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In der vorliegenden Arbeit wird zuerst eine kurze Darstellung iiber
die Entwicklung der Stirnhirn-, insbesondere der Orbitalhirnforschung,
in bezug auf das Auftreten psychischer Storungen bei Tumoren dieser
Hirnabschnitte gegeben. Gleichzeitig werden die Krankengeschichten
der Orbitalhirntumoren, die bei der Durchsicht der Literatur gefunden
wurden, moglichst ausfithrlich wiedergegeben. Bei der Zusammen-
stellung dieser Tumoren wurde keine besondere Auswahl getroffen,
inwieweit sie mit mehr oder weniger erheblichen psychischen Storungen
oder psychischen Storungen besonderer Art ‘einhergingen, sondern nur
darauf Wert gelegt, méglichst viele solcher Tumoren zu sammeln, die
ausfithrlich beschrieben waren und einen moglichst genauen Sektions-
befund enthielten. So konnten aus der Literatur 25 Fille zusammen-
gestellt werden, 2u welchen noch 5 eigene hinzukommen, so daf sich im
ganzen 30 Fille ergeben.

Diese recht grofie Anzahl von Tumoren des Orbitalhirns wird dann
daraufhin untersucht, ob dié bei solchen Tumoren auftretenden psychi-
schen Stérungen nichts Charakteristisches an sich haben und auch bei
Tumoren anderer Lokalisation auftreten konnen -— wie die meisten
Autoren bis in die neueste Zeit annehmen — oder ob Schidigungen des
Orbitalhirns zu bestimmten Charakterverdnderungen, und zwar zu
Ausfallserscheinungen am Selbst- und Gemeinschafts-Ich fiihren, wie
dies Kleist in seiner Hirnpathologie auf Grund seiner Beobachtungen
hauptséchlich an Hirnverletzten vertritt.

Im letzten Jahrhundert kam man auf Grund immer neuver Beobach-
tungen — sowohl im Tierexperiment wie in der Klinik — allmahlich
zu der Auffassung, daf das Stirphirn fir das Auftreten psychischer
Storungen bei Herderkrankungen von einer ganz besonderen Bedeutung
sei. Es waren vor allen Dingen, um einige Namen zu nennen, Hifzig,
Ferrier, Flechsig, Bianchi, Wundi und Anfon, die sich um die Erforschung
des Stirnhirns verdient machten. Es herrschte jedoch tiber das Wesen

1 Mit Unterstittzung der Deutschen Forschungsgemeinschaft, der hiermit herzlich
gedankt sei.
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der bei Stirnhirnschédigungen auftretenden psychischen Stoérungen
groBe Meinungsverschiedenheit, und es gab auch Forscher genug, die dem
Stirnhirn irgendwelche Bedeutung fiir das Auftreten psychischer Sto-
rungen absprachen, unter anderem Munk, Bernhardt und Bruns. Zwischen
eigentlichem Stirnhirn und Orbitalhirn wurde nichi getrennt.

Erst im Jahre 1888 kam Leonore Welt auf Grund klinischer Beobach-
tungen zu der Uberzeugung, daB die Rinde der ersten Stirnwindung
oder die der Medianlinie naheliegenden Windungen der orbitalen Flache
(rechts mehr als links) der wahrscheinliche Sitz derjenigen Elemente
sei, deren Erkrankung den Charakter verdndere. Die Erkrankungen,
die dieser Beobachtung zugrunde lagen, waren Verletzungen, Abscesse,
Erweichungen, Blutungen und Hirntumoren, teils selbst- beobachtete,
teils aus der Literatur gesammelte. Von ihren Tumoren ist folgender
von Klebs schon frither mitgeteilter Fall bemerkenswert (B XII):

1. Ein 33jahriger Mann wird im September 1872 aufgenommen. Vater Trinker,
Familie o. B. Er selbst seit 5 Jahren auch dem Trunke ergeben, seit’/, Jahr An-
falle ohne ersichtlichen Grund. Sonst apathisch, ginzlich arbeitsscheu, zuweilen
plétzlich zornig. ,

Befund. Linke Pupille weiter als rechte. Linke Nasolabialfalte stérker ausge-
pragt als rechte. Neurologisch sonst o. B.

Psychisch. Patient spricht langsam, in mirrischem Tone und beklagt sich iber
seine Anfille. Er unterscheidet grofle und kleine. Bei den groBen weifl er nichts
von sich, bei den kleinen wird ihm schwindelig, und er zuckt mit den Gliedern.
Wahrend der Patient duBerlich besonnen erscheint, begehf er alle moglichen Ver-
kehrtheiten, tragt anderen gehorige Gegenstinde zu seinem Bett, nimmt den anderen
gewaltsam Wein und Zigarren fort, sucht sie noch durch Stichelreden zu reizen und
schldigt beim Streit sofort zu. Halt man jhm die Klagen seiner Mitpatienten vor, so
leugnet er regelmédBig alles ab, bekennt mit Nachdruck, er sei der unschuldigste
Mensch der Welt, aber alle seien thm feind und wollten ihn beeintrichtigen. FEr
muf} zuletzt wegen diesen Streitigkeiten von den anderen abgesondert werden. Zum
Arbeiten ist er nicht zu gebrauchen. Spiter treten heftige Kopfschmerzen und
Schwindelgefiihle auf, so daB er das Bett kaum mehr verlaBt. Haufig Lift er Urin und
Stuhl unter sich. — Im Dezember tritt nach mehreren Anfillen plotzlich der Tod ein.

Sektion. Von der Gegend der Corp. mammil. erstreckt sich nach vorwérts eine
glatte weilliche Masse, die sich itber das Niveau des Gehirns erhebt und hinter dem
Chiasma einen rundlichen flachen Buckel bildet. Nach vorn von der Opticus-
kreuzung breitet sich dieselbe Masse zwischen die beiden OMactorii aus, von denen
der rechte nur wenig nach auflen gedringt, der linke dagegen bedeutend stirker
verschoben ist. Ein Frontalschnitt in der Gegend der Opticuskreuzung ergibt:
Entsprechend der flachen Hervorragung der Gehirnmasse in der Medianebene hat
die graue Substanz der Hirnrinde eine sehr bedeutende Verbreiterung erfahren.
Die graue Substanz erscheint hier etwas lichter braun gefirbt als an den unver-
anderten Teilen und grenzt sich weniger scharf gegen die zentrale Markmasse ab.
Von dieser Stelle ab breitet sich die gleiche Verinderung der grauen Rinde nach
abwirts bis zum Balkenknie aus und umfaBt hier in gleicher Weise die beiden Seiten
der groBen Langsincisur. In dem rechten Stirnlappen grenzt sich die Veranderung
ziemlich scharf schon auf der Hohe der ersten, an die Lingsincisur angrenzenden
Windungen ab, wihrend sie sich an dem linken Lappen in etwas abnehmender
Starke bis zur Tiefe der Fossa sylvii fortsetzt. Die dem verinderten Stirnlappen
anliegende Fliche des Schlifelappens weist die gleiche Veriinderung der Rinde auf.
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Die Hirnrinde, vor allem an der oberen Fliche des rechten Stirnlappens, erscheint
sehr verdimnt.

Aufler diesem genau beschriebenen Fall fithrt . Welt in einer Tabelle
noch 14 Tumoren der Stirnhirnbasis an, die aus der Literatur entnommen
sind. Von diesen 14 Fillen waren bei 7 psychische Stérungen nach-
zuweisen, die jedoch nur kurz beschrieben werden, z. B. miirrisches,
auffalliges Benehmen, lachelnde heitere Stimmung, psychische Schwiiche,
Demenz, Tobsucht usw.

Einige Jahre frither hatte Jastrowilz eine charakteristische Form der
Geistesstorung, die er als ,,Moria‘* bezeichnete, bei mehreren Fillen von
Stirnhirntumoren beobachtet. Die Kranken zeigten ein allgemein
kindisches und euphorisches Wesen, welches sich nicht nur auf witzelnde
Reden beschrinkte, sondern sich auch in ihrem Tun und Treiben #uferte.

Dieselbe eigenartige Geistesstérung fand auch Oppenheim unter seinen
23 GroBhirntumoren 5mal. Statt Moria sprach er von Witzelsucht.
Auffallig war, dall es sich in 4 Féllen um rechtsseitige Stirnhirntumoren
handelte, von denen 3 den basal-medialen Bezirk einnahmen und noch
etwas in das entsprechende Gebiet der linken Seite hiniiberreichten.
Der 5. Fall,-ein Tumor des 3. Ventrikels, war nicht recht zu verwerten,
da der Kranke fast dauernd unter dem Einflufl von Morphium-Chloral stand.

In den folgenden Jahren erschienen immer héufiger Arbeiten; die
sich mit dem Stirnhirn und seiner Bedeutung fiir das Auftreten psyehi-
scher Storungen bei Tumoren, Verletzungen usw. auseinandersetzten.

Einen Fall von basalem Stirnhirntumor mit psychischen Storungen
teilt Auerbach (1902) mit:

2. 48jahrige Frau. Ein Onkel seit Jahren geisteskrank. Familie sonst o. B.
Sie selbst leide seit der Jugend an Migraneanfillen mit zeitweisem Erbrechen,
sonst immer gesund gewesen. Sie wird als eine frither sehr fleiBlige, gewissenhafte
und selbstandige Frau geschildert. Seit Juli 1900 (Untersuchung und Beobachtung
September 1901) trat nach Aussagen der Angehorigen bei ihr eine auffillige Ver-
anderung ein. Sie, die frither immer als besonders vertriglich und zuveclissig gegolten
hatte, wurde reizbar, ohne daf eine #uBere Ursache hierzu vorgelegen hatte. Auch
ihr Fleif lief bei den hiuslichen Arbeiten nack. Als Entschuldigung hierfiir gab sie
leichte Ermiidbarkeit an. Nach einer Kur wurde sié in dem darauffolgenden Herbst
und Winter wieder leistungsfihiger. Die Charakterverinderung blieb jedoch be-
stehen. Anfang Februar 1901 lie§ sie in ihrver Titigkeit wieder nach, und die Lassig-
keit nahm in den folgenden Wochen derart zu, daB sie morgens nichi mehr aus dem
Bett zu bringen war. Von den Verwandten wurde sie als faul angesehen, der behan-
delnde Arzt meinte, sie sei nicht krank. Von Mérz ab klagte sie iiber stiarkere und
anhaltendere Kopfschmerzen als frither. Erbrechen trat auch einmal auf. Im Juli
machte sie wieder eine Kur in Bad Nauheim. Auch dort war es kaum méglich,
sie aus dem Bett zu bringen. Eine Besserung wurde nicht erzielt; der Arzt nahm
Willensschwiiche an. In den letzten Wochen war sie nicht langer zu Hause zu
behalten, da sie nicht mehr aufstehen wollte und es dadurch fortwihrend zu Reibe-
reien kam. Tm September 1901 kam sie deshalb in Privatpflege und wurde jetzt
von Dr. A. untersucht. Die Pflegerin gab an, dafl die Kranke im ganzen teilnahmslos
sei und oft nicht von selbst esse. Die Teilnahmslosigkeit sei jedoch durchaus nicht
anhaltend, sie habe Tage, an denen sie sich an der Unterhaltung beteilige und gerne
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esse. Dann verfalle sie wieder in Apathie und liege stundenlang im Halbschlaj.
Man miisse ihr 6fters eindringlich zum Ankleiden zureden. Sie klage oft iiber starke
Kopfschmerzen. In den letzten Wochen habe sie auch wiederholt erbrochen. Sie
lasse des ofteren Stuhl und Urin unter sich.

Befund. Gang etwas langsam, sonst neurologisch o. B. — Innere Organe o. B.
Im Gesicht, am Hals und an der oberen Partie der Arme fallt eine an Myxddem er-
innernde Schwellung auf.

Psychisch. Sie war oft schlafend auf einem Sofa anzutreffen, war aber leicht zu
wecken. Auf die Frage, weshalb sie schlafe: ,,Ich habe Kopfweh und habe auch
nichts Besseres zu tun.” Fragen beantwortet sie sehr langsam und zégernd. Leichtere
Rechenaufgaben werden prompt gelost, schwerere beantwortet sie jedoch nicht. Das
Gedéchtnis weist fiir die jiingst vergangenen Ereignisse erhebliche Liicken auf.
Die Merkfihigkeit ist stark herabgesetzf. Witzelsucht besteht nicht. Die Gemiits-
stimmung ist in schmerzfreien Intervallen dement euphorisch. Uber ihren Zustand
ist sie ganz unklar und zeigt auch kein Interesse hierfiir. Diesbeziigliche Fragen
beantwortet sie mit einem Ildppischen Lachen. Willensimpulse werden bei ihr villig
vermif3t, auch wenn sie im ganzen munter erscheint. Wenn sie nicht schlift und
allein gelassen wird, sitzf sie meist still mit stumpfem Gesichisausdruck unbeweglich da.

Verlauf. Ende Oktober war sie nicht mehr zum Ausgehen zu bewegen. Sonst
veranderte sich ihr Zustand in keiner Weise. Augenhintergrund immer o. B. Kein
Druckpuls. Mitte November apoplektiformes Erbleichen und /,stindliche Bewuft-
losigkeit. Danach: Pupillen erweitert, links mehr als rechts, reagieren trage. Keine
Lahmungserscheinungen. Kann Finger nur in einer Entfernung von 1 m zihlen.
Fixiert unsicher. Am néchsten Tag typisches Bild einer Stauungspapille, links mehr
als rechts. In der folgenden Zeit wieder einen Kollaps und Zunahme der neuro-
logischen Ausfallserscheinungen. Pupillen auf Licht und Konvergenz starr. Nacken-
steifigkeit, leichte Protrusio bulbi rechts. Facialisparese links. PSR links lebhafter
als rechts. BDR fehlen. Patientin schldft viel und ist nur schwer zu wecken. Ende
November weitere Zunahme der neurologischen Ausfallserscheinungen. XKeine
Geruchsstérung. Anfang Dezember bilt sie den Kopf dauernd nach rechts gedreht.
Dann Pneumonie und Exitus.

Sektion. Die Dura ist neben der Crista galli, links mehr als rechts, mit den
Knochen verwachsen. Die Nervi olfactorii sind an der Hirnbasis nicht zu finden.
Die Basis beider Stirnlappen ist von einer Geschwulstmasse eingenommen, welche
stellenweise hier von einer hellglinzenden Haut iberzogen ist. Die ganze Gegend
vor dem Balken ist durch die Geschwulstmasse verklebt. Die Neubildung endigt
vor dem Chiasma. Frontalschnitte zeigen, da der Tumor die GrofBe eines starken
Apfels erreicht. Rechtsundlinks grenzt er an die Subst. perfor. ant. heran. Der Tumor
ist von der Mittellinie aus ziemlich gleichmifBig nach beiden Seiten gewachsen und
hat die Rinde im Bereich seiner grofiten Ausdehnung zur Atrophie gebracht. Er
1aBt sich leicht aus dem Gewebe der beiden Stirnlappen herausschilen.

Mikroskopisch: Fibrosarkom.

Auf die von E. Welt 1888 gemachte Beobachtung ging erst P. Schuster
im Jahre 1902 wieder ein. Schuster hatte 775 teils eigene, teils fremde
Fille gesammelt und verglich nun statistisch die Tumoren der ver-
schiedenen Hirngebiete miteinander. Ferner stellte er die statistischen
Verhiltnisse klar, die zwischen den Hirntumoren mit psychischen St6-
rungen fiiberhaupt bzw. mit psychischen Stérungen gewisser Firbung
einerseits und der Lokalisation andererseits bestehen. Unter seinem
Material befanden sich im ganzen 147 Stirnhirntumoren, die Schuster
nach verschiedenen Gesichtspunkten einteilte und miteinander verglich.
So teilte er sie auch in post- und préifrontale Tumoren ein. Von diesen
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147 Stirnhirntumoren wiesen nur 45 derartige einigermafien - prizise
Angaben auf, dafl sie unter der Rubrik ,,Prifrontalzone’ unterzubringen
waren. Die Prafrontaltumoren teilte er nun im Hinblick auf die Weltsche
Arbeit auch in Tumoren der orbitalen Hirnwindungen und solche der
iibrigbleibenden Partien der Prifrontalregion ein. Um die psychischen
Storungen besser vergleichen zu konnen, stellte er 10 verschiedene
Gruppen auf:

1. Falle, dhnlich der progressiven Paralyse. 2. Fille, ahnlich der
Paranoia. 3. Félle mit vorherrschender Depression. 4. Reizbarkeit,
epileptischer Charakter, maniakalische Zustéinde, Tobsucht. 5. Falle
mit vorherrschender Euphorie, mit Witzelsucht, Hypomanie. 6. Félle,
an Moral insanity erinnernd. 6a. Triebartig ausgefithrte Handlungen,
Zwangshandlungen. 7. Wille der Neurasthenie und Hysterie dhnlich.
8. Allgemeine geistige Schwiche, unterbrochen von Erregungszustinden.
9. Einfache psychische Lahmungszustinde ohne jedes aktive psychische
Symptom. 10. Nicht zu rubrizierende Fille.

