Innervation der Nasensehleimhaut aufgefaBt; wenn diese 
Vermutung zutrifft, miiBte man zur Erkl/~rung einer einseitigen Rhinitis 
vasomotoria annehmen, dab eine solche FunktionsstSrung aueh intra- 
kraniell ausgel6st werden kann, wobei etwa an das sympathisehe Ge- 
fleeht des Arteria earotis interna zu denken wgre. 

8. Motilitiits- und SensibilitiitsstSrungen. 
Eine halbseitige Herabsetzung des EmpfindungsvermSgens bestand 

nur in einem einzigen Fall (1), bei den fibrigen ergab die Sensibilit~tts- 
priifung, sowei~ eine solche fiberhaupt durchgefiihrt werden konnte 
(2, 3, 4) keine Ausfglle. 

Bei allen 6 Kranken bestanden Pyramidenbahnzeiehen an der tumor- 
gekreuzten K6rperh~lfte. Auger bei Fall 5 war diese zentrale L/~sion 
auch in Form !eichter Paresen naehzuweisen, die an oberer und unterer 
ExtremR/tt gleiehm/tBig ausgesprochen waren (Fall 3 nnd 4) odes das 
Bein stgrker betrafen als den Arm (Fall 1) oder aber nut  im Faeiolingual- 
gebiet und an der oberen Extremit~t sieh geltend maehten (Fall 2 und 6). 
Eine komplette ttemiplegie als Tumorfolge war bei keinem unserer 
Kranken aufgetreten [die halbseitige L/~hmung, die sich bei Alfred K. (1) 
im AnschluB an die Operation einstellte, ist als eine Komplikation auf- 
zufassen, die ihr anatomisches Substrat in einer, die innere Kapsel zum 
gr61)ten Teil mitsehgdigenden, vermutlieh auf die plStzliehe Druek- 
entlastung bei der Operation zurfiekzufiihrenden Blutung finder]. Auch 
Marburg betont, dab er zwar in seinen F~llen yon Schlgfelappentumor 
kaum je eine, wenn aueh nur angedeutete Parese der kontrolateralen 
KSrperh/~lfte vermil~te, dab aber ausgesprochene L~hmungen bei diesen 
Tumoren zu den grSBten Seltenheiten gehSren. Knctpp h~lt die Vertei!ung 
der Paresen ffir lokaldiagnostiseh verwertbar, insofern als er das vor- 
wiegende odes aussehlieGliche Betroffensein des Armes als eharakte- 
ristiseh ansieht ftir eine Seh/idigung der Pyramidenbahn im Bereieh des 
Hirnschenkels, w/ihrend bei L~sion der inneren Kapsel das Bein am 
stgrksten gesch~digt, Gesicht und Zunge ganz oder fast ganz unberfihrt 
sein kSnnen. Allerdings erwghnt Knapp, dab eine Arml~hmung aueh 
dutch Fernwiskung auf die motorischen Zentren selbst vorkommen kann. 
Bei den durehwegs sehr groBen Tumoren unserer Beobach~ung, die 
erst in einem weir vorgeschrittenen Waehstumsstadium zur Autopsie 
kamen, ist es nieht in allen F~tllen mSglieh zu entseheiden, an welcher 
Stelle die Pyramidenbahn des seh/~digenden Wirkung des Blastoms aus- 
gesetzt war. Diese MSgliehkeit ist wohl nur bei Tumoren yon geringerem 
AusmaG gegeben odes bei solehen, deren Waehstum sieh ausschlieBlieh 
verdr~ngend, nieh~ aber wie bei unseren F/~llen infiltrativ auf die Gehirn- 
substanz auswirkt. So wfirde die yon Knapp angeftihrte Regel fiber die 
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Verteilung der Paresen, auf unseren Fall 1 angewendet, wegen der am 
Bein ausgesproeheneren Parese die Annahme bereehtigen, die Lgsion tier 
Pyramidenbahn hgtte in der inneren Kapsel stattgefunden, woffir naeh 
Marburg aueh der Befund einer Hemihypgsthesie sprgehe; und doeh 
zeigte sieh an dem anatomisehen Prgparat eine betrgehtliehe Hoeh- 
dr/~ngung und Versehiebung des reehten Peduneulus eerebri, die zur 
Erklgrung der halbseitigen Erseheinungen an der tumorgekreuzten 
KTrperhglfte vollkommen ausreiehen. Bei Rudolf W. (2), dessen Tumor 
fast spiegelbildlieh gleieh gelagert war wie im Fall 1, war allerdings tat- 
siiehlieh die Motilitgt des Beines ungestTrt geblieben, dagegen ist die bei 
Franz F. (6) auf Gesieht und Arm besehrgnkte Parese nieht, wie zu er- 
warten wgre, auf eine Peduneuluslgsion zu beziehen, da bei ihm das 
Blastom weiter frontal gelegen war als bei den i~brigen Kranken und die 
Sehgdigung der motorisehen Bahnen naeh dem anatomisehen Befund 
in die Gegend des Stabkranzes zu verlegen war. Von motorisehen Reiz- 
erseheinungen linden wit - -  abgesehen yon den im gahmen der anfalls- 
artigen Zustgnde besproehenen allgemeinen Krampfph/inomenen bei 
Rudolf W. (2). -- nut  bei 2 Kranken etwas erwghnt, ngmlieh die Bewegungs- 
unruhe yon strigrem Geprgge an der paretisehen K6rperhglfte in Fall 4, 
deren Ursaehe in einer weitgehenden Verdrgngung und Verlagerung der 
grauen Formationen des Hirnstammes zu erblieken sein dfirfte, und 
die motorisehen Reizerseheinungen im kontrolateralen Binndwinkel bei 
Anna M. (5), die wir selbst hie beobaehten konnten, die abet naeh der 
yon den Angeh6rigen gegebenen 8ehilderung als Zuekungen am ehesten 
fiir ein yon den eortiealen Zentren ausgehendes Fernsymptom zu deuten 
sein diirften. 