Bei der vergleichenden Betrachtung ergab sich zunéchst, daf es
beziiglich der psychischen Symptome ziemlich gleichgiiltig war, ob ein
Prifrontalgebiet alleine oder ob beide zusammen befallen waren. Die
unter der Rubrik 9 angefithrten psychischen Verdinderungen fanden
sich am haufigsten unter den Tumoren der Prafrontalregion (18 Falle).
Davon waren 8 links- und 2 rechtsseitig. Dieses Uberwiegen der linken
Seite fand sich auch fiur die unter Gruppe 8 angefithrten Stérungen.
Studierte man nun diese zwei Gruppen bei den basalen und bei den
hoher gelegenen, so fand sich kein gréBerer Unterschied (basal 8,
hoher 10). Bei der Vergleichung der Tumoren mat psychischen Sto-
rungen der Gruppen I1—8 beziiglich ihres Sitzes, ob orbital oder nicht
orbital, fanden sich 16 bzw. 18 orbitalen gegeniiber 6 bzw. 8 micht orbi-
talen Sitzes.

Auf Grund dieser Ergebnisse kam Schuster zu dem Schlufi, dal die
Geschwiilste der Préfrontallappen, wenn sie mit psychischen Stérungen
in Form von Erregungen oder irgendwelchen ,,aktiven® Stérungen einher-
gehen, hiufiger in orbitalen Teilen sitzen. ,.Hs habe somit den Anschein,
als wenn die Erkrankung der orbitalen Gebiete in hoherem Mafe als die
der anderen Gegenden des Prifrontalgebietes aktive Elemente vn das psychische
Zustandsbild hineinbrichten. Wiirde man in den Wellschen Schluf-
folgerungen statt ,,Charakterverinderung, welches ein vager und un-
bestimmter Begriff sei, Krregungszustdnde oder &hnliche Zusténde -
(Gruppe 1--8) setzen und statt ,,Gyri recti” die basale Prafrontalregion
setzen, so habe man denjenigen Kern aus dem Aufsatze der Welt heraus-
geschalt, der sich statistisch vielleicht stiitzen lieBe.” — Schuster kam
dann auch auf Grund weiterer Vergleiche zu dem Schlufi, dal die bei
Frontallappentumoren auftretenden psychischen Stérungen hauptséch-
lich bei Tumoren der Rinde zu finden seien.
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Im folgenden sind nun die Tumoren aus der Schusterschen Arbeit,
die das Orbitalhirn betreffen, angefiithrt. Bei dem ersten Tumor handelt
es sich um einen von Schuster beobachteten Fall, der eine Paralyse
vortiduschte:

3. 43jahrige Billetdruckersfrau aus gesunder Familie. Angeblich keine Lues.
Seit einigen Jahren wurde an ihr ein erofischer Zug von der Umgebung bemerkt. Sie
fing auch an zu trinken und wurde seit etwa 2 Jahren in der Arbeit nachlissiger.
Sie wurde gleichgiiltiger und schlief viel. Gleichzeitig litt sie unter starken Kopf-
schmerzen, und das Sehvermogen nahm immer mehr ab. Allmahlich entwickelte
sich auch eine starke EReizbarkeit. Die letzten 18 Tage lag sie stindig zu Bett und
liefy Stuhl und Urin unter sich. Einige Male traten Anfille auf, wihrend deren sie
bewulBtlos hinteniiber fiel und im tonischen Krampf mit Schaum vor dem Mund
dalag. Die letzten 2 Wochen war sie verwirrt und schimpfte viel; z. B. auf den
Wirt, der verriickt sei; sie sah auch Manner auf dem Ofen usw.

Der somatische Befund war der einer progressiven Paralyse.

Im Laufe des Krankenhausaufenthaltes nahm die Verwirrtheit zu, und nachts
war sie zeitweise sehr unruhig. Gleichzeitig wurde sie auch zunehmend benommen
und war oft tagsiiber nur so lange wach, als sie gefiittert wurde; den Rest des Tages
schlief sie. Die Krampfanfdlle wiederholten sich nur selten. 8 Monate nach der
Aufnahme Exitus.

Seltion. Starke Abplattung der Gyri und Verschmélerung der Sulei. Zwischen
und unterhalb der Stirnlappen zeigte sich ein apfelgrofes Sarkom von mittlerer
Konsistenz, welches sehr fest an der Schidelbasis an der Regio cribrosa haftete.
An der Ausgangsstelle war hier noch ein kleiner Knochenstachel von 1 em Héhe.
Mit der Hirnsubstanz stand der Tumor nirgends in Zusammenhang; er lieB sich leicht
von der Pia I6sen und ging von der Dura aus.

Die tibrigen Fille sind alle von Schuster aus der Literatur entnommen.
Nur diejenigen Falle sind hier angefithrt, die so genaue Angaben ent-
halten, daf man mit Sicherheit eine Schadigung eines oder beider Orbital-
hirne annehmen darf.

1. Fall dhnlich der progressiven Paralyse:

4. Brault und Leeper: 44jabrige Frau, neuropathisch, erkrankte mit einem
Zustand von Amnesie, Zornausbriichen, Suicidalideen, psychischem Torpor, Arbeits-
scheu, Nachlissigkeit und Kopfschmerzen. Nach einigen Monaten war ein Schwiicher-
sein des linken Facialis bei ihr nachweisbar. Im Krankenhaus zeigte sie ,,embarras
de la parole” und apathische Storungen. Zeitweise lag sie komatés da und wachte
nur bei Anruf aus diesem Zustand auf. Pupillenreaktion erhalten.

Sektion. HihnereigroBes Duralsarkom, welches linkerseits die 3. Stirnwindung
und den vorderen Teil der 2. Stirnwindung zerstért hatte. Der Tumor reichte nach
vorn bis 1 cm vor dem vorderen Stirnpol, nach unten orbitalwérts bis zum Gyrus
rectus. Die Rinde war an den betreffenden Stellen geschwunden.

2. Fall, der Paranocia #hnelnd:

5. Otto: 37jahriger Mann, Potator, aus belasteter Familie, erkrankte mit Schwin-
del und einer Veranderung seines Wesens. Er wurde unruhig, arbeitsscheu und zeigte
bald deutlichen Verfolgungswahn. Es traten Halluzinationen des Gesichts, des
Gehors und des Geruchs auf. Lebhafter Vergiftungswahn. BewuBtsein klar, Auf-
fassung ungestort. Nach 3/, Jahr hatte sich Patient an die Halluzinationen gewéhnt,
und es trat Demenz ein. Tod infolge Typhus.

Sekiton. In der vorderen Schidelgrube findet sich beiderseits ein groBer, mit
dem Gehirn zusammenhéngender Tumor. Der Tumor bedeckt genau die Gyri
recti und ist ein Rundzellensarkom.
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3. Falle mit Depression:

6. Vigelin: 39jahrige, nicht belastete Krankenwiirterin, die schon vor 7 Jahren
die ersten Zeichen einer geistigen Erkrankung bot: Sie war einer religivsen Sekte
beigetreten und wohnte nun den Versammlungen dieser Sekte mit groBer Regel-
miBigkeit bei. Im Verlaufe mehrerer Jabre geriet sie in eine sich immer mehr
steigernde religidse Schwdirmerei. Es bildete sich bei ihr ein buntes Durcheinander
von wverkehrten religiosen Anschauungen aus. Wihrend sie den Besuch des regel-
méaBigen Gottesdienstes und andere religigse Handlungen verschmahte, glaubte sie,
bei der genannten Sekte ihr Gluck und Heil zu finden. Kam jedoch zu keiner inneren
Ruhe. Sie wurde von bestindigen Gewissensqualen gepeinigt, glanbte grofies Unrecht
getan und Gott beleidigt zu haben usw. Sie versuchte durch Entsagungen und
Selbstpeinigen aller Art ihre Stinden abzubiilen, um Gnade zu erlangen. Sie ver-
sagte sich die Nahrung und legte sich abends nicht ins Bett. Tagsiiber stand sie,
tief in Gedanken versunken, mit melancholisch weinerlicher Miene da oder kniete
auf dem Boden, weil Gott es ihr befohlen habe. Zu Hause gab sie den Angehérigen
beleidigende Redensarten zu horen und drohte sogar einmal, das Haus anzuziinden,
wenn man sie nicht in Ruhe lasse. Zuweilen, besonders nachts, hatte sie auch Visionen.

Wiahrend der e:sten Zeit ihres Klinikaufenthaltes verhielt sie sich sehr zuriick-
gezogen und still und sprach iberbaupt nur auf Anreden. Sie meinte, von den
Angehorigen aus Bosheit hierher gebracht worden zu sein, damit diese ihr erspartes
Geld bekommen kénnten. Man habe sie seelisch gequilt. Schliefilich machte sie
einen sehr gedriickten Eindruck und anfwortete auf Fragen nicht mehr. Nach einigen
Monaten gab sie wieder Auskunft und duBerte dann viele Minderwertigkeits- und
Verstindigungsideen. Dann schlug die Stimmung um, sie wurde ruhiger und bat
in freundlicher Weise um ihre Entlassung, ,,da sie abgebiiBt habe*. Bei heiterer
Stimmung fing sie wieder zu arbeiten an. Nach einem plétzlich auftretenden Anfall
ohne Krampfe, der in den folgenden Tagen von mehreren ahnlichen Anfallen gefolgt
wurde, trat wieder eine tiefe melancholische Gemiitsstimmung auf. Sie weigerte
sich, ins Bett zu gehen, schlug das Gesicht fortwihrend auf, ungeachtet der dadurch
entstehenden Verletzungen, und nahm keine Nahrung zu sich. Sie war wieder voller
Verstindigungsideen. Einige Monate spater muBte sie dann wieder ,,Freudentrianen‘
weinen oder arbeiten oder abstinent sein, weil es ihr Gott befohlen habe. Es trat
eine immer grofler werdende Schwiche auf, so daB sie schlieSlich im Bett bleiben
mufite. Hinzu traten jetzt auch regelrechte epilepiische Anfille. Sie wurde stumpfer
und gleichgiiltiger und lie@ alles mit sich geschehen. Zu einer AuBerung war sie kaum
mehr zu bringen. Sie erkrankte dann an einer Pneumonie, an der sie ad exitum
kam (3 Jahre nach der Aufnahme).

Sektion. HithnereigroBer Tumor, von der Hypophyse ausgehend, welcher den
Schlifelappen zur Seite und den rechten Stirnlappen nach vorn gedriickt hatte.
Links war der Tumor walnuBgroff in das Stirnhirn hineingebrochen. Die 3 Stirn-
windungen links zeigten auch deutliche Erkrankung der Rinde. Besonders war
der Gyrus rectus links stark, rechts nur wenig erkrankt. (Erginzt nach Original.)

7. Fumagalli: 44jahrige Frau ohne Belastung, die frither immer munter gewesen
war, wurde nach Abreise ihres Mannes melancholisch, vermied zu sprechen, suchte
die Einsamkest, vernachlissigte den Haushalt, saf in einem Winkel des Hauses und
weinte. Bei der Aufnahme worttaub. Patientin lief Stuhl und Urin unter sich.

Neurologisch: Trige reagierende mydriatische Pupillen. Fundus o. B. Patientin
sieht vernachlissigt, schmutzig und heruntergekommen aus.

Sektion. Hithnereigrofier Tumor, ausgehend von der vorderen Schidelgrube,
die Orbitalwindungen komprimierend. Der Tumor reicht nach oben bis in den
vorderen Teil der Fissura sylvii und iibt hier einen Druck auf die oberste Schlafen-
windung und den inneren Teil des Schlifelappens aus. Ventrikel erweitert. Hir-
weichung geringen Grades des Thalamus optic. links.
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8. Oppenheim. 60jihriger Schankwirt. In den letzten Jahren viele geschéftliche
Verluste, wurde duBerst schweigsam und menschenscheu. Er saff stundenlang wie
im Griibeln da und seufzte hin und wieder tief auf. Nach der Ursache gefragt, gab
er eine kurze ausweichende Antwort, etwa: ,,ach, das alte Geschift!* Seit 9 Tagen
begehe er allerlei verkehrte Handlungen, nehme Geratschaften in die Hand zu einem
falschen Zweck usw. LiBt in den letzten Tagen Harn und Stuhl unier sich, duBlert
kein Verlangen nach Nahrungsaufnahme, so dalBl er gefiittert werden mufl. Eines
Tages wurden Zuckungen in der rechten Gesichtshilfte und in den rechten Extre-
mititen beobachtet; auch war die Sprache lallend und unverstandlich, wihrend das
BewuBtsein erhalten blieb.* ‘

Befund. Im Wesen dngstlich verstimmt und befangen; man kann ibn nur mit
Mithe zum Sprechen bringen, aber die Antworten, die er gibt, sind korrekt. Auch
in den nichsten Tagen liegt er still, wie verschiichtert da und gibt nur selten eine
Amntwort, die dann immer nur kurz und einsilbig ist. Spéter fiel eine Aphasie auf.

Neurologisch. Beiderseits deutliche Neuritis optica. Pupillenreaktion gut er-
halten. Leichte Facialisschwiche rechts. Grobe Kraft im rechten Arm herabge-
setzt. Gang sehr schwerfallig, das rechte Bein schleift etwas nach. PSR rechts
lebhafter als links. Im weiteren Verlauf unverdndertes psychisches Zustandsbild.
Keinerlet Spontaneitit. Zunahme der rechtsseitigen Parese. Jetzt auch beiderseits
typische Stauungspapille. In den letzten Tagen fehilen sprachliche Auferungen ganz.
Exitus unter zunehmender Somnolenz (nach 4—5 Wochen).

Sektion. Tumor im vorderen, basalen und medialen Teil des linken Stirnlappens,
der an der Konvexitat die 1. Stirnwindung durchsetzt und sich noch in den Balken
hineinerstreckt. Auf dem Durchschnitt sieht der Tumor schmutzig gelblich aus.
Es ist eine diffuse Infiltration der Hirnsubstanz, ohne dafl eine scharfe Abgrenzung
besteht (Gliosarkom).”“ (Nach Original erginzt.)

4. Falle mit Reizbarkeit, epileptischem Charakter usw.:

9. Lannots: 69jahrige Frau hatte vor 9 Jahren den ersten Anfall in Gestalt
einer Absence gehabt. Wiederholung solcher Anfille mit leichten Bewegungen
der rechten Hand. Spéter ausgeprigte epileptische Anfdlle.

Somatischer Befund negativ.

Psychisch bestand Demenz: die Patientin beaniwortete Fragen nicht sinngemdf.
Sie war sehr unverirdglich und reizbar. Dieser Zustand nahm gleichzeitig mit einer
Steigerung der Hiufigkeit und Schwere der Anfille zu, so dal die Kranke die
Umgebung angriff, sich herumschiug, keinen Widerspruch duldete und dergleichen.
Dann énderte sich das Bild, und es setzte eine wuniiberwindliche Schlafsucht mit
Schlafperioden von 20 Stunden ein. Der Tod erfolgte 3/, Jahr nach der Aufnahme.

Sektton. Gliom von NuBgréBe in dem Stirnhirn, 2 em von der Spitze und 1 em
von der Medianlinie entfernt. Hauptséchlich war die Orbitalrinde befalien.