9. Anatomisch-histologische Be/uncle. 
Die anatomische Untersuchung konnte in allen 6 F~llen die kliniseh 

gestellte Diagnose best~tigen. Der groBen Verschiedenheit in der klini- 
sehen Verlaufsdauer bei den ersten und letzten 3 Fgllen entspricht, wie 
erwi~hnt, auch ein wesentlicher Unterschied im aaatomischen Befund. 
Die in ihrem geweblichen Aufbau einander so ghnlichen fibrill~ren Astro- 
cytome in Fall 1, 2 und 3 stehen als gutartige Gliome (Bergstrand) der 
nicht so einheitlich zusammengesetzten Gruppe 4, 5 und 6 gegentiber, 
bei denen die Geschwulst sich tells als Medulloblastom (Fall 4), teils als 
Glioblastoma multiforme (Fall 5 und 6) erwies. 

Bergstrand, der in seiner jiingst erschienenen Arbeit fiber die GroBhirn- 
gliome auf das yon Bailey und Cushing yon rein morphologisch-histo- 
genetischen Gesiehtspunkten aus abgeleitete und mit geringffigigen, vor- 
wiegend nur die Nomenklatur betreffenden Anderungen yon den meisten 
Autoren iibernommene Einteilungslorinzi p bewugt verzichtet, wiirde 
alle drei Geschwiilste (4, 5, 6) in. der zweiten seiner beiden I-Iauptgruppen, 
in der der bSsartigen Gliome, vereinen. 
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Einige aus der anatomisehen Untersuehung sieh ergebende Einzel- 
frag+n sind hier noeh zu erSrtern. Wir haben fiber die StSrungen im 
Bereieh der Sehsph~re beriehtet. Ihr anatomisehes Substrat l~l~t sieh 
nicht in allen Fi~llen aus dem Befund eindeutig ablesen. Im 1. und 2. Fall 
(Alfred K. und l%udo]f W.) konnten naeh dem Gehirnbefund die gleieh- 
namigen beidseitigen Gesichtsfeldausfs sowohl yon der Sehstrahlung 
als aueh yon dem durch den Tumor direkt komprimierten Traetus her 
erkl/irt werden. Sieherer ist die Beurteilung in Fall 3 (Margot L.); bier 
ist das Blastom nirgends fiber die Hirnoberfl~ehe vorgewuchert und hat 
zu keiner Lage- und Formveri~nderung der prim/~ren Sehbahnen geffihrt, 
wohl aber hat es, wie in den ersten beiden Fiillen, die Gegend der Seh- 
strahlung im Temporaltappen weitgehend gesch~digt. Mit Rficksieht 
darauf, da6 das erste' Symptom von seiten der Sehsph~re ein schon 
1 Jahr  vor dem Tode aufgetretener nasaler, sektorenfSrmiger Gesiehts- 
felddefekt am linken Auge war, dab diese St6rung in den folgenden 
Monaten allm~hlieh zu einer Quadrantenhemianopsie ffir weiB, zu einer 
kompletten Hemianopsie ffir blau sieh entwickelte und erst gegen Ende 
des langen Krankheitsverlaufes als totale Hemianopsie sieh darstellte, 
wird man rfiekbliekend und an Hand des anatomischen Pr~parates nieht 
fehlgehen, wenn man die Hemianopsie bei Margot L. nieht, wie veto 
Okulisten vermutet  wurde, als eine Traetusli~sion auffaBt, sondern sie 
auf eine Sehs der Sehstrahlung bezieht. Aueh bei Alfred K. und 
Rudolf W. (1, 2) kann uns bei der Entseheidung der Frage, ob die Hemi- 
anopsie dureh eine L~sion des Tractus oder der Sehstrahlung verursaeht 
war, der anatomisehe Befund allein keinen AufsehluB geben. Auch hier 
mfissen wir den Krankheitsverlauf zu Rate ziehen, wobei wir auf die 
Tatsache verweisen dfirfen, dab die Geschwulst in beiden Fi~llen nieht 
nur hinsiehtlieh ihres Aufbaues, sondern aueh in ihrer Form und Lokali- 
sation weitgehende Ubereinstimmung zeigt, so daB wir wohl aueh an- 
nehmen dfirfen, dab die allmiihlieh fortsehreitende Seh/~digung der Hirn- 
substanz sieh bei beiden Fi~llen sehr ~hnlieh abgespielt haben dfirfte. 
Nun haben wh" bei Alfred K. (1) in den Gesiehtshalluzinationen einen 
direkten Hinweis auf die Sehsph~re aus einer sehr frfihen Phase des langen 
Krankheitsverlaufes, aus einer Zeit, in der die wiederholt durehgeffihrten 
RSntgenuntersuehungen noch keinen pathologisehen Befund am Knochen 
aufdeeken konnten, so dab vermutlieh damals aueh noeh kein Vor- 
wuehern der Gesehwulst an die Basis und damit aueh keine Kompression 
der prim~ren Sehbahn stattgefunden haben dfirfte. Die Seh/idigung der 
Sehstrahlung im Temporallappen ist demnaeh bei Alfred K. wohl als das 
zeitlieh frfihere, die Verdr~ngung und Kompression von Chiasma und 
Tractus optieus als das sp~tere aufzufassen und es darf vermutet  werden, 
dab aueh bei Rudolf W. die Entwieklung eine i~hnliche gewesen sein dfirfte, 
dal3 also auch hier die L~sion der Radiatio optiea der Seh~digung der 
prim~tren Sehbahn vorausging. 

A r c h i v  fi ir  Psyohia~r ie .  Bd .  101. 30  
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Zur klinischen Unterscheidung yon Sehstrahlungs- und Tractustlemianopsien 
wurde eine t~ihe yon diagnostischen Behelfen angegeben, die im wesentlichen 
darauf hin~uslaufen, die Intaktheit der Funktion der bei L/~sionen der Radiatio 
optica unversehrt gebliebenen Reflexfasern tier prim/~ren Sehzentren (Lichtreflex, 
Fusionszwang usw.) nachzuweisen. Absolut Verl~gliches ist dabei for die lokali- 
s~torischen Schltisse nicht zu gewinnen; ebensowenig ist die Art der Begrenzung 
des hemianopischen Gesichtsfeldes, die bei Tractushemianopsien durch den Fixier- 
punkt, bei L/~sionen der Sehstrahlung dagegen infolge der Aussparung der Macula 
im Bogen um ihn herum verlaufen soll, differentialdiagnostisch mit Sicherheit ver- 
wertbar. 