10. Richter: 52jihriger Mann, der nach Angaben der Frau schon 10 Jahre krank
ist (leidet an Zucktngen des Unterschenkels, Anfillen von BewuBtlosigkeit, in denen
er unzweckméBige Handlungen begeht, fiir die jedoch nachher Erinnerungsverlust
besteht, und Wuiousbriichen). War schon 2mal deswegen im Krankenhaus, Jetzt
in Absténden Zuckungen am ganzen Korper, ,,als wenn er einen elektrischen Schlag
bekommen habe*. Die Zuckungen werden immer durch intendierte Bewegungen aus-
gelost. Hs fallt dabei nicht um. Zeitweise laut, unruhig und erregt. Neurologisch:
etwas weite, trage reagierende Pupillen, sonst alles 0. B. Etwas spater: verwaschene
Pupillen, geschlingelte Venen und Arterien.

Psychisch. Zeitlich nicht recht orientiert, érlich dagegen gut. Die Merkfihigkeit
ist stark herabgesetzi. Das Geddchtnis fiir die frithere und jiingere Vergangenheit
ist schlecht; er weill nicht, wie alt seine Kinder sind, weill nicht, daB er schon 2mal
im Krankenhaus war, usw. Gemiitsstimmung zeitweise dngstlich. Wahrend seines
letzten Krankenhausaufenthaltes klagte er zeitweise tiber Kopfschmerzen und
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Sehbeschwerden. Infolge seiner Angstlichkeit war er zu keiner Beschaftigung zu
verwenden. Nach 2 Monaten trat plotzlich ein Anfall von BewuBtlosigkeit ohne
Zuckungen auf; er lag vollkommen regungslos da und starb infolge Herzschwiche
am néachsten Tag.

Sektion. Wulstiger Tumor, vor den Sehnerven liegend. Derselbe dringt sich
zwischen die beiden Stirnhirne und schiebt das Balkenknie in die Héhe. Der Gyrus
rectus und der untere Teil'der Insel rechts ist verdickt. Gyrus fornicatus beiderseits
degeneriert.” Links driickt der Tumor die Wand des Vorderhorns ein, rechts bildet
er die ganze innere Wand des Seitenventrikels. (Nach Original, ergénzt.)

5. Falle mit Euphorie, Witzelsucht, Hypomanie:

11. Oppenheim: 52jahriger Mann. Bis vor 3 Monaten immer gesund, dann heftige
Kopfschmerzen und ein Gefiithl stefer Unruhe. Nach einigen Wochen plotzlich
Lahmung des rechten Oberlides, die jedoch bald wieder zuriickging, Dann 2mal
allgemeine Krimpfe mit Bewulitlosigkeit. — Aufnabme wegen Halluzinationen des
Gesichts und Gehors sowie verschiedener Stérungen im Gebiet der Motilitit.

Befund. Beiderseits Stauungspapille, Ptosis rechts, Ophthalmoplegia externa
und wohl auch interna, Pupillen lichtstarr, mittelweit, linke Pupille etwas enger,
Druckschmerzhaftigkeit der supraorbitalen Gegend. Beweglichkeit der oberen und
unteren Extremititen ungestort. Der Kranke geht wie ein Blinder. Von Zeit zu
Zeit tritt eine Zuckung in der linken Schultermuskulatur auf, ebenso auch in den
Adductorengruppen beider Oberschenkel.

Psychisch. Der Kranke ist immer heiter und geschwilzig. Seine AuBerungen
sind witzig gehalten mit einer Neigung zum Spéiteln: ,,Es ist ja so finster hier, Herr
Doktor, wenn Sie aber dennoch sehen kénnen, scheinen Sie begabter zu sein als ich I
Aufgefordert, die Augen zu dffnen, sagt er: ,,Sie haben gut reden fiir'n Sechser Kése.*
Bei der Perkussion des Schidels: ,»Schlagen Sie mir blof das Gehirn nich in!“ usw.
Im weiteren Verlauf wird er vollig apathisch, lifit Stuhl und Urin unter sich. 4 Wochen
spiter vermag er auch, wenn er beiderseits unterstiitzt wird, nicht aufrecht zu
stehen, sondern fallt hinten iitber. Etwa 5 Wochen nach der Aufnahme Exitus.

Sektion. Gliosarkom im basalen medialen Teil des rechten Stirnlappens, etwas
auf den linken tibergreifend. Der Tumor ist etwa apfelgroB, derb und mit der Dura
der Basis verwachsen. Nach hinten reicht er bis zum Kopf des Schwanzkerns, Die
Ventrikel sind erweitert. (Nach Original ergénzt.)

12. Jastrowitz. 38jahriger Mann kam wegen Epilepsie in die Anstalt. Es bestand
damals nach den Anféllen starke Erregung, Zornausbriiche, verwirrtes und agressives
Wesen mit Gesichts- und Gehorshalluzinationen. Seit 6 Jahren hatte sich das Bild
geindert: es war kein Anfall mehr dagewesen. Statt dessen war eine eigentiimliche
psychische Verdnderung vor sich gegangen. Der Kranke war schwachsinnig heiter,
zu Possen aufgelégt und freundlich geworden. Manchmal war er erotwch zeitwetse
auch erregt und glaubte sich verfolgt.

Sektion: - Rechts in der Spitze des Stirnhirns, wo die oberste Wmdung in die
Orbitalwinding umbiegt, befand sich ein 4 cm langer und 3 em breiter Tumor.
Die 2 Stirnwindung war mit betroffen, die untere ganz frei.

6. Fille mit ,,Moral insanity*:

13. Gianellic: 44jahriger Mann, der schon 2mal wegen ,,Mame in einer Anstalt
war und gehe;lt wurde. Hereditire Belastung. — Patient war Trinker und stets
von streitsichtigem, reizbarem Wesen. Intelligenz geniigend. Patient zeigte die
ersten. Zeichen einer geistigen Stérung nach dem Tode eines Sohnes 6 Wochen vor
seiner Aufnahme in die Anstalt. Er betitigte auf einmal groBe Liebe zu Blumen,
wurde sehr weichmiitig beim Anblick von Armen, gab groBe Almosen, trotzdem bei
ihm selbst das grofte Elend herrschte. Dann trat eine Tendenz zum Diebstahl, zur
Gewalttitigheit und Streitsucht in deutlicher Weise zutage. Nachts trieb sich der
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Kranke drauBen herum, schlief unter freiem Himmel, sang, ldrmie, hielt obszine
Reden in Gegenwart von Frauen, schlug ihnen Liebhaber vor usw. Somatischer
Befund bei der Aufnahme negativ.

Psychisch. Leicht erregt, sprach unaufhirlich, erfaBte zwar die Eindriicke der
AulBienwelt, jedoch nur in einer oberfldchlichen und labilen Weise. Am meisten in die
Augen fiel bei dem Kranken der absolute Mangel jedes moralischen und religitsen
Gefiikls. Er erinnerte sich mit Behagen an die obszénen Dinge, die er getrieben
hatte, stahl alles; was ihm in die Finger kam, zerriB mit Vorliebe und zeigte ausge-
sprochenen Sammeltrieb. Er war sehr erregbar, befehlshaberisch und hatte vor
niemandem Respekt. Tod durch Bronchopneumonie.

Sektion. In der vorderen Schidelgrube rechts ein Himatom der Dura mater von
der GroBe eines Hithnereies. Dasselbe erzeugte in der Orbitalfliche des rechten
Stirnlappens an der Mittellinie eine Delle. Die Gyri recti zeigten erhthte Resistenz
und rote Verfarbung. AuBlerdem bestand eine leichte hdmorrhagische Konvexi-
tétsmeningitis. :

Gegen die Arbeit von E. Welt ibte B. Miller (1902) scharfe Kritik.
Er beméngelte vor allem, dafl erstens die klinische Beschreibung, be-
sonders in psychischer Hinsicht unzulinglich sei und zweitens die klini-
schen Befunde durch die Sektion gar nicht oder nur sehr unvollkommen
kontrolliert seien. An Hand von 22 gesammelten ‘Fillen versuchte er
spiter zu beweisen, dafl das bisher vorliegende Material iiber Stirnhirn-
tumoren zu Lokalisationsversuchen psychischer Qualititen in die Frontal-
lappen unbrauchbar sei. Er vertrat die Auffassung, daB das anatomische
Substrat der seelischen Prozesse nicht das Stirnhirn, sondern das ganze
Gehirn, zum mindesten aber das ganze Grofhirn darstellt. In allen von
ihm angefithrten Fallen verzeichnet er jedoch, soweit sie das basale
Stirnhirn betreffen und die eigentlichen Storungen nicht durch Be-
nommenheit verdeckt sind, fast ausnahmslos psychische Verdnderungen.

Nach dieser Kritik von E. Miller wurde in den folgenden Jahren
der von E. Welt aufgeworfenen Frage nicht mehr nachgegangen. Der
Streit ging nur dariiber weiter, ob dem Stirnhirn iiberhaupt eine be-
sondere Bedeutung fiir das Auftreten psychischer Storungen beizumessen
sei oder ob nicht vielmehr das ganze Gehirn dafiir verantwortlich wire.
Fiir diese letztere Auffassung traten in den folgenden Jahren verschiedene
Autoren ein, die bei Herdféillen des Stirnhirns entweder keine psychi-
schen Stdrungen oder jedenfalls keine stéirkeren oder spezifischeren als
bei irgendeiner anderen Hirnregion beobachtet hatten: v. Monakow,
Nissl v. Mayendorff, Ascensi, B. Pfeiffer, Petrinas u. a.

Pfeiffer (1910) untersuchte 86 Fille von Hirntumoren (darunter
13 Stirnhirntumoren). Bei diesen Tumoren fand er selten Intelligenz-
oder Urteilsstorungen. Auch fehlten Stérungen der moralischen und
ethischen Qualititen. Da das PersénlichkeitsbewuBtsein in der Regel
auch gut erhalten war, meinte er, dall man nicht berechtigt sei, die
hdheren psychischen Funktionen in das Stirnhirn zu lokalisieren, diese
seien vielmehr als eine Funktion der gesamten Hirnrinde anzusehen.

Aus seinen Sektionsbefunden geht in den meisten Fallen nicht
hervor, inwieweit das Orbitalhirn mitergriffen oder geschadigt war,

39%
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ausgenommen Fall 2 und 12. Bei Fall 2 fehlt jedoch eine Anammnese,
und wahrend seines Krankenhausaufenthaltes war er tief benommen. Bei
Fall 12 handelt es sich um einen basalen Tumor, der auch psychische

Storungen aufwies.

14. 41jahrige Fuhrmannsfrau. Seit 1/, Jahr Kopfschmerzen, Ohnmachtsanfille,
Schwindelgefiihle, Erbrechen; in letzter Zeit verwirrt und wnruhig. LBt Stubl und
Urin unter sich. Neurologisch: Schadel iber dem Stirnbein klopfempfindlich.
Pupillen beiderseits erweitert. Lichtreaktion trige und wenig ausgiebig. Papillen
beiderseits in Abblassung begriffen. Sehstéirke stark herabgesetzt. Gesichtsfeldein-
schrinkung. Nystagmus beim Blick nach rechts. Austrittsstellen beider Occipital-
nerven druckempfindlich. Rechtsseitige Facialisparese. Steifigkeit der Extremi-
titen mit Erhohung der Reflexe. Pulszahl verlangsamt. Im weiteren Verlaufe
Gleichgewichtsstérungen. Zunehmende Verschlechterung des Sehvermogens, bis
zur Erblindung. Keine Geruchsstorung.

Psychisch. Von Anfang an zeitlich und ortlich desorientiert. Traumhafte Holly-
zinationen: Schwarze Ménner seien gekommen, um sie zu verbrennen. Konfabula-
tionen. Starke Herabsetzung der. Merkfahigkeit. Meist heitere Stimmung. Neigung
zum Witzeln: Man soll ihr den Kopf abschlagen, der werde doch nicht mehr heil.
Redet den Arzt per Duan:,,Wo steckst Du denn, Doktor ?* ,,Schlingel, Dukiimmerst
Dich gar nicht mehr um mich," ,,Gib mir mal so eine ordentliche Portion ein, daf3
ich weg komme.” Glaubt héiufig, zu Hause zu sein, und schimpft auf ihren Mann:
,,Na, so ein Mensch! Der soll mir die Pantoffel bringen. Dat ist en ganz dickfilligen
Hund, dat.“ — Gleichgewichtsstérungen. Beim Gehen Taumeln nach rechts.
Bittet, man solle ihr Bett anbinden, das laufe fortwihrend im Zimmer herum.
Zeitweilig delirante Zustinde. 2 Monate nach Aufnahme Exitus. ‘

Sektion. Nahezu ginseeigroBer Tumor (Sarkom) von graurdtlicher Farbe, derber
Konsistenz und hockriger Oberfliche, von der Lamina cribrosa an der Schidel-
basis ausgehend. Gyri des Gehirns ‘abgeplattet. Sulei verstrichen. Beide Stirn-
lappen sind verschmélert und voneinander abstehend.

Diesen relativ wenigen Autoren mit negativen Befunden steht jedoch
eine grofle Anzahl von solchen mit positiven Befunden gegeniiber. Immer
hiufiger erschienen in der Literatur Verdffentlichungen, die iiber psychi-
sche Storungen bei Stirnhirntumoren berichteten, z. B. von Bernhardt,
Borchardt, Sullivan, van Gehuchten, Witney, M. Rosenfeld, E. Forster,
Schob, Dimitz, Schilder, Curti, Constantin, K. Mendel, H. Richter, Donath,
Derkum, M. Diiring, Feuchtwanger. — Ein interessanter Fall von basalem
Stirnhirntumor, der anfangs — #hnlich wie ein Fall von Bostroem und
Spatz — tir eine progressive Paralyse gehalten wurde, wird von F. X. Der-
kum mitgeteilt:

15. 50jahriger unverheirateter Piarrer aus gesunder Familie. Von einer Lungen-
affektion abgesehen, nie ernstlich krank. Seit 3 Monaten Abnahme des Sehver-
mbgens rechts. Spater Auftreten von Kopfschmerzen rechts. Sonst keine Be-
schwerden. Der anwesende Bruder meint jedoch, daB er Zustinde gehabt habe,
in denen er ,,das, was er vorgehabt habe, nicht habe ausfithren konnen*. Auch hétten
Freunde von ihm bemerkt, daf} eine Verinderung in seinem Wesen und in seinem
Verhalten aufgetreten sei. Er sei ,,gemdchlich” geworden. Frither sei er fiir seine
Gemeindeobliegenheiten auBerordentlich aktiv und interessiert gewesen. Jetzt
sei er in seinem Berufe gleichgiiltig. Uber michts mache er sich Gedanken oder
Sorgen. Wenn er frither sehr gewissenhaft gewesen sei, so neige er jetzt dazu, alles
als einen Spaf aufzufassen. Br sei nie ernst. Frither war er sehr piinktlich, jetzt aber
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sei er gegeniiber Verabredungen lissig. Auch mit dem pinktlichen Beginn des
Gottesdienstes nehme er es nicht mehr so genau. Einmal habe er als Entschuldigung
tiir eine Verspitung angegeben, da die Gemeinde nicht gekommen sei, was jedoch
nicht stimmte. Manchmal wanderte er umher und besuchte Freunde, vergall dabei
jedoch, was in bezug auf die Dauer seines Besuches schicklich sei. Statt kurze Zeit
zu bleiben, wie er es vorgehabt hatte, blieb er bis abends, ja, bis in die Nacht hinein.
Rin andermal besuchte er einige Freunde, und statt 1 oder 2 Tage zu bleiben, ver-
blieb er zum Erstaunen seiner Gastgeber mehrere Wochen. Dieses Verbalten kon-
trastierte ganzlich zu seinen fritheren Gewohnheiten. — Der Diener des Patienten
gab gegeniiber dem Bruder an, daf er mit seinen Gemeindearbeiten betrachtliche
Schwierigkeiten gehabt hitte. Die Arbeit set thm schwer gefallen, und er habe sich
sehr anstrengen miissen. In letzter Zeit sei aufgefallen, daBl er etwas schldfrig
gewesen sei.

Befund. Gang und Stand o. B. Zeitweise gewisse Unsicherheit beim Stehen
auf dem rechten Bein. Leichtes Zungenzittern. Sonst alles o. B.