Dag unter unseren 6 Kranken sich gerade an den F/~llen mit  langsam 
wachsenden reifen Gliomen hemianopische Defekte nachweisen liegen, 
ist nicht etwa ffir die Annahme einer kausalen Beziehung zwischen diesem 
Symptom und der geweblichen Eigenart tier Geschwulstbildung ver- 
wertbar;  der Grund, warum bei Leopold K., bei Anna M. und bei Franz K. 
(4, 5, 6) keine Angaben fiber Gesichtsfelddefekte gemacht werden konnten, 
lag bei Fall 5 und 6 lediglich in der Unm6gliehkeit der Durchfiihrung 
einer derartigen, das klare Bewuf~tsein und die Attenz des Patienten 
voraussetzenden Untersuchung; beide Kranke kamen erst in einem 
Stadium schwererer allgemeiner ttirndruckerscheinungen mit Bewulttseins- 
triibung zur fach~rztlichen Untersuchnng. Gerade bei Fall 5 darf man 
vermuten, dag wahrscheinlich eine Hemianopsie bestand, wenn man die 
snatomischen Verhs berficksichtigt, die hinsichtlich der Lokali- 
sstion des Blsstoms soviel Ahnlichkeit mit  unserer 2. und 3. Beobachtung 
zeigen (Abb. 17). Bei Frsnz K. (6) liegt das Blastom so welt r ome ,  dag 
es die optischen Bshnen vermutlich in ihrer Funktion t a r  nicht beein- 
tr~ehtigen konnte. Dsgegen ist der Befund eines intakten Gesichtsfeldes 
bei der ersten ophthslmologischen Untersuchung yon Leopold K. (4), das 
Fehlen hemianopischer Ausfglle such bei der zweiten Untersuchung, die 
nur eine m/~gige konzentrisehe Einengung sufdecken konnte, um so auf- 
f/~lliger, a!s der Tumor eine ganz betr/~chtliche GrSgensusdehnung er- 
reichte und sieh topisch so sehr/~hnlich verh/~lt wie die Neubildung bei 
Alfred K. (1) mit  der loksldisgnostisch bedeutungsvollen linksseitigen 
homonymen Hemianopsie. 

Allgemein kann bei Betrachtung der mitgeteilten Geschwulstbil- 
dungen und bei Vergleieh ihrer La t e  und Ausdehnung gessgt werden, 
dab offenbar Blastome des Schl~tfelsppens zu einer sehr ~hnliehen Waehs- 
tumsform neigen, wenn sie, wie bei den ersten 4 Tumoren unserer Kssu- 
istik zu vermuten, in basalen Teilen des Unterhornes ihren Entstehungs- 
ort hsben. Wie die Abb. 17 zeigt, in tier die Projektion der Tumoren auf 
die basale Groghirnoberfl/~che dargestellt ist, wiederholt sieh in groben 
Umrissen die Gestalt der Tumoren yon Fall 1--4 immer wieder. Mit 
einem stumpfen Pol nach vornezu wuchernd, n/~hert sich die Geschwulst  
bildung der Hirnoberfl~che am meisten in der Gegend des Gyrus hippo- 
campi, der nach susw/~rts gedreht und bssslws verlsgert  wird. In  den 
Beobachtungen 1, 2 und 4 kam as hier such zu einem Vorwaehsen blasto- 
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A b b .  17. F a l l  1 -- 6. P r o j e k t i o n  de r  B l a s t o m e  au f  d ie  BasMfl/~che der  G r o l 3 h i r n h e m i s p h g r e n .  

ma tSsen  Gewebes gegen die Medianl inie  zu, bzw. fiber diese noeh h inaus ;  
naeh  rfickw/~rts reichen ~lle Tumoren  (mit Ausn~hme des wei ter  vorn  

30* 
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Nr. ' ~  6~1 Oe- ~anle [~ e~.~l saint- 

1 

I 46 (34) 1 Alfred K. 

I 
I 

2 I t~udolfW. 51 

12 J. 

3 [Margot L. 

4 Leopold 
K. 

5 Anna M. 

6 Franz K. 

(45) 6 J. 

i 

30 (26) 3~/~ 

I 
i 

Friihestes 
Symptom 

Papillen- 
schwellnng 

Absencen mit Keine 
vielgestaltiger 
Aura: D~jh- 

vu, Gesiehts-, 
Geruehs- und 
Geh6rshallu- 
zinationen 

Epileptisehe 3 Monate a. 
Anf~lle ex. ,,be- 

ZungenbiB ginnend" 

J. Migri~neanfiille Erst kurz a. 
3 Tage lang ex. links ,,be -! 

! ginnend" I 

~Sntgenbefund 

Abflaehung, Ver- 
tiefung der Sella, 
Delle an der Felsen- 

beinspitze 

Destruktion der 
Sellagegend. Kalk- 
armut und Im- 
pression des Os 

temp. 