Der Kranke macht einen gleichgiiltigen Eindruck. Seine Antworten entsprechen
nicht immer dem, was gefragt wird. Seine Aussprache ist etwas unscharf. Als er
seine Kleider ausziehen soll, stellt man iiberrascht fest, daf} er gar keine Unterwische
anhat. Als man ihn danach fragt, scheint er daran nichts Ungewdhnliches zu finden.
Im Wesen macht er den Bindruck eines Paralytikers. Er hat keine Krankheitseinsicht
und verneint krank zu sein. Wiederholt erklirt er, daB ihm nichts weiter fehle als
etwas Augenbeschwerden. Seine Antworten erfolgen erst nach mehrmaligem Fragen
und dann noch unvollkommen. — Eine Augenuntersuchung ergibt eine sekundire
Sehnervenatrophie nach Neuritis, rechts mehr als links. Die Pupillen sind gleich
weit und reagieren gleich gut bei Lichteinfall. Das Gesichtsfeld konnte auf Grund
mangelnder Aufmerksamkeit und seiner Neigung zum Scherzen nicht genau unter-
sucht werden. Geruchsvermégen aufgehobeu. Gehér und Geschmack o. B. —
Zuletzt waren seine Antworten unbefriedigend und verwirrt. Auf Grund dieses
Befundes nahm man einen Tumor in der Préifrontalregion an. Da seine Freunde
sich nun nicht zu einer Operation entschlieBen konnten, wurde er in ein Krankenhaus
zur weiteren Beobachtung aufgenommen. Hier wurde eine Jod- und Quecksilber-
kur trotz Fehlens einer spezifischen Anamnese eingeleitet. Nach Beendigung der
Kur wurde er entlassen. Sein Bruder, ein Arzt, teilte mit, dall man spéter eine
progressive Paralyse angenommen hitte. Moralisch sei der Kranke weiter zuriick-
gegangen und es sei so weit gekommen, dafl er sich gegeniiber der Magd unpassend
verhalten babe. Einige Wochen vor dem Tode seien Anfille mit BewuBtseinsverlust
aufgetreten. Diese seien kurzdauernd gewesen, an ,,Petit mal-Zustinde‘* erinnernd.
Zuletzt sei er recht klar gewesen und voller Anekdoten aus seinem Leben. Der Gang
sei zeitweise schwankend gewesen. HEs sei dann schlieBlich ein epileptischer Anfall
mit Erbrechen aufgetreten, danach mehrere Kollapse und dann der Exitus. Das Seh-
vermdgen hatte zuletzt so abgenommen, daB er nur hell und dunkel habe unter-
scheiden kénnen.

Sektion. Von der Basis aus gesehen, sieht man einen sehr groen Tumor, der sich
in die beiden Stirnlappen hineinentwickelt hat. Der Tumor ist fest und hart. Die
beiden Stirnlappen sind auseinander gedriingt. Nach Hartung in Formalin gelingt
es leicht, den Tumor aus seinem Bett herauszuschilen. Man sieht dann in eine
grole Hohle hinein. Die am meisten medial gelegenen Teile der orbitalen Fliche
sind zerstort worden und damit auch die beiden Olfactoriuslappen. Die letzten,
wenn auch noch vorhanden, sind nicht mehr zu erkennen. Die mediobasalen Rinden-
teile haben am stérksten gelitten, weniger die iibrige Stirnhirnrinde und diese
nur indirekt durch Druck.

Histologisch. Sarkom.

Auch C. Agostini (1915) berichtet von 2 interessanten Fillen von basalem Stirn-
hirntumor. Bei dem einen Fall fand sich ein Sarkom der Dura mater in der vorderen
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Schadelgrube, das langsam fortschreitend die beiden Frontallappen, insbesondere die
ganze Orbitalregion und dariberliegende weille Substanz zerstort hatte. Klinisch
fanden sich bei diesem Fall auBer einer Aufhebung des Geruchs- und Gesichtssinns
lediglich Stérungen der psychischen Sphire, die mit einem Nachlassen der Auf-
merksamkeit und des Vorstellungslebens und besonders mit einer Verschlechterung
des Gedichtnisses und einer Charakterverinderung im Sinne einer erhohten Erreg-
barkeit, einer auffallenden Affektlosigkeit und einer fortschreitenden Willensschwache
begannen. — Bei dem anderen Fall fand sich ein Osteosarkom der vorderen Schadel-
grube, das, langsam fortschreitend, besonders den den Gyri recti entsprechenden
Teil der Regio orbitalis und die dazu gehorige weille Substanz zerstort hatte. Klinisch
war eine Spitepilepsie infolge von Hirnarteriosklerose diagnostiziert worden, da
aufler "epileptischen Anfillen als am meisten hervortretende Erscheinung eine
Charakterverinderung eintrat, die sich in einer auffallenden Erregbarkeit, einer
Energiechemmung und einer voélligen ethischen Verwandlung mit ausgesprochener
Neigung zu verbrecherischen Handlungen dubBerte.

Agosting zog aus der Betrachtung dieser Fille folgende Schliisse:
Bei Fillen von Lésionen oder Tumoren der Lobi praefrontales seien
gewChnlich Storungen der psychischen Sphire vorherrschend; ins-
besondere beobachte man eine allgemeine fortschreitende Schwach-
sinnigkeit, Storungen des Gedédchtnisses, der Auffassung, der Ideen-
assoziation, eine Herabsetzung der Aktivitdt und eine Charakterverdnde-
rung. Diese psychischen Erscheinungen wiirden an Intensitéit und Art
wechseln und sich mehr oder weniger langsam, je nach dem Teil des
Lobus praefrontalis, der ergriffen sei, duffern. Der Intelligenzdefekt
sei um so grofler, je ausgedehnter die Lésion, besonders am linken Pole,
sei; erstrecke sich die Lasion auf beide Praefrontales, so nihmen die
geistigen Fihigkeiten immer mehr ab, so dafl schliefilich eine Demenz
resultiere. Beschranke sich die L#sion auf die Gyri recti, so entstehe
eine Verinderung des Charakters, besonders im Sinne einer Umwandlung
dés ethischen Gefiihls.

Die Erkenntnisse iiber die Funktionen nicht nur des Stirnhirns,
sondern der einzelnen Hirnteile dberhaupt, die man auf Grund der
vielen Einzelbeobachtungen gewonnen hatte, wurden nun in den fol-
genden Jabren durch den Krieg mit seinen vielen gleichartigen Hirn-
verletzungen im groflen ganzen bestitigt und weiter vermehrt. Die-
jenigen, die sich um die Erforschung des Stirnhirns als eines Organs fiir
héhere psychische Leistungen auf Grund ihrer Kriegserfahrungen be-
sonders verdient machten, waren vor allem Kleist, Feuchiwanger, Berger.

Jetzt wurde auch wieder erneut auf die Bedeutung der medialen,
unteren und hinteren Hélfte der Prafrontalregion fiir das Auftreten von
psychischen Storungen bei Schidigungen durch Tumoren, Verletzungen,
Abscesse usw. hingewiesen.

1923 erschien eine Arbeit von H. Berger iiber Herderkrankungen der
Prifrontalregion. Berger beschreibt hier ausfiibrlich 14 Félle (12 Tumoren,
1 HirnabsceB, 1 Hirnverletzung). Bei den Fallen 11, 12, 13 handelt
es sich um doppelseitige Tumoren des Orbitalhirns, beim Fall 10 um
2 Tumoren, davon der eine im Marklager des linken Gyrus rectus, der
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andere im hinteren Teil der rechten F;. Beim Fall 14 lag eine Hirn-
verletzung mit anschlieBender eitriger Meningitis im beiderseitigen
Orbitalhirn vor. Beim Fall 6 handelte es sich um einen Abscel3, bei den
ibrigen Fallen um Tumoren des eigentlichen Stirnhirns (Prifrontalhirns).
— Bei 13 von 14 Fiéllen bestanden psychische Verdnderungen. Vor-
wiegend handelte es sich hierbei um Merkféhigkeitsstérung, Teilnahms-
losigkeit, Stumpfheit und bei einigen um Verwirrtheitszusténde. Eigent-
liche aktive psychische Stérungen im Sinne von Schuster bestanden nur
bei den Fallen 10, 11, 12, 13 und 14, also gerade bei denjenigen, bei
welchen das eine oder beide Orbitalhirne durch einen Tumor (Fall 10,
11, 12, 13) oder eine Verletzung (Fall 14) geschadigt oder zerstort war.
Fall 10 mit den beiden Tumoren ist nicht recht verwertbar, da frithzeitig
andere psychische Storungen auftraten und das Bild verwischten (Mudig-
keit, Schlifrigkeit, Stumptheit, Teilnahmslosigkeit, Desorientiertheit und
Merkschwiche). Er fiel besonders durch sinnlose Handlungen auf:
Nachts stand er auf, ging zum Hithnerhof im Hemd und wollte die
Hithner herauslassen, ging bei hellichtem Tag mit einem Licht in den
Hof und meinte, daB jemand in dem Holzstall sei; er redete viel vor sich
hin und meinte auch einmal, daBl Leute in der Stube seien, was jedoch
nicht stimmte. Immer wieder versicherte er, gesund zu sein. Zeitweise
af} er unméBig viel. In der Klinik war er zumeist stumpf und unzuging-
lich und in allem sehr langsam.

Die tibrigen Orbitalhirnfélle sind im folgenden wiedergegeben:

16. 55jahriger Mann, der bis zum 24. Lebensjahr an Anféallen litt. Er war frither
ein geschickter und intelligenter Zimmermann. — Seit etwa 1 Jahr rasche Abnahme
der Sehkraft. Die Augenklinik stellte eine doppelseitige Sehnervenatrophie fest.
1/, Jahr spéater trat ein epileptischer Anfall auf. Schon einige Monate vorher war
den Angehorigen eine geistige Verinderung bei ihm aufgefallen. Seine dniworten
waren oft verkehrt, und er erschien ,urteilsschwach wie ein Kind*. Nach einigen
Monaten war er oft verwirrt. Alles, was er sagte oder tat, war verkehrt. Er wurde
deshalb schlieBlich in die psychiatrische Klinik sufgenommen. Hier war er zeitlich
und ortlich desorientiert. (laubte, sich in seinem Hause zu befinden.

Befund. Xriftiger Mann. Geruch beiderseits aufgehoben. Beiderseits Seh-
nervenatrophie. Amaurose. Gang etwas steif und unsicher, sonst neurologisch o. B.

In der Klinik war er unsauber. Ofters traten Anfille von plotzlicher BewuBt-
losigkeit: ohne Zuckungen auf. Dann zunehmende Somnolenz und 10 Tage nach der
Aufnahme Hxitus.

Sektion. Die basale Fliche beider Stirnlappen vom vorderen Ende bis zum
Chiasma, ist von einem ziemlich harten Tumor, der sich aus dem Hirn herausschilen
1aBt, eingenommen. Beide Olfactorii gehen in die Tumormasse iiber. Der Tumor
hat die beiden medialen und unteren Partien beider Stirnlappen komprimiert,
ebenso beide Sehnerven.

Histologisch. Fibrom, von der Dura ausgehend.

17. 45jahrige Musiklehrerin. Frither sehr intelligente Persénlichkeit. Krank-
heitsbeginn vor etwa 3/, Jahr mit Kopfschmerzen, Zittern der Hande, spiter noch
Gehbeschwerden und Abnahme des Geddchinisses. Sie vergaB die Stunden, die sie
zu geben hatte, bezahlte Rechnungen zweimal, verwechselte ihre Bekannten auf
der Strafie und wurde auffallend interesselos und gleichgiiltig, wihrend sie frither sehr
regsam und fir ihre Bekannten sehr anregend gewesen war und alg auBerordentlich
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energisch galt. Allméhlich nahm sie geistig so ab, daB sie stindig einer gewissen
Pflege bedurfte. Schlieflich wurde sie in die psychiatrische Klinik aufgenommen.

Befund. Fundus links normal, rechts eben beginnende Stauungspapille. Geruch
rechts sehr herabgesetzt. Zungenabweichung nach links. Grobschligiges Zittern
der gespreizten Finger. Leichte Parese des linken Beines. Gang etwas unsicher und
schwankend. Linke Pupille etwas weiter. Reflexe an den Beinen links etwas ge-
steigert. Bauchdeckenreflexe links nicht auslosbar. Romberg o. B.

Psychisch. Ist auffallend heiter gestimmt und lacht albern. Beteuert immer wieder,
dal} sie nicht krank sei, will sich deshalb auch nicht untersuchen lassen. Ist gut
orientiert, die Merkfahigkeit dagegen sehr herabgesetzt. Rechnet rasch und richtig,
In der folgenden Zeit ofters desorientiert. Verkennt dann auch jhre Umgebung.
Trotz ihrer vielen Beschwerden ist sie immer auffollend heiter und lacht viel ohne
Grund. Fahlt sich immer ,,sehr wohl®. Sie ist oft unsauber und 1Bt unter sich.
Héautig schwere Krampfanfalle. Dabei spater ofters Kopfdrehung nach rechts,
Augen nach rechts oben gedreht, beide Augenlider fest geschlossen, Pupillen eng
und lichtstarr. Der rechte Arm im Ellbogengelenk gebeugt, tonisch gespannt, der
linke Arm gestreckt und radialwiarts rotiert, Finger gestreckt und tonisch gespannt.
Das linke Bein gestreckt, tonische Starre, das rechte Bein im Knie leicht gebeugt,
ebenfalls tonisch gespannt. Starkes Zittern in den tonisch gespannten Gliedern.
Keine klonischen Zuckungen. — Spéter doppelseitige Stauungspapille, Sehnenreflexe
links stirker als rechts. Dauernd leichte Spasmen im linken Arm und Bein,
Ataxie und Intentionstremor der linken Hand. Immer sehr euphorisch. 3 Monate
nach der Aufnahme Exitus.

Sektion. Die Gegend des Gyrus rectus ist beiderseits flach vorgewdlbt. Rechts
ist das vordere Ende des Crus ascendens fornici, das Balkenknie und das vordere
Ende des Gyrus fornicatus und die davor gelegene Rindenpartie bis auf 10 cm von
der Kante der Hemisphiire entfernt von einer Neubildung eingenommen; neben dieser-
Neubildung findet sich ein grofier frischer Bluterguff im rechten Zentrum semiovale,
Links ist das vordere Ende des unteren Balkens bis zum Knje, der ganze mediale
Abschnitt des Stirnlappens vor dem Schwanzkern und das vordere Ende des Gyrus
fornicatus ebenfalls von einer Neubildung eingenommen.

Histologisch. Gliom.

18. 49jahriger Malermeister. Keine erbliche Belastung. Friiher lmsche Infek-
tion durchgemacht, trank maBig. Krankheitsbeginn vor etwa 3/, Jahr. Klagte iiber
Kopfschmerzen und Abnahme der Sehkraft. Beggnn dann zu trinken und kiimmerte
sich im Gegensatz zu frither wenig um sein Geschift. Er wurde auffallend reizbar
und schimpfte viel. Die Sehkraft nahm immer mehr ab, so daf er nur schlecht und
unsicher gehen konnte. Gleichzeitig wurde er auch immer reizbarer und zeigte aus-
gésprochene ethische Defekte, indem er ganz im Gegensatz zu seinem fritheren Ver-
halten mit dem Dienstmidchen ein Liebesverhaltnis anzukniipfen versuchte. —
Dann kiimmerte er sich wieder eine Zeitlang um sein Geschaft und gab auch richtige
Anordnungen. Zu allem brauchie er jedoch unverhdltnismdifig lange Zeit. Schlieflich
wurdé er in die psychiatrische Klinik aufgenommen.

Befund. Rechte Pupille weiter als links, beide lichtstarr. Beiderseits Sehnerven-
atrophie. Linkes Auge blind, rechts nimmt der Xranke noch Lichtschein wahr.
Mundfacialis und Hypoglossusparese rechts. Sehnenreflexe gesteigert. Romberg
positiv, Gang breitbeinig schwankend, Starkes Zittern der gespreizten Finger.

Psychisch. Ist sehr wechselnder Stimmung. Ist gut orientiert und besitzt ein dem
Bildungsgrade entsprechendes Wissen. Er schimpft {iber die Arate, die Schafsképfe
seiens und ihm doch nicht helfen konnten. In der folgenden Zeit viel Kopfschmerzen,
ist schlifrig und benommen. Des ofteren verwirrt und desorientiert. Dann wieder
auffallend vergwiigt, erzéhlt unter Lachen unpasende Dinge, z. B. er habe vor 8 Tagen
mit Binwilligung seiner Frau eine zweite Frau geheiratet. Die Schwigerin habe die
Partie gemacht und die Trauung bestellt. Er lebte in dieser Vorstellung und machte
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abends umarmende Bewegungen in der Luft und rief : ,,Lieselotte, Du holdes Mensch !
Gab oft sinnlose Antworten, obwobl sein Sprachverstindnis intakt war. SchlieBlich
wurde er blind. Trotzdem war der Kranke sehr gesprichig, machte Witze, erzihlte
schliipfrige Anekdoten, wobei er immer wieder den Faden verlor und auch gelegent-
lich unzusammenhingend sprach. Er bestritt, blind zu sein, und behauptete, genau
s0 gut zu sehen wie frither und phantasierte sich das Aussehen seiner Umgebung zu-
sammen. Wurde dann zunehmend amnestisch und neigte zu Konfabulationen. Machte
fortwébrende widersprechende Angaben. Die Konfabulationsneigung wurde immer
stirker; er schien auch optische Halluzinationen zu haben. Von Anfang an war
er unrein. Zuletzt wurde er zunehmend wumddmmert, somnolent und starb etwa
5 Monate nach der Aufnahme.

Sektion. Der Gyrus rectus ist beiderseits durch eine im hinteren und vorderen
Ende stirker hervorragende derbe Neubildung in der Linge von 6,1 cm und in der
Breite von 4 mm vorgewélbt. Das Balkenknie ist nach riickwérts gedrangt. Auf dem
Durchschnitt erkennt man, daff der Gyrus rectus ganz und die anliegenden Win-
dungsziige bis zum Balkenknie, und zwar auch der vordere Teil des Gyrus fornicatus
durch den Tumor ersetzt sind. Die basalen Ganglien sind nicht ergriffen.

Histologisch: Alveolarsarkom.

Berger hatte schon frither (1919) auf Grund seiner Kriegserfahrungen
und seiner Beobachtung an Herdfallen seine Ansicht dahin ausgesprochen,
daB Schidigungen der medialen unteren und hinteren Halfte der Pré-
frontalregion ausnahmslos mit psychischen Verdnderungen einhergehen.
Er hob damals auch hervor, daf} auch eine einseitige Zerstérung dieser
Partie schwerste psychische Erscheinungen bedinge. Die obigen Fille
wiirden ohne weiteres sowohl im negativen wie im positiven Sinne fiir
diese Auffassung sprechen.

Die Forschungen von Brodmann und O. Vogi hatten die értliche
Verschiedenheit im Aufbau der Hirnrinde gezeigt, und fir Berger lag
der Gedanke jetzt nahe, nach einem durch seinen besonderen Bau aus-
gezeichneten Rindenfeld zu suchen, welches der medialen unteren und
hinteren Héilfte der Prafrontalregion entspriche. Er fand, dafl dieses
Gebiet in das Feld 11 (Area praefrontalis) von Brodmann falle; nach
der mehr ins einzelne gehenden Einteilung von 0. Vogt gehére es in die
von ihm bezeichnete Regio unistriata euradiata tenuifibrosa, eine Region,
die von O. Vogt in 14 Felder {1-—14) eingeteilt wird.

In den folgenden Jahren erfuhr die Neurologie und vor allem die
Tumordiagnostik eine groBe Bereicherung durch den Aufschwung der
Hirnchirurgie. Jetzt bekamen einzelne Forscher, wie z. B. Cushing,
ein aullerordentlich grofles Tumormaterial zu sehen. Man erkannte bald,
daf} es nicht allein auf die Lokalisation des Tumors ankéme, sondern daf
man auch seine Qualitdt aus dem Krankheitshild diagnostizieren miisse.

Die Forschung in dieser Richtung ergab unter anderem, daf§ Tumoren
eines bestimmten Typus ihre Pridilektionsorte haben, wie z. B. die
Meningeome (parasagittale Meningeome, Meningeome der Olfactorius-
rinne, des Chiasmawinkels usw.).

Fiir die einzelnen Tumorarten bestimmter Lokalisation stellte man
nun bestimmte Syndrome auf. So fand man bei Olfactoriusmeningeomen
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ein ganz bestimmtes Syndrom, aus einer Trias bestehend: 1. Verlust des
Geruchsvermdgens, 2. Herabsetzung des Sehvermogens und 3. psychische
Storungen.

Nachdem die Aufmerksamkeit auf dieses Syndrom gerichtet worden
war, erschienen im Laufe der folgenden Jahre immer wieder einzelne
Beobachtungen, die auch besonders auf die bei dieser Tumorart durch
‘Stirnhirnschidigung bedingten psychischen Stérungen hinwiesen (Bo-
stroem, Spaiz, Guitmann, Klar, H. Miiller, Winternitz, Olivecrona, Rosen-
hagen, v. Stockert u. a.).

Bostroem und Spatz (1929) berichten bei mehreren Olfactorius-
meningeomen {ber sebr im Vordergrund stehende psychische Stérungen.
Bei ihrem ersten Falle, der eine Lues hatte, war klinisch wegen der
psychischen Verdnderungen eine Paralyse angenommen worden; die Seh- -
nervenatrophie war im Sinne einer Tabes gedeutet worden.

19. 45jahriger Grofkaufmann. Schon wihrend des Krieges (Tod 1927) Seh-
storungen mit Gesichtsfeldausfallen gehabt. 1922 wurde ein Priméaraffekt der Uvula
und eine allgemeine Roseola syphilita festgestellt. 1923 weitere Verschlechterung
der Sehkraft, allgemeine nervose Beschwerden sowie neuralgische Schmerzen in den
Armen. — Im Laufe des nichsten Jahres wurde von den Angehiorigen eine Ver-
anderung im psychischen Verhalten des Kranken beobachtet. Patient war noch
imstande, ein groBeres Unternehmen zu leiten, den Naherstehenden aber fiel nicht
nur eine Abnakme des Gedichinisses auf, sondern auch das Hervortreten von Charak-
terziigen, die frither nicht bestanden hatten. Er neigte zu unmotivierten. Witzen und
2w Verschwendung. Spiter trat eine ausgesprochene Hemmungslosighkeit besonders
auf sexuellem Gebiet hervor. Er belastigte andere Frauen in Gegenwart der eigenen
Frau usw. Ferner entwickelte er geschéftliche Pline, die von vorneherein aussichtslos
waren. 1925 Klinikaufnahme.

Befund. Opticusatrophie beiderseits. Pupillenreaktion der Atrophie entsprechend
herabgesetzt. Wa.R. in Blut und Liquor positiv. Die Riechfunktion wurde nicht
untersucht. .

Psychisch. Im Vordergrund steht eine Buphorie, die auch durch die zunehmende
Sehstorung nicht im geringsten beeintrichtigt wird. Awuch in geschaftlicher Be-
ziehung verrit er eine durch einen unberechtigten Optimismus bedingte Uneinsichtig-
keit und Kritikschwdche. Er neigte zu einer nach den Aussagen der Frau frither
nie beobachteten Laszivitat und 148t sich selbst durch die Gegenwart der Ehefrau
nicht von undezenten Bemerkungen abhalten. Zu einer Unterhalbung gebracht, kann
er cine Zeitlang gut folgen und macht auch treffende, gelegentlich ganz schlag-
fertige Bemerkungen, ermiidet aber rasch und verrit, wenn er sich selbst tiberlassen
bleibt, keine Neigung zu einer seinem fritheren Niveau angemessenen Beschaftigung.
Er zeigt auch kaum ein Bediirfnis, iiber sich, seinen Zustand oder andere Dinge nach-
zudenken; kommen ihm einmal besorgte Gedanken, so 1aBt er sich schnell und durch
relativ banale Bemerkungen trosten. Die Merkleistungen sind nicht ouffdllig beein-
trichiigt. — Auf Grund des neurologischen, psychischen und serclogischen Befundes
wurde die Diagnose auf Tabes und Paralyse gestellt. In der folgenden Zeit kam es
zu einer volligen Erblindung. Das psychische Zustandsbild war weiterhin durch eine
ausgesprochene Huphorie und Einsichislosigheit gekennzeichnet. Im Februar 1927
trat in einem Status epilepticus der Exitus ein.

Seliion. In der vorderen Schidelgrube in der Gegend der Lamina cribrosa
sitzt ein gut ginseeigroBer harter Tumor, der mit der Dura fest verwachsen ist. Die
Geschwulst hat sich ein tiefes Bett in die Unterfliche des Stirnhirns gegraben, wobei
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die Orbitallappen beiderseits ziemlich symmetrisch ausgehéhlt worden sind. In der
Tiefe des Tumorbettes ist die graue Substanz der Rinde zum Schwund gebracht,
so daB teilweise das Mark zutage tritt. Nach hinten grenzt der Tumor an die Lamina
terminalis. Das Chiasma opticum und der Nervus opticus beiderseits sind zu diinnen
Lamellen reduziert. Vom Bulbus und Tractus olfactorius sowie vom Trigonum ist
ebenso wie vom Gyrus rectus beiderseits keine Spur mehr zu erkennen.

Histologisch. Meningeom.

20. 41jabhrige Frau. Schon 5 Jahre vor dem Tode (1923) Sehstérungen. Im
nichsten Jahre Zunahme der Sehbeschwerden, Kopfschmerzen und langsames
Nachlassen der geistigen Fihigketten. Die Patientin selbst gibt an, seit 1924 im An-
schluB} an eine Geburt schlifrig und wvergeflich geworden zu sein, so dafl sie nicht
mehr habe arbeiten kénnen. Klinikaufnahme Sommer 1924.

Befund. Beiderseits fortgeschrittene genuine Opticusatrophie. Sehvermogen
beiderseits hochgradig herabgesetzt. Pupillen lichtstarr. Sonst, von einer zweifel-
haften Facialisschwiche rechts abgesehen, kein neurologischer Befund.

Psychisch. Die Kranke ist orientiert, macht aber einen schldfrigen Eindruck und
Japt schwer auf. In den folgenden Jahren fallt sie besonders durch eine eigenartig
ewphorisch witzelnde Affekilage auf. Die Kranke hat zumeist ein gewisses Gefiihl
fiir ihre Defekte, ist aber stets in gleicher Weise zu ldppischen Witzen geneigt. An-
deutungen von Grifenideen sind oft bemerkbar. Sie sagt mit Vorliebe, sie habe
30 oder 50 Kinder oder 230. Sie wolle wieder heiraten ,,den besten Kerl, den’s gibt®.
Gelegentlich ist sie auch etwas obszim. Es wechseln Zeiten, in denen sie klar ist, mit
solchen, in denen sie verwirrt ist. Dabei scheint sie gelegentlich auch optische
Halluzinationen zu haben. Nach einem weiteren Jahr véllige Erblindung. Jetzt
auch zweifellos amnestische Defekte. Anfangs ausgesprochener Rededrang mit Kon-
fabulationsneigung, spiter Apathie, jedoch immer mit einem euphorischen Einschlag.
Gegen Ende wird sie unrern, und es bdufen sich epileptische Anfalle. Spater tritt
nach einer Probepunktion und darauffolgendem epileptischen Anfall der Exitus ein.

Sektion. Etwa frauenfaustgroBer Tumor mit einer knollig héckerigen Oberflache
in der Gegend der Lamina cribrosa, mit der Dura verwachsen. Die harte Geschwulst
hat sich ziemlich symmetrisch ganz tief in die beiden Frontallappen eingegraben,
an den Rindern wird sie von ditnnen Lamellen des ausgewalzten Hirngewebes tiber-
deckt. Die Geschwulst Jaft sich mit ibhrer Kapsel leicht aus ihrem Bett heraus-
nehmen. Vom Nervus olfactorius findet sich auch dann keine Spur. Die Seh-
nervenkreuzung ist nach hinten verdringt und plattgedriickt.

Histologisch. Meningeom.

Bei einem dritten Fall handelt es sich nicht um ein Olfactorius-
meningeom, sondern um ein Gliom im basalen Stirnhirn:

21. 57jahriger Mann. Krankheitsbeginn vor 4 Jahren mit Kopfschmerzen,
Miidigkeit und allgemeiner Verlangsamung. Seit 1/, Jahr allmahliche Abnahme
der Sehkraft rechts, Verschlechterung des Geruchsvermégens und des Gehors.

Befund. Rechts Stauungspapille mit fortgeschrittener Atrophie, links Stauungs-
papille mit beginnender Atrophie. Rechts Amaurose, links Herabsetzung der Seh-
kraft. Geruchsvermégen herabgesetzt, aber nicht erloschen. Réntgenologisch
unscharfe Begrenzung des Tiirkensattels. Hyperalgesie im Gebiet des 1. und 2. Tri-
geminusastes, Oppenheimsches Phanomen rechts.

Psychisch: Brschwerte Auffassung. Merkschwiche. Mangel an Antrieb. Eupho-
rische Stimmungslage. Nach einer versuchten Operation Exitus.

Sektion. Hartes Gliom im Gebiet der beiden Stirnlappen mit besonderer Bevor-
zugung der basalen Anteile.

Auch der von Winternitz 1932 mitgeteilte Fall von Olfactorius-
meningeom zeigte ausgeprigte psychische Stérungen:
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22. 54jahriger Mann aus gesunder Familie. Seit einigen Wochen Doppelsehen
sowie zeitweise Kopfschmerzen und gelegentlich Brechreiz. Er wurde reizbar,
stark vergefSlich, insbesondere fiir Namen. Die Sprache wurde langsamer.

Befund. Linke Pupille weiter als rechte, beide trage auf Licht reagierend. Linke
Papille blaBl, rechte angedeutet blaB. Sehkraft rechts mehr als links herabge-
setzt. Hirnnerven sonst o. B. (Keine Angaben iiber Geruch.) Lebhafte Sehnen-
und Bauchdeckenreflexe. Keine krankhaften Zehenreflexe. Gang etwas trippelnd.
Alle Bewegungen etwas langsam und trége.

Psychisch. Merkfihigkeit herabgesetzi, Gedéchtnis gut. Keine Intelligenzstorung
hoheren Grades. Die Stimmung ist labil, im allgemeinen eher zu Euphorie neigend.
Auifallend geringes Krankheitsgefiihl. Zeitweise depressiv, dann auch wieder zornig,
ungeduldig und reizbar. Letztes besonders, wenn er ein wenig ermidet. Er erlaubt
sich eigentiimlich grobe Spéfle, die mit der Verschlechterung seiner materiellen Lage
in den letzten Monaten nicht in Einklang zu bringen sind und eher den Spdfen
eines kindischen und beschrankten Menschen dhneln. Die . Aufmerksamkeit kann
auf langere Zeit nicht fixiert werden. Von seiner Arbeitsfahigkeit ist kaum etwas
ibrig geblieben. Eine Encephalographie wurde abgelehnt und der Kranke andern-
orts weiterbehandelt. Erst nach einem halben Jahr kam er wieder zur Beobachtung.
Die klinischen Symptome traten inzwischen stiarker hervor. Weitere Verschlech-
terung des Sehvermogens. Papillen beiderseits schon ganz blaB. Die Bewegungen
des Kranken waren das eine Mal trdge und schwerfillig, das andere Mal diberlebhaft,
an die Bewegungen eines moriatischen Kranken erinnernd. Gelegentlich war er
kindisch schwitzend und neigte zu greben Spilen. Die Merkfihigkeit und das
Geddchinis waren herabgesetzt. Bei geistiger Arbeit rasche Ermiidbarkeit. Ver-
langsamtes Denken. Der Rranke war zeitweilig interesselos, und es fiel das Fehlen
jeder Hemmung auf. Es bestand kein Krankheiisgefiihl. Zumeist verhielt er sich
apathisch, geriet aber dann wegen geringer Anlisse in Erregung, wurde zornig,
ja sogar auch grob. Die Ungeduld erreichte gelegentlich einen unertriglich hohen
Grad. Zeitweise liel er Urin unter sich. Die Kopfschmerzen nehmen immer mehr
zu. Eine Rontgenaufnahme zeigte einen Kalkschatten im basalen Stirnhirn. In der
folgenden Zeit rapide Verschlechterung. Der Kranke ist jetzt desorientiert, die Er-
innerung und Merkfihigkeit fast aufgehoben. Dabei besteht immer noch die Nei-
gung zu groben SpéBen. Das Sehvermogen ist derart verschlechtert, dal er kaum
hell und dunkel unterscheiden kann, und das Geruchsvermogen ist stark herabge-
setzt. Eine Operation ergab einen Tumor, der unter den beiden Frontallappen iiber
dem Orbitaldach und der Lamina cribrosa gelegen war. Der Tumor war von harter
Konsistenz und glatter Oberfliche und lieB sich leicht von den Frontallappen ab-
heben. Nach hinten reichte er bis zur Gegend der Sella turcica. Es gelang, den
Tumor herauszulésen und zu entfernen. Der Kranke erholte sich rasch nach der
Operation und nahm jetzt mit grofen Erstaunen zur Kenntnis, daf er schwer
krank gewesen sei. Einige Wochen nach der Operation bestand eine Konfabula-
tionsneigung, die jedoch bald wieder abklang. Eine Untersuchung einige Wochen
nach der Operation ergab, daB der Kranke vollkommen orientiert war, seine Kennt-
nisse entsprachen seiner gesellschaftlichen Stellung, die Stimmung war gut, eher
heiter, Spiafe machte er nur selten und ohne krankhaften Charakter. Somatisch
lieB sich auBler der Sehstérung kein krankhafter Befund erheben.