Keine Tumor- 
zeiehen 

29 3Mon. I 

44 knapp 
!2 Mon. 

52 knapp 
2 Mon. 

Kopfsehmerz, 
Erbrechen 

Kopfschmerz, 
Sehwindel- 
zustande 

Kopfschmerz, 
Erbreehen 

Stauungs- 
papille bds. 

4 Diopt. 

Keine 

Beiderseits 

Keine Tumor- 
zeichen 

An Keilbein u. Fel- 
i senbein nichts bes. 
KMkhMt. Auflage- 

] rungen, am Stirn- 
I bein vertiefte I m -  

pressionen 

i 
L 

! 

i Knochenatrophie 
!am Clivus, Spitze 
ides linken Felsen- 
beines osteoporo- 

] tiseh, ~llgemeine 
Druckzeichen 

Gesiehts~ol d 
I 

Linksseitige ho- 
monyme Hemi- 
anopsie; am li. 
A. komplett, 

am re. A. Ge- 
sichtsfeldrest 

Rechtsseitige 
homonyme, bis 
auf 100 einge- 
engte I-Iemi- 

anopsle 

Rechtsseitige 
homonyme He- 
mianopsie; an- 
fangs nur Qua- 
drantenhemi- 

anopsie fiir weiB 

Konzentrisehe 
Oesichtsfeld- 

einengung 

Nicht prfifbar 

Nieht priifbar 

gelagerten Blastoms yon  Fall  6) mit  einem etwas schm/~chtigeren zapfen- 
fOrmigen For tsa tz  bis in den t t in te rhaupt lappen  hinein. Die Form/~hn- 
lichkeit der ersten 4 Gewgchse, der 3 Ast rocytome und des Medullo- 
blastoms, ist so auff/s daft die Frage  gerechtfert igt  ist, ob es sich hier 
vie lMcht  um eine ,,typische" Wachs tumsform handeln k6nnte,  die bei 
gMchem Ents tehungsor t  der Neubi ldung m6glicherweise, wenn eigens 
darauf geachtet  wird, 6fter in dieser Art  zu beobachten sein wird. Wit  
nahern  uns damit  Gedankengangen,  wie sie kiirzlich yon  Schwartz aus- 
gesprochen wurden, der an H a n d  eines gr6fteren Materials ,,mehrere 
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Sensi- l%hinoJog,- 
N[otilit~,tsstSrung bilitf~ts-stSrung otolog. Befund 

Linksseitige Links- i Nega~iv 
Hemiparese, seitige 

Bein mehr als Hyp~is- 
Arm geseh~digt ! thesie der 

Glied- i 
maBen ' 