In ihrer Arbeit ,,Uber Meningeome der Siebbeinplatte’ heben Olive-
crong und Urban (1935) hervor, daBy es vor allem die psychischen Sym-
ptome seien, die es bei diesem Krankheitsbild verdienten, mehr als bisher
in ihrer pathognomonischen Bedeutung betont zu werden. Wenn man
auch bei allen Fallen mit gesteigertem Hirndruck von einer , Tumor-
psyche im allgemeinen sprechen kénne, so wiirde die psychische Ver-
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fassung dieser Kranken doch merklich aus diesem Rahmen fallen. Vor
allem sei es die Witzelsucht, die sich wenigstens in einem gewissen Stadium
bei den meisten Féllen finde. Dieses Symptom fand sich bei einem
seiner Kranken mit einem doppelseitiven Meningeom der Siebbeinplatte
in nahezu klassischer Form:

23. 57jabriger Piarrer. Krankheitsbeginn vor 4 Jahren. Der Kranke bemerkte
im Anschlufl an eine Erkaltung, dafl das Riechverméogen verloren gegangen war.
Jetzt seit etwa einem Jahr konnte er seine Arbeit nicht mehr recht versehen. Eine
zunehmende Arbeitsunlust duBerte sich besonders darin, dafl er die Schreibarbeit,
die ihm als Vorsteher der Gemeinde oblag, versdumte. Schreiben seiner Vorgesetzten
lieB er unbeantwortet liegen und erhielt deswegen wiederholt Ermahnungen. Sein
verindertes Wesen wurde seinen Kollegen schon vor einem Jahr dadurch auffillig,
daB er bei einer Beerdigung eines seiner Freunde eine scherzhafte und fir die Gelegen-
heit wenig passende Rede hielt. Er vernachlissigie setne Arbeit immer mehr und er-
hielt deshalb vor einem 1/, Jahr zuerst Hilfe bei der Arbeit und wurde dann kurz
danach permittiert. Vor 1 Jahr bemerkte er ein Nachlassen der Sehschirfe rechts.
Seit derselben Zeit bekam er auch anfallsweise Stirnkopfschmerzen. Gelegentlich
traten auch im letzten Jahr optische Holluzinationen auf; er sah Schlangen und
dergleichen, war sich aber des halluzinatorischen Charakters der Erscheinungen
bewufit. Wegen der zunehmenden geistigen Storungen wurde er zuerst in eine
innere und spiter in eine Klinik fiir Geisteskranke aufgenommen. Hier stellte man
die Diagnose: senile Demenz. Vor einigen Wochen wurde er in der Nervenklinik
in Oslo aufgenommen und jetzt nach Stockholm gebracht.

Befund. Papillen nasal etwas unscharf. Absolutes zentrales Skotom rechts und
auBerdem ein oberer temporaler Quadrantendefekt. Anosmie beiderseits.

Psychisch. Die Initiativkraft, das Arbeitsvermdgen und das Urteilsvermogen
waren frithzeitig und schwer betroffen. Zeitlich und 6rtlich war er gut orientiert;
auch das Gedichtnis war auffallend gut. Er hatte nicht die geringste Krankheits-
einsicht und meinte, nur auf Wunsch seiner Vorgesetzten im Krankenhaus zu sein.
Er selbst fiklte sich nicht krank. Die Stimmungslage war stark euphorisch, er machte
andauernd und zuweilen unerzogene Witze. Gleichzeitig war er den Arzten gegeniiber
sehr mifitrauisch und wollte itber alle Untersuchungen Bescheid haben. Zuweilen
schien eine ganz leichte linksseitige Facialisschwiche zu bestehen.

Bei der Operation fand sich unter den Frontallappen und von diesen ganz
bedeckt ein typisches Siebbeinmeningeom, das die Falx stark nach oben verdriangte.
Der Tumor konnte ausgeschilt werden. Die Wundheilung verlief ohne Stérungen.

Interessant war die schnelle Restitution des psychischen Zustandsbildes zu
beobachten. Schon wenige Tage nach der Operation stellte sich ein klares Krank-
heitsbewuBtsein ein, und er schimte sich sehr seines fritheren Benehmens, von dem
er dunkle Vorstellungen hatte, dal es nicht ganz passend gewesen war. Der frithere
geschwitzige, mifitrauische, im Auftreten und Kleidung ziemlich saloppe Kranke
verwandelte sich in wenigen Tagen in einen ruhigen, freundlichen Mann, der nicht
ohne priesterliche Wiirde war. 2 Monate nach seiner Entlassung nahm er sein Amt,
das er jetzt ohne die geringste Schwierigkeit ausiiben konnte, wieder auf. Die Seh-
schirfe war auf dem rechten Auge immer noch herabgesetzt, sonst fiihlte er sich
vollkommen gesund.

Da Olivecrona bei Meningeomen der Siebbeinplatte aufler der Witzel-
sucht noch die verschiedenartigsten psychischen Stérungen (Kuphorie,
Depression, Schlafsucht, Sinnestduschungen usw.) auftreten sah, ist er
der Meinung, daf} es eine fiir diese Tumoren charakteristische psychische
Verdnderung nicht gebe. Wihrend aber die psychischen Symptome,
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z. B. bei Tumoren anderer Lokalisation, sich nur gelegentlich finden,
wiirden sie bei Tumoren der Siebbeinplatte fast nie fehlen. Olivecrona
fithrt dann noch zwei Fille an, bei denen angeblich tiberhaupt keine
psychischen Stérungen nachzuweisen gewesen seien, diese Fille seien
jedoch Ausnahmen.

Trotz der immer wieder in der Literatur auftauchenden Hinweise
auf die besondere Bedeutung des basalen Stirnhirns fiir die héchsten
seelischen Leistungen wurde eigenartigerweise bis in die neueste Zeit
nicht weiter auf dieses Problem eingegangen. Die Ursache hierfiir war
zweifelsohne die sich immer wieder ergebenden Widerspriiche, die da-
durch entstanden, wie Kleist in seiner Gehirnpathologie betont, dafB
1. klinisch nicht geniigend zwischen den sehr verschiedenen Arten von
Personlichkeitsverdnderungen unterschieden und diese vielfach nicht ein-
mal von psychischen Stérungen ,,im allgemeinen’ getrennt wurden,
2. daB man keinen oder keinen geniigend scharfen Unterschied zwischen
Stirnhirn und Orbitalhirn machte und fiir bestimmte psychische Leistungen
nicht auch andere Hirnteile, wie z. B. das Zwischenhirn bzw. Stammbhirn
und eigentliches Stirnhirn, beriicksichtigte.

Kleist trennt nun scharf zwischen ,,Stirnhirn‘ und ,,Orbitalbirn® und
faBt unter Orbitalhirn die einwérts vom Sulcus orbitalis gelegene Regio
orbitalis, die den Gyrus orbitalis int. und rectus sowie an der unteren
Medianseite den Gyrus rostralis (Brodmanns Feld 11) umfa8t, ferner auch
das praorbitale Randgebiet der drei Stirnwindungen (Brodmanns Feld 47)
zusammen.

Kleist betrachtet weiter auch nicht das Orbitalhirn als alleinigen
anatomischen Trager fir die gesamten Ich-Funktionen. Er hebt vor
allem das sich hinten an das Orbitalhirn anschliefende Innenhirn hervor
und versteht darunter ein Gebiet, das sich aus der Regio olfactoria und
parolfactoria, der Regio cingularis, der Regio retrosplenialis und der
Regio hippocampi zusammensetzt. Mit diesemn Gebiet stehe auch die
Insel in Verbindung. Das Innenhirn enthalte nicht nur Rindenorgane
fir Geruchseindriicke, sondern wahrscheinlich auch solche fiir Eindriicke
aus den Leibestffnungen und den Eingeweiden.

Auf den Innenempfindungen der Leibestffnungen, der Geschlechts-
organe, der Eingeweide, Driisen und Gefdfie bauen sich nach Kleist
unsere Innenerlebnisse in 3 groBe Gruppen auf:

1, Die Systeme der Person, der Triebe, Strebungen und Regungen.

2. Die Systeme des Innenkorpers und der Gefiihle.

3. Die Gruppe der enterozeptiven Auswirkungen auf die extero- und
propriozeptiven Vorgdnge.

Nach Kleist werden die Innenrezeptionen dem Zwischenhirn zu-
geleitet und gelangen zum Teil unmittelbar in den Thalamus, zum Teil
in die hypothalamischen und subthalamischen Kerne, von wo sie ebenfalls
auf verschiedenen Bahnen den Thalamus erreichen kénnen. Mit dem
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vorderen Thalamuskern sei die Rinde des Gyrus cinguli und der Regio
retrosplenialis verbunden, und der mediale Thalamuskern entsende auch
durch den vorderen Thalamusstiel Fasern zum Stirn- und Orbitalhirn.

Insgesamt wiirden die anatomischen Verhéltnisse im Orbitalhirn wie
auch im Gyrus cinguli und retrosplenialis eine Stelle der Ich-Leistungen
vermuten lassen, deren Urbestandteile Innenempfindungen und Reak-
tionen auf solche seien.

Das Ich setze sich psychobiologisch betrachtet aus mehreren Funk-
tionsgebieten zusammen. Die unteren Stufen bildeten das Gefiikls- und
Trieb-Ich. Einen mittleren Bezirk stelle das Korper-Ich mit den Innen-
empfindungen dar. Das hohere Ich, der Charakter, umfasse die per-
sénlichen Eigenschaften des in sich selbst beruhenden Ich (Selbst-Ick),
ferner die sittlichen Gesinnungen, auf denen das menschliche Gemein-
schaftsleben beruhe (Gemeinschafts-Ich), und endlich die gefiihlsmaBige
Einftigung des Ich in das Weltganze bzw. in eine Weltordnung (Welt-Ich,
religioses Ich). Alle diese Bezirke des Ich hétten eine sensorische und
motorische Seite (Gefithle, Triebregungen, Kérperempfindungen, Ge-
sinnungen auf der einen, Reaktiv-, Ausdrucks-, Triebbewegungen und
Willensbetéatigungen auf der anderen Seite).

Diese Ich-Leistungen sind nach Kleist nicht nur von der Beschaffen-
heit ihrer Trager abhingig, sondern auch von einer durchschnittlichen
und individuell verschiedenen Erregbarkeit, dem ,,Biotonus“ (EBwald)
der einzelnen Ich-Gebiete, d. h. von den affektiven Temperamenten der
Sanguiniker und Melancholiker, von den Triebtemperamenten der trieb-
erregten Choleriker und der triebschwachen Phlegmatiker sowie von den
den Temperamenten entsprechenden Hoheneinstellungen des kérper-
lichen Behagens, des Selbstgefithls und der Wirme des Gemeinschafts-
gefithls und des religiosen Frlebens.

Stérungen am Selbst- und Gemeinschafts-Ich fand Kleist bei seinen
Hirnverletzten ganz iiberwiegend bei Orbitalhirngeschddigten. Lagen
Erregbarkeitsverschiebungen vor, so war in der Mehrzahl dieser Fille
wahrscheinlich das Zwischenhirn mitverletzt. Ob die linke oder rechte
Hemisphére fir die Funktionen von Selbst- und Gemeinschafts-Ich
ein Ubergewicht besitze, lasse sich auf Grund der Fille nicht entscheiden,
zumeist lagen doppelseitige Verletzungen vor.

Storungen am Korper-Ich fand Kleist vorwiegend bei Zwischenhirn-
verletzten. Eine hohere, dem Gegensténdlichen nahe Stufe des Kaorper-
Ichs lokalisiert Kleist im Cingulum.

Storungen am Gefihls-Ich zeigten sich vorwiegend, wenn bei Hirn-
verletzten der Hirnstamm mitgeschidigt war.

Das Selbst- und das Gemeinschafts-Ich haben also je eine corticale,
im Orbitalhirn angelegte und eine diencephale Schicht. Vom Orbital-
hirn gehen Méngel an Gemeinschafts- und Selbstgesinnungen sowie ent-
sprechende Willensstérungen (Haltlosigkeit) aus. Der Zwischenhirnstufe
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des Selbst- und Gemeinschafts-Ichs gehoren als Ausfallserscheinungen
die Wesensveranderungen (z. B. bei Encephalitis), als temperamentartige
Erregbarkeitsverschiebungen die expansiven oder nihilistischen Selbst-
verstimmungen und die paranoischen Gemeinschaftsverstimmungen im
Sinne des krankhaften MiBitrauens oder Zutrauens an.

Innerhalb des Zwischenhirns liegen nach Kleist das Trieb-Ich und die
diencephalen Anteile des Selbst- und Gemeinschafts-Ich einander néher,
mehr vorne und unten im Hypothalamus. Das Gefiihls-Tch und wohl
auch die diencephalen Anteile des Kérper-Ichs seien mehr oben und
hinten (im Thalamus) lokalisiert.

Aufler diesen Ich-Stérungen treten bei Orbitalhirntumoren, wenn sie
eine gewisse Grofe erreicht haben, durch Schidigung naheliegender
Hirnabschnitte auch andere psychische Storungen auf. So sah Kleist
vor allem bei Tumoren des eigentlichen Stirnhirns Anfricbsmangel auf-
treten. Diese Frscheinung lokalisiert Kleist' in das Feld 9 und 44 b
nach Brodmann. Eine weitere Erscheiriung bei Schadigung im lateralen
und vorderen Stirnhirn ist nach Kleist die von ihm beschriebene alogische
Denkstorung. Auf Grund seiner Beobachtungen nimmt Kleist als ent-
scheidende Stelle fiir die Gedankenbildung das im mittleren Drittel des
F, gelegene Feld 46 nach Brodmann an. Zu diesen vom Stirnhirn aus-
gehenden Erscheinungen kommen dann noch weitere durch Zwischen-,
Mittel- und Nachhirnschédigung hervorgerufene psychische Stérungen,
wie BewuBtseinsstorungen, Schlafsucht, Schwerbesinnlichkeit, Aufmerk-
samkeitsstorungen, amnestisch-konfabulatorische Stérungen, Trugwahr-
nehmungen u. a. ,

In neuester Zeit fand die von Kleist vertretene Anschauung, dafl da
Orbitalhirn der Trager der , hochsten seelischen Funktionen® (Selbst-
und Gemeinschafts-Ich) sei, durch die von Spatz (1937) an Olfactorius-
meningeomen, an gedeckten Hirnverletzungen und vor allem an Pickscher
Brkrankung gemachten Beobachtungen eine Bestétigung. Bei Pickscher
Krankheit fand Spatz, wie schon frither Griinthal, da gerade die basale
Stirnhirnrinde am frithesten und am stérksten von der Atrophie ergriffen
sei (,,primirer Schrumpfungsherd); aber auch die basale Schlafen-
lappenrinde erkranke frithzeitig. Spafz fragte sich nun, ob wohl
irgendwelche Beziehungen zwischen basaler Stirnhirn- und basaler
Schlifenlappenrinde bestehen wiirden, und kam auf Grund entwicklungs-
geschichtlicher Betrachtungen zu der Auffassung, daB , Tatsachen der
Entwicklungsgeschichte es wahrscheinlich machen wiirden, dafl gerade
die basale Rinde (Stirnhirn und Schlifelappen) fiir eigentlich mensch-
liche Leistungen des Seelenlebens in ¥rage komme, weil sie spit zur
Reife bzw. Ausbildung gelangen wirde. Diese Feststellung stehe im
guten Einklang mit dem Krgebnis seiner Untersuchungen, dafi Schidi-
gungen der basalen Rinde, sei es durch Meningeome, sei es durch ge-
deckte Hirnverletzungen, sei es vielleicht auch bei der Paralyse, zu
Storungen der ,hochsten seelischen Leistungen® fithren konne.”
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Spatz stimmt der Auffassung von Kleist zu, daB Schidigungen des
Orbitalhirns zu Ausfallserscheinungen im Sinne von Unreife und Halt-
losigkeit und zu Ausfillen an Gemeinschaftsgesinnungen fiihre, duBert
aber Bedenken gegeniiber der von Kleist vorgenommenen weitgehenden
Zergliederung des Seelischen. Vom anatomischen Standpunkt aus glaubt
Spatz nicht, einer engeren Verwandtschaft zwischen dem hochentwickelten
Orbitalhirn und dem primitiven allocorticalen Riechhirn zustimmen zu
konnen, sondern nimmt eine Verwandtschaft zwischen der basalen Stirn-
hirnrinde und der basalen Rinde des Schlifelappens an.