I 

Faciolingual- Xeine Negativ 
und Armparese 
reehts. Bein frei 

Geringgradige, 
rechtsseitige 
Hemiparese 

Keine 

Oeringgradige 
linksseitige He- 
miparese mit 
strigrer Bewe- 
gungsunruhe 

Ptosis links. 
t~.echtsseitige 
Pyramiden- 

bahnzeichen, 
motorische 

l%eizerscheinun- 
gen am reehten 

Mundwinkel 

Zentrale Faci- 
alis- und Arm- 
parese rechts, 

Bein frei 

Keine 

Soweit 
priffbar 
keine 

Rhinitis va- 
somotoria 

1 Jahr a. ex. 
H6rsch/~rfe 
1 Monat a. 

ex. links 
herabgesetzt 

Negativ 

Geruch,  
Geschmack  

Geruohs- 
halluz, als 

Aura; 
Geschmack 

reehts 
herabge- 

setzt 
Geruehs- 
verm6gen 
li. herab- 

geselbzt 

Keine 
StSrung 

Xeine 
St6rung 

iNicht prfif- 
bar 

Keine 
St6rung 

Sprache 

Ungest6rt 

Erschwerte 
Wortfindung 
Paraphasien, 

Wortver- 
st/indnis er- 

erhalten 
Ersehwerte 

Wortfindun 
(besond. Itir 

Nemen); 
an fangs 

episodiseh 

Uuges~6r~ 

Inkohgrenz 
der spr~ch~ 
lichen :4uae- [ 

! rungen mit 
P~raphasien,I 

Wortver- 
st~ndnis 

ziemtieh er- 
halten 

Sensorische 
Aphasie mi~ 
Paraphasien 

Xlinische 
Diagnose 

Pathologlsch-  
ana tomische  

Diagnose  

Schl/ife- Astrocytom 
lappen- I des rechten 

tumor rechts I Schl/~fe- 
gegen Basis lappens 
zu, Pedun-I 

culus- 
sch/~digung 

Sehl/~fe- Astroeytom 
lappentumorl des linken 

Schl/tfe- 
tappens 

Astrocytom 
des linken 

Schl~fe- 
lappens 

Medullo- 
blastom des 

rechten 
Sehl/tfe- 
lappens 

links gegen i 
die Basis zu 1 

I 
I 

Tumor der 
linken 

Hemisphere 

I 

r 

Tumor der 
rechten/-Ie- 
misph/~re, 

i Stirn- oder 
Schli~fe- 

J lappen 
Tumor des I Glioblastoma 

linken multiforme 
Schl~fe- des linken 
lappens Sehl/ife- 

lappens 

Tumor des Glioblastoma 
linken multiforme 

Sehl~ife- des linken 
lappens Schl~fe- 

lappens 
I 
I 

lokaldiagnostisehe Typen"  yon Hirngliomen untersehied; innerhalb dieser 
Grulopen ist ,,das Quellgebiet, die Ausdehnung und Form der Geschw/ilste 
identiseh". MSglieherweise kann  bei weiterer Naehpri ifung die sieh 
immer wieder zeigende Gestalt der temporalen Gliome, wie sie auf Abb. 17 
zutage trit t ,  aueh zu einem derartigen Typus  erhoben werden, der naeh 
seinem Ausdehnungsgebie~ als , ,Unterhorntyp",  naeh der S~etle seines 
Vorwueherns aus der Hirnoberfls als ,, Uncus typ"  zu bezeiehnen w/~re. 
Sollte sieh diese Vermutung dutch kiinftige Un~ersuehungen best~ttigen 
lassen, so w/~re dami t  nieht  nu t  eine diagnostisch f6rdernde Erkenntnis  
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gewonnen, sondem es erg/iben sieh auch Richtlinien f[ir die Therapie. 
Der Chirurg, der den Kranken mit der Wahrseheinliehkeitsdiagnose 
Tumor des Temporallappens veto ,,Uncustyp'" zugewiesen bekommt,  
wird sein operatives Eingehen yon vornherein so gestalten k6nnen, dag 
er sein Hauptaugenmerk auf die basalen, medialen Teile des SehlSfe- 
lappens richter, der einzigen Stelle, we Blastomgewebe an der Hirnober- 
flS~ehe in die mittlere SehS~delgrube vorwuehert, so dab eine unn6tige 
Seh~digung intakter  Hirngebiete, in denen, wie etwa in den riiekw/~rtigen 
Anteilen der oberen Temporalwindungen, neoplastisehe Ver~nderungen 
gar nieht zu erwarten sind, vermieden werden k6nnte. Besonders bei 
den reifen Gliomen langsamer Waehstumsart  - -  eine Diagnose, die sieh 
aus dem protrahierten Krankheitsverlauf mit  allm/ihliehem Hinzntreten 
der einzelnen neurologisehen Ausfallserseheinungen ergeben wird - - .  
bei denen die Aussieht auf einen Erfolg dutch operative Entfernung 
des Blastoms welt gr6ger ist als bei den raseh waehsenden, unreifen 
Gesehwiilsten. w/ire ein derartiger Wegweiser ffir den Chirurgen besonders 
wiinsehenswert. 