Eine weitere Bestatigung fanden die Beobachtungen von Kleist durch
die Untersuchungen von Lemke (1937) an 4 doppelseitigen Stirnhirn-
tumoren (Fall 1 und 2 Tumoren des Orbitalhirns, Fall 3 und 4 Tumoren
des eigentlichen Stirnhirns). ZLemke fand bei den Orbitalhirntumoren
vorwiegend Stérungen der hoheren Ich-Leistungen (Selbst- und Ge-
meinschafts-Ich), daneben noch Stérungen an den niederen Ich-Stufen
und Erregbarkeitsverschiebungen (Trieberregbarkeit, Erhohung des
Selbstgefithls). Bei den beiden Tumoren des eigentlichen Stirnhirns
iiberwog in der Symptomatologie der Antriebsmangel. ,,Diese Kranken
waren apathisch und interesselos, in ihren Bewegungen verlangsamt,
sie erschienen antriebslos und kamen in einem stupordsen Zustand.*

Bei dem ersten Orbitalhirntumor von Lemke handelt es sich um ein
doppelseitiges Duraendotheliom, das vom Hirngewebe gut abgrenzbar
ist und von der Basis der vorderen Schidelgrube ausgegangen war.

24. 50 Jahre alter Kaufmann kam vor 2 Jahren zum erstenmal in die Klinik
wegen epileptischer Anfalle. Bis kurz vor der Aufnahme im ganzen gesund und
leistungstihig. Er sei immer guter Laune gewesen und habe keine Wesensauffallig-
keiten geboten. Nach 2 Anfillen kurz vor der Aufnahme sei eine leichte Lahmung
des linken Armes aufgetreten. Sonst keine Beschwerden. Neurologisch fand sich
nur eine spurweise Differenz der Armsehnenreflexe zugunsten der linken Seite.
Psychisch war er unauffallig. Bei der jetzigen Aufnahme gab die Ehefrau an: Seit
iber 1 Jahr habe sich eine deutliche Wesensverdnderung eingestellt. Wahrend er
frither hiduslich war, gehe er jetzt viel aus. Er sei jetzt dauernd heiterer Stimmung
und fiir schlechte Witze zu haben; er sei viel sinnlicher und hemmungsloser geworden
und zeige sich sogar seiner eigenen Schwester gegeniiber sexuell zudringlich. Im
Essen sel er jetzt unmdfig. Der einweisende Arzt gab an: Wahrend der Kranke
frither sehr zuriickhaltend war, gebrauche er jetzt hiufig anstofige und wnanstindige
Redensarten. Seine Leistungen im Geschift hitten nach Angabe seiner Mitarbeiter
wesentlich nachgelassen. Wahrend der Untersuchung duBerte Patient keine Klagen,

erst nach mehrmaligen Befragen gab er einen leichten Kopfdruck in der rechten
Schlafe an. Epileptische Anféille seien in den letzten 2 Jahren nicht mehr aufgetreten.

Befund. Pupillen beiderseits mittelweit, die linke ist deutlich weiter als die rechte.
Lichtreaktion beiderseits miBig ergiebig. Beiderseits Stauungspapille, keine Atro-
phie. Geruchsvermogen beiderseits aufgehoben. Sonst neurologisch wie auch
intern o, B.

Psychisch. Hochgradige Euphorie. Keinerlei Krankheitseinsicht, verweigerte
deshalb auch zunichst die Operation. LieB sich dann aber verhaltnisméiBig leicht
von der Notwendigkeit einer Operation iiberzeugen. Seine leichte Beeinflufbarkest
war auch seiner Frau aufgefallen. Bei der intellektuellen Priifung keine Ausfille,

Archiv ftiir Psychiatrie. Bd. 109. 40



620 Peter Duus:

das Rechenvermogen war ungestort, das Gedichtnis und die Merkfahigkeit nicht
beeintrichtigt.

Bei der Operation und spiteren Sektion fand sich ein groBer doppelseitiger Tumor
(links mandarinen-, rechts apfelsinengroB), der von der vorderen Schidelbasis
ausging und die beiden Stirnlappen nach oben und hinten verdringt hatte. Das
Tumorgewebe war von der Hirnsubstanz gut abgrenzbar.

Bei Fall 2 handelt es sich um einen doppelseitigen Tumor, der die
basalen Partien beider Stirnlappen einnahm und sich nur unscharf von
der intakten Hirnsubstanz absetzte:

25. 58 Jahre alter Kaufmann. Seit einem Vierteljahr verdndert. Er wurde zu-
nehmend vergeflich, war zeitweise verwirrt und schlief in der letzten Zeit manchmal
bei der Arbeit ein. Er machte jetzt im Geschaft alles falsch, traf sinnlose Anord-
nungen, war zeitweise vollig ratlos und manchmal auch desorientiert. FEr hatte
keinerlei Interesse und Indtiative mehr, vernachlissigle sich und sein Geschift. Da-
zwischen Zeiten erhohter Lebhaftigheit, er winkte unbekannten Midchen zu und ver-
wickelte sich in Liebesangelegenheiten.

Befund.. Ausgesprochener Druckpuls. Schéidel nicht klopfschmerzhaft. Kein
Nystagmus. Pupillen eng, die rechte Pupille eine Spur weiter als die linke. Leichte
Schwiche des linken Mundfacialis. Geruchsvermogen herabgesetzt. Steigerung des
linken Anconaeus- und Kniepbénomens. Achillessehnenreflexe beiderseits nur schwach
auslosbar. Bauchdeckenreflexe different, zugunsten rechts. Beim Gang mit ge-
schlossenen Augen leichte Unsicherheit. Ubriger Befund o. B.

Psychisch. Zeitlich, ortlich wnd persomlich nicht richtig orientiert. Schulkennt-
nisse erhalten. Rechenvermogen gut. Einfache Uberlegungen machen ihm Schwierig-
keiten; die iiblichen Unterschiedsfragen beantwortet er sehr ungeschickt. Sprich-
worter erklart er vollig unsinnig. Die Merkfdhigheit ist aufgehoben. Neigung
zu Konfabulationen. Bei der Unterhaltung war er sehr gesprichig und schweifte
hiufig vom Thema ab. Subjektive Beschwerden dullerte er nicht. Er hatte kein
Krankheitsgefihl und war HeilmaBnahmen gegeniiber zunéchst uneinsichtig. Er
verlangte stindig seine Entlassung. War unsauber mit Kot und Urin.

Bei der Operation und bei der spateren Sektion fand sich: Ausgedehnter Tumor
beider Stirnlappen mit cystischen Erweichungsherden. Auf Schuitten durch das
Stirnhirn erkennt man, dafl es sich um einen weichen Tumor von markig weifler
Farbe, der von beiden Stirnhirnen die basalen Partien einnimmt und sich nur un-
scharf von dem intakten Stirnhirn absetzt, handelt. Am rechten Stirnhirn hat er die
Oberfldche an der lateralen Seite erreicht, und zwar hat er die beiden oberen Stirn-
hirnwindungen im mittleren und hinteren Drittel zerstért. Nach hinten reicht der
Tumor bis in den Balken und wolbt sich in den mittleren Ventrikel vor 1.

v Anmerkung 2ur Korrektur. In neuester Zeit wurde ein von Brickner mit-
geteilter Fall, bei dem beide Stirnlappen (wahrscheinlich inkl. Orbitalhirn bds.)
wegen eines frontalen parasagittal gelegenenMeningioms groStenteils entfernt wurden,
von J. Langet rveferiert.

Die seelische Wandlung dieses Mannes, der frither ein guter Borsenmakler
und ein héflicher Mensch, der jedoch SpaB verstand, gewesen war, war nach der
Operation eine auBerordentliche. Es stand jetzt eine allgemeine Renommiersucht,
eine Aggressivitit, die sich mit Ausnahme der Mutter gegen alle richtete, sowie eine
unvorstellbare Schamlosigkeit ganz im Vordergrunde. Diese primitiven trieb-
haften Regungen brachten oft noch Zusammenhang in seinen Reden. Hohere Werte
irgendwelcher Art bestimmten ihn iiberhaupt nicht mehr. Seine Reden waren oft
ideenfliichtig bei Neigung zur Wiederholung und Armlchkeit des Denkens, wo
nicht die erhaltenen Triebfedern eine Rolle spielten. Aggressivitit und Selbstlob
konnten ihn aber im néchsten Augenblick geistreich machen. Im iibrigen wirkte er
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Die allgemeine Auffassung beziiglich psychischer Storungen bes Hirn-
tumoren geht also heute ungefihr dakin, dafi bei Schidigung des Stirnhirns
und vor allem des Orbitalhirns psychische Storungen hiufiger und regel-
mifiger auftreten als bei Twmoren anderer Lokalisation. Nur einzelne
Autoren aber sind in den leizten Jakren auf Grund ihrer Beobachtungen
2 der Uberzeugung gekommen, daf das Orbitallirn der Triger der hichsten
seelischen Leistungen, also des Charakters, sei. Die Mehrzahl lefmt diese
Auffassung ab und wendet ein, daf sich bei zahlreichen Fillen von Orbital-
hirntumoren keine Personlichkettsverdnderungen finden.

Die vorstehend angefithrten Fille von Orbitalhirntumoren gruppieren
sich folgendermafien nach Tumorart und -sitz:

15 doppelseitige Olfactoriusmeningeome,

1 linksseitiges Olfactoriusmeningeom,

2 doppelseitige Gliome,

2 einseitige Gliome (eines davon links),

1 rechtsseitiges Hamatom,

1 von der Hypophyse ausgehender, die Orbitalhirne schidigender Tumor,

3 nicht Kklassifisierbare Tumoren des Orbitalhirns (2 doppelseitige; 1 rechts-
seitiges).

Bei den 25 Fillen handelt es sich also 15mal um doppelseitige Menin-
geome, durch welche beide Orbitalhirne geschidigt wurden, also in der
Mehrzahl gerade um solche Tumoren, bei welchen man am ehesten von
allen Herderkrankungen Lokalsymptome des Orbitalhirns erwarten diirfte
und die daher auchi in Verbindung mit den iibrigen Tumoren zur Unter-
suchung der vorstehenden Fragen besonders geeignet sind.

Nach Kleist sind die Lokalsymptome des Orbitalhirns Ausfalls-
erscheinungen an den héheren Ich-Stufen, also des Selbst- und Gemein-
schafts-Ichs. Ferner wéren durch Schiadigung des an das Orbitalhirn
angrenzenden Zwischenhirns noch Erregbarkeitsverschiebungen dieser
sowie auch der niederen Ich-Stufen und bei weiterem Wachstum der
Geschwulst durch Schadigung des Stirnhirns Antriebsmangel und durch
Hineinwachsen oder Schidigung des Stammhirns Erscheinungen dieses
Hirnteils, also BewubBtseinstriibung, Schlafsucht usw. zu erwarten.

unernst, puerilistisch und war fast immer strablend euphorisch, wenn auch gelegent-
lich gereizt und eigensinnig. Dabei bestand eine stindige Unrast, die den Kranken
fast immer in Bewegung hielt. Initiative fehlte ihm ginzlich. Auffillic war noch
eine Neigung im ,,Jargon* zu sprechen, ferner eine Abneigung gegen Waschen,
Baden und Schuhbinden. Am grébsten schien der Kranke, soweit intellektuelle
Storungen in Frage kamen, in der Fiahigkeit, arithmetische Aufgaben zu losen,
gelitten zn haben.

Lange ist der Auffassung, dass die primitiven Triebregungen der Tiefe ent-
stammen und bei verschiedenen Menschen verschiedener Gewichtsverteilung sind.
Gesinnungen und Werte werden dann daraus, offenbar unter dem Einflufl der Er-
ziehung, nur.auf dem Wege ither das Stirnhirn. Lange hilt es fiir wahrscheinlich.
daB an diesem Geschehen beide Stirphirne beteiligt sind. Abtragung nur eines
Stirnhirns, vielleicht besonders des fithrenden, scheine nur zu einer Einbufie der
Spontaneitit und Initiative zu fithren.

40*
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Sieht man die aus der Literatur zusammengestellten Kranken-
geschichten nach diesen Gesichtspunkten nun durch, so finden sich bei
allen Fallen bestimmte gleichartige psychische Verdnderungen, die, in den
einzelnen Fallen mehr oder weniger stark ausgeprigt und verschieden
miteinander vermengt, immer wieder auftreten. Diese bestimmten
psychischen Verdnderungen kann man in verschiedene psychische Zu-
standsbilder einteilen, die sich grundsétzlich voneinander unterscheiden
und von welchen die einzelnen in den Krankengeschichten mit ver-
schiedenen Awusdriicken beschrieben werden.

Die das I. Zustandsbild charakterisierenden psychischen Verdnde-
rungen sind Erscheinungen einer Persénlichkeitsverinderung (also nach
Kleist sind es Ausfallserscheinungen an Selbst- und Gemeinschafts-
gesinnungen), die sich durch Zwischenhirnschidigung mit Erregbarkeits-
verschiebungen, z. B. Erhohung des Selbstgefiihls, der Stimmung, des
kérperlichen Befindens, der Triebhaftigkeit und paranoischer Kinstellung,
verbinden. Die Kranken erscheinen durch ihre unstete Art, durch ihre
Neigung zum Witzeln und Spétteln, durch ihre albernen Redensarten
und Possen kindisch und auf eine tiefere Stufe ihres Selbst herabgesunken.
Sie wirken oberflachlich und unreif und vermdgen nur schwer, ein ernstes
Gesprich zu fithren. Auch im Verhalten zur Umwelt sind diese Kranken
oft verdndert. Sie neigen dazu, ihre Mitmenschen durch Neckereien
zu drgern, werden leicht sexuell zudringlich, sind oft scham- und taktlos,
kénnen hetzerisch sein, boshaft, schadenfroh und begehen auch gelegent-
lich kriminelle Delikte. Zu diesen Mangeln an Selbst- und Gemeinschafts-
Teh gesellen sich dann haufig durch Zwischenhirnschidigung die oben
erwahnten Krregbarkeitsverschiebungen. Sie sind nicht nur kindlich
und unreif, sondern auch hypomanisch, euphorisch oder oft expansiv
und nicht nur feindselig oder egoistisch, sondern zugleich auch reizbar,
zornmiitig, dysphorisch oder paranoisch.