~'ber dig Begriindung einer Pr/idilektion gewisser Waehstumsformen 
bei den Hirngliomen gibt Scttwctrtz vorlgufig noeh keinen Aufsehlug. In  
der gewebliehen Besehaffenheit des Blastoms allein dig Ursaehe zu 
suehen, w/~re gewiB verfehlt: die unreife Gesehwulst des Falles 4/~hnelt 
in ihrer Lage und Ausdehnung augerordentlieh den reifen Asgroeygomen 
in Fall 1--3 ; wahrseheinlieher ist in dem versehiedenen, 6rtlieh weehseln- 
den Gewebsdruck innerhalb der normalen Hirnsubstanz die Bedingung 
zu suehen, dutch welehe die Gestalt der allm~hlieh an Gr6fte zunehmenden 
Neubildung beeinflugt und best immt wird. DaB tatsS~ehlieh (tie ein- 
zelnen histologisehen Einheiten im Zentralorgan - -  Rindensubstanz, 
zentrale Ganglien und Marksubstanz - -  dem Waehstumsprozeft eines 
Blastoms sehr versehieden groBen Widerstand entgegensetzen, dariiber 
besteht wohl kein Zweifel. Mehrfaeh ergibt sieh beim anatomisehen 
Studium unserer F/il!e der eindeutige Befund, dag das Waehstum, das 
in der Marksubstanz infiltrierend fortsehreitet, an der Mark-Is 
mit  einemmal Halt  maeht, so dab die Rindensubstanz unversehrt bleibt. 
Mag sein, daft diese gr6gere Resistenz der grauen Substanz gegenfiber dem 
zerst6renden Einfluft einer blastomat6sen Wueherung in der gewebliehen 
Besehaffenheit der Grisea allein begriindet liegt, es w/ire abet aueh 
denkbar, daft die Fibrae areuatae, die in gleiehmiiftiger Lagerung alle 
Windungst/iler mnspannen, sozusagen einen Wall darstellen, der dem 
infiltrierenden Gesehwulstwaehstum relativ lange standh/ilt. F/it die 
letztere Annahme spr/~ehe aueh die Tatsaehe, dab ein derartiges Ver- 
sehontbleiben der grauen Substanz, wie es an der I~inde zutage tritt ,  sieh 
im Bereieh der zentralen Ganglien nieht so eindeutig naehweisen lieg. 
Daft aueh innerhalb der weigen Substanz die Lagerung und t~iehtung der 
groften Fasermassen einen Einfluft auf die Waehstumsm6gliehkeiten 
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eines Geschwuls tgewebes  h a b e n  kSnn te ,  d a r a u f  wurde  schon mehr fach ,  
so besonders  v o n  Schwartz  in  seiner  Mi t t e i l ung  hingewiesen.  

I s t  also vermu~l ich  fiir die Gestal~ u n d  A u s d e h n u n g  eines in t racere-  
b r a l en  Gl ioms dessert gewebl iche Beschaf fenhe i t  n i ch t  so sehr  yon  Bedeu-  
t ung ,  so is t  au f  G r u n d  unse re r  B e o b a c h t u n g e n  ffir die k l in i schen  Er-  
s c h e i n u n g e n  gerade die his tologische E i g e n a r t  - -  die Unre i fhe i t  oder  
Di f fe renz ie r the i t  - -  der  N e u b i l d u n g  aussch laggebend .  Tro tz  der  so 
/~hnlichen Loka l i s a t i on  a l ler  6 T u m o r e n  h a t t e n  n u r  die 3 ers tbeschrie-  
b e n e n  - -  alle 3 : A s t r o c y t o m e  - -  j e n e n  b e m e r k e n s w e r t  p r o t r a h i e r t e n  Ver- 
i auf  m i t  an fa l l sa r t igen  Zust /~nden als e inzigem S y m p t o m  verursach t .  

Ohne  auf  G r u n d  e iner  doch n u r  k le inen  Zahl  y o n  B e o b a c h t u n g e n  
i rgendwelche  b i n d e n d e  Schliisse z iehen zu wollen,  m S c h t e n  wir  noch  
besonders  au f  die MSglichkei t  h inweisen ,  dab  gerade die As~rocytome 
vie l le icht  infolge ihres l a n g s a m e n  W a c h s t u m s  bei  der  a n g e g e b e n e n  
Loka l i s a t i on  im Schl/s e inen  S y m p t o m e n k o m p l e x  h e r v o r r u f e n  
k 6 n n e n ,  der  y o n  , ,genuiner"  Epi leps ie  1 bzw. , ,k lassischer"  Migr/tne 
du rch  l i ingere Zei t  d iagnos t i sch  n i ch t  zu u n t e r s c h e i d e n  sein k a n n ,  
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1 W/~hrend der Ausarbeitung unserer Befunde ist die Arbeit 8.  Schlesingers 
aus der Cushingschen Klinik ersehienen, der auf Grund seiner Untersuehungen 
an F~llen mit  Schlafelappenastroeytomen zu dem Ergebnis kommt, dab das 
Leiden meist eingelcitet wird "by one or more of the varions kinds of epileptic 
attics ~. 