Die psychischen Verinderungen dieses 1. Zustandsbildes (Ausfalls-
erscheinungen am Selbst- und Gemeinschafts - Ich -+ Erregbarkeits-
verschiebungen) werden in den einzelnen Krankengeschichten mit fol-
genden Worten geschildert:

. Heitere Stimmung*, ,schwachsinnig heiter, ,auffallend vergniigt®, ,nie
ernst‘, ,,auffallend lebhaft*, ,,sehr gesprachig®, ,,geschwiitzig®, ,lappisches, kindi-
sches Wesen, ,,albern®, |, Witzelsucht®, ,,Neigung zum Scherzen*, ,,zu Possen auf-
gelegt™, ,.erlaubt sich grobe SpaBe®, ,,Neigung zum Spotteln®, ,optimistisch®,
,,voller Anekdoten®, ,,Andeutung von GroBenideen®, ,,grofle Pline®, ,euphorisch®,
,keine Ausdauer, , leicht beeinfluBbar®, ,oberflachlich®, ,hemmungslos®, ,un.
dezente Bemerkungen®, ,,obszéne Reden®, ,junpassende, schliipfrige Witze®,
,,moralisch herabgesunken®, ,sexuell zudringlich*, ,,ethische Defekte, ,reizbar*,
miirrisch®, ,sehr erregbar®, ,.ein Nichts regt ihn, auf, ,,quengelig, unzufrieden®,
,norglerisch®, | ungeduldig”, ,,zornig®, ,.grob”, ,Zorn- und Wutausbriiche,
,»hetzerisch®, , miBtrauisch®, ,eifersiichtig’, ,,Neigung zu Diebstahl®.
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Die das 2. Zustandsbild charakterisierenden psychischen Verdnde-
rungen sind die Erscheinungen des Antriebsmangels. Diese werden mit
folgenden Worten geschildert:

,»Antriebsarm®, , keine Spontaneitit’, ,,apathisch®, ,,iBt alleine nicht mehr®,
,,vernachlissigt sich und seine Arbeit*, ,,arbeitsscheu’, ,,teilnahmslos®, ,,Jangsam®,
,,sitzt unbeweglich da‘‘, ,,regungslos®, ,,gibt selten Antwort*, ,,geméachlich geworden®,
,.gleichgiltig®, ,,interesselos®, ,,stumpf*.

Die das 3. Zustandsbild ausmachenden psychischen Verinderungen
sind die durch Schidigung des Stammhirns (Zwischen-, Mittel- und
Endhirn) ausgelosten Erscheinungen: Bewultseinstriibung, Schwer-
besinnlichkeit, Perseveration, amnestische und konfabulatorische Sto-
rungen, Schlafsucht, Verwirrtheit, Delirium.

In den verschiedenen Krankengeschichten finden wir die psychischen
Verinderungen der obigen 3 Zustandsbilder in ganz verschiedener Weise
miteinander vermengt, je nachdem wie weit das Krankheitsbild fort-
geschritten ist, so dafl die betreffende psychische Verinderung in dem
besonderen Fall verschieden aussehen kann, wenn sich auch die psychi-
schen Stoérungen in allen Féllen in grofien Ziigen dhneln. Auffillig ist,
daB die psychischen Verinderungen des 1. Zustandsbildes in mehreren
Fillen fast gar nicht oder nur sehr spérlich verzeichnet sind, wihrend die
Erscheinungen des 2. und 3 Zustandsbildes fast nie vermiit werden.
So kommt es vor, daB bei einem von zwei Fillen mit doppelseitigem
Olfactoriusmeningeom Erscheinungen einer Charakterverinderung in
charakteristischer Weise beschrieben werden, wihrend sie bei dem
zweiten gleichartigen Fall kaum oder gar nicht verzeichnet sind. Dies ist
um so auffilliger, als man ja gerade diese psychischen Verdnderungen
als Lokalsymptome des Orbitalhirns regelmiBig erwartet hitte. Dieses
gelegentliche Fehlen von einer Presénlichkeitsverdnderung und die Ver-
schiedenheit der psychischen Stérungen bei den einzelnen Orbital-
hirntumoren sind es auch, die im allgemeinen zur Ablehnung der Auf-
fassung, daB das Orbitalhirn der Triger der héchsten seelischen Funk-
tionen (Charakter) sei, gefiihrt hat.

An Hand der vorstehenden Krankengeschichten kann man nun sagen,
dal bei Orbitalhirntumoren selten psychische Storungen besonderer Art
vermifit werden, die sich aus einer Persénlichkeitsverdnderung, Erschei-
nungen des Antriebsmangels und vom Stammbhirn ausgehenden psychi-
schen Stérungen zusammensetzen. Je nachdem, ob die Erscheinungen
des 1., 2. oder 3. Zustandsbildes vorherrschend sind, wird die besondere
Farbung des psychischen Zustandsbildes geprigt. Eine einwandfreie
Erkldrung fiir das gelegentliche Fehlen der Erscheinungen einer Charak-
terverdnderung 148t sich an Hand der Krankengeschichten nicht finden.

Wir selbst hatten nun in unserer Klinik Gelegenheit, mehrere Fille
von Orbitalhirntumoren zu beobachten, von welchen ein Fall, der im

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 109. 40a,
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letzten Jabr in unserer Klinik aufgenommen wurde, besonders inter-
essant ist und vielleicht dazu beitragen kann, eine Erklarung fir das
obige Problem zu bringen.

Der Kranke Hohn, ein 50 Jahre alter Angestellter, wurde am 12. 2. 37
zu uns von der medizinischen Klinik wegen Verdacht auf Olfactorius-
meningeom zur Vornahme einer Arteriographie verlegt. Er hatte all-
gemeine Hirndruckerscheinungen (Kopfschmerzen und Erbrechen) und
bot neurologisch vor allem eine doppelseitige Stauungspapille und eine
starke Herabsetzung des Geruchsvermégens beiderseits. Uber die psychi-
schen Stérungen, die von der Ehefrau angegeben worden waren, war
in der Krankengeschichte der medizinischen Klinik lediglich folgendes
vermerkt: Thr Mann, der friither ein ruhiger, unauftilliger und fleifliger
Mensch gewesen sei, habe sich seit dem Friithjahr 1936 im Wesen ver-
indert. Er sei ungeduldig, ja richtig bosartig geworden und habe viel
mit ihr und dem Sohn geschimpft. Spiter sei er dann ruhiger geworden
und habe viel zu Hause, ohne etwas zu arbeiten, herumgesessen. Morgens
habe man ihn kaum aus dem Bett bekommen. Das Gedéchtnis habe
nachgelassen. Schliefllich sei er dann schlafsiichtig geworden und man
habe ihn immer wachriitteln miissen.

Wihrend seines Aufenthaltes in der medizinischen Klinik wird sein
psychisches Verhalten folgendermafien geschildert:

Der Kranke dost den ganzen Tag vor sich hin oder schlift und nimmt
an den Geschehnissen der Umwelt keinen Anteil. Er ist aber sofort
weckbar, fallt jedoch durch seine ungewdhnliche Schwerfilligkeit bzw.
Schwerbesinnlichkeit auf.

In unserer Klinik wurde der Kranke sofort arteriographiert und dann
nach 12 Tagen zur Operation nach Wiirzburg in die neurochirurgische
Abteilung (Prof. T'dnnis) verlegt. Es wurde damals versdumt, die objek-
tive Anammese zu ergénzen. Hier in der Klinik war H. schlafsiichtig
und zeigte keinerlei Spontaneitéit. Man konnte ihn jedoch relativ leicht
wecken, er ‘war dann schwerbesinnlich und negierte in euphorischer
Weise seine Beschwerden.

Es schien also nach der Krankengeschichie, als ob auch dieser Fall eines
doppelseitigen Olfactoriusmeningeoms keine grofere Charaklerverdnderung
dargeboten hitte. Wir gingen daher spéiter dieser Frage noach und erhoben
nochmals bet der dibrigens recht intelligenten Ehefraw die Anamnese, die
dann Uberraschendes zutage forderte.

Im folgenden geben wir nun die Krankengeschichte dieses Kranken
ausfithrlich wieder:

26. Hohn, A., 50 Jahre alt; Aufnahme in die Nervenklinik Frankfurt a. M.
12. 2. bis 24. 2. 37.

Angaben der Ehefrau. Schon als Kind habe ihr Mann ab und zu an Kopf-
schmerzen gelitten. Im Felde sei ein nervises Magenleiden festgestellt worden,
sonst habe er nie etwas mit den Nerven zu tun gehabt. Sein jetziges Leiden gehe
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auf einen Radunfall im Jahre 1931 zuriick. Er sei vom Rad gefallen und habe
danach Kopfschmerzen und Erbrechen bekommen. In der folgenden Zeit habe er
periodenweise alle 23 Monate 1 Tag lang anhaltende Kopfschmerzen bekommen.
Dabei sei ihm gelegentlich schwindelig geworden und er habe erbrechen miissen.
Im Dezember 1931 seien die Kopfschmerzen so heftig geworden, dafl er fiir einige
Tage in ein Krankenhaus aufgenommen werden mufite. Er habe dauernd erbrochen.
Die Kopfschmerzen hitten dann wieder nachgelassen und seien nur periodenweise
wie frither aufgetreten. Im Laufe der Jahre selen die Kopfschmerzen jedoch immer
hiaufiger und anhaltender aufgetreten. Seit dem Sommer 1931 habe er sich im Wesen
ganz allmdihlich zunehmend verindert. Frither sei er ein ernster, ruhiger, hiuslicher
und gewissenhafter Mann gewesen. Jetzt wurde er zeitweise eigenartig lustig und
suchte, durch irgendwelche Spéife sie und die Kinder zu drgern. Wo er nur konnte
neckte und stichelte er seine Angehdrigen. Dabei war er albern und komnte iber
Dinge lachen, iiber die kein verniinftiger Mensch hiitte lachen kénnen. Anfinglich
war es meistens noch so, daB er morgens unauffallig und natiirlich war. Gegen
Mittag fihlte er sich dann behaglich und fing jetzt an, seine Witze zu machen.
Gegen Abend wurde er miide und hatte ein grofes Ruhebediirfnis. In der folgenden
Zeit neigte er immer mehr zu kindlichen Spiflen. Sein grofites Vergniigen war es,
wenn sich seine Angehorigen sehr iiber ihn drgerten. Er gebrauchte jetzt Ausdriicke,
die man frither bei ihm nie gehort hatte. Sie selbst (Ehefrau ist etwas dick) nannte
er eine Zeitlang mit Vorliebe ,,Speckbubbel”‘. Ein andermal, nachdem er im Zoo
gewesen war, nannte er sie tagelang ,,Elefantenweibchen’ usw. Den Sohn nannte
er auf einmal ,,Baan® oder ,,Bi-Baan“, ,,Bo-Baan‘, Bu-Baan‘ und &rgerte ihn
damit. Auch sonst machte er alle moglichen dummen Faxen. Eine Zeitlang machte
er jeden Abend, wenn er im Bett lag, dauernd: ,,Ha-pub-“, ,,Ha-puh*, ,, Ha-puh*
vor sich hin, lachte dabei albern und freute sich, wenn die andern sich #rgerten.
Der Sohn sagte dann: ,,Heute hat der Vater wieder seine Tour.” Man konnte ihn
durch seine oberflichliche Art und seine kindlichen Spiasse nicht ernst nehmen.
Wenn Besuch kam, war er immer besonders gut aufgelegt und lustig. Seine Scherze
waren jedoch so, dafl man sich iiber ihn schimen muBte. Eine Bekannte begriifte
er Ofters damit: ,,Na, Kathrin, heute Abend miissen wir doch mal zusammen
schlafen.” Zu einer anderen Bekannten sagte er auch: ,,Ach Frau C., wir miissen
auch mal zusammen schlafen®, und storte sich nicht daran, daB sie und der Ehe-
mann sich dartiber emporten. Unpassende Wiize gehorten mit zu seinen Lieblings-
themen. Besonders wenn er getrunken hatte, neigte er zu schliipfrigen Witzen.
Er suchte jetzt auch ofters Lokale auf, in die er sonst nie gegangen war. Alkohol
vertrug er sehr schlecht. Bei politischen Gesprachen nahm er regelmifig einen
anderen Standpunkt ein als die anderen. Oft fing er ein Gesprich an, verlor dann
den Faden und redete iiber etwas anderes weiter. Um den Haushalt kiimmerte
er sich nicht mehr und sagte z. B., wenn er Holz holen sollte: ,Hol Dir Deine Sachen
selbst, jch bin nicht Dein Hanswurst.” Von Anfang an war er miffraussch und
verfolgte seine Ehefrau mit grundlosen Eifersiichteleien.

Wenn er Kopfschmerzen bekam, wurde er norglerisch und mit allem unzufrieden.
Er hatte dann tiberall etwas auszusetzen. Er war dann auch leicht reizbar und sehr
unberechenbar. Im Handumdrehen konnte er iiber Kleinigkeiten in Zorn geraten.
Als im Laufe der Jahre 1932—1933 die Kopfschmerzen zunahmen, verstirkte
sich gleichzeitig auch diese unzufriedene und reizbare Stimmung. Er schimpfte
immer mehr mit seinen Angehorigen und hatte es besonders auf die Ehefrau
abgesehen. Sie konnte ihm nichts mehr recht machen. An Tagen jedoch, wo
er keine oder nur wenig Beschwerden hatte, verfiel er wieder in seine frithere kindische
Art mit Neigung zum Spétteln. Er war dann wieder mehr heiterer Stimmung
und konnte Pline machen. Diese wurden jedoch meistens nicht ausgefithrt. Hatte
man sich z. B. einmal vorgenommen, einen Ausflug zu unternehmen, bekam er
am nichsten Tag vielleicht Kopfschmerzen und wollte nun nichts von einem
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Ausflug wissen: ,,Ich hab doch nichts von einem Ausflug gesagt; ich geh fort, wenn
ich fort will, und nicht, wenn Ihr wollt.*

Im Jahre 1934-—1935 war diese Reizbarkeit und unzufriedene Stimmungslage
mit der Zunahme der Kopfschmerzen nahezu unertraglich geworden. Ein Nichts
regte ihn auf und dauernd schimpfte er mit der Frau. ,,Das war iiberhaupt die
schlimmste Zeit wahrend seiner Krankheit. Die frithere heitere spéttelnde Art
trat jetzt nur an den selten gewordenen schmerzfreien Tagen auf und nicht mehr
in diesem Mafle wie frither. Er wurde jetzt arbeitsunlustig und nérgelte an seiner
Arbeit herum. Alles war ihm zuviel. Jetzt fiel er auch seinen Arbeitskameraden
dadurch auf, dafl er nicht mehr mitkam. ,,Das war die Zeit, wo ich anfing, ihn
genauer zu beobachten und ihn fiir krank zu halten; vorher glaubte ich, es seien
nur Launen gewesen und er sei bosartig geworden.“ Er hatte jetzt auch fast immer
Kopfschmerzen. ‘ :

Im Laufe des Jahres 1935 wurde er ¢mmer stiller und rukiger. Er fing an, sich
zu vernachlissigen und wollte sich nicht mehr waschen. Seine Zahne putzte er nicht
mehr und lief 6fters oline GebiB herum. Die Reizbarkeit lief allméhlich nach und
trat nur zeitweise auf. Oft sal er stundenlang zu, Hause herum und schaute aus
einem Fenster und stierte vor sich hin. Aus dem Hause ging er immer weniger.
Seine Arbeit versah er noch, konnte aber kaum mehr mitkommen, und die Arbeits-
kameraden machten den groBten Teil seiner Arbeit mit. Er wurde jetzt auch
unsquber vnd lief oftres tagsiiber Stuhl wnd Urin in die Hose. Hinterher tat es ihm
leid und er sagte: ,,Ich konnte nichts dazu, es kam so plotzlich. Im Jahre 1936
nahm die Apathie bei ihm immer mehr zu. Eine richtige Arbeit konnte er nicht mehr
verrichten. Ende 1936 trat eine rasche Verschlimmerung ein. Er bekam heftigere
Kopfschmerzen und mufite viel erbrechen. Zu Hause safBl er still herum und schlief
iiberall ein. Zu allem muBte man ihn anireiben. Wenn man ihn alleine lieB, geschah
nichts. Beim Anziehen muBte man neben ihm stehen und ihn immer wieder er-
mahnen. Reizbar war er jetzt nicht mehr, er konnte nur selten mal zornig werden.
Im allgemeinen konnte man mit ihm machen, was man wollte. Die Witzelsucht
war vollkommen verschwunden. Von Anfang an hatte er kein rechies Krankheits-
gefithl und auch jetzt, trotzdem er davernd starke Kopfschmerzen hatte und haufig
erbrechen mullte, war er nicht zum Arzt zu bringen: ,,Was soll ich beim Doktor,
er gibt mir ja doch nichts als ein Pulver fiir den Magen.*“ SchlieBlich wurde ihm
alles gleichgiiltig. Er war vollkommen teilnahmslos und wollte nur seine Ruhe haben.
Als sein Sohn heiratete, nahm er davon wenig Notiz: ,,Er soll nur machen, daB er
aus dem Haus kommt, da haben wir auch unsere Ruhe.“ Er af} jetzt auch nicht
mehr alleine und schlief tiberall ein. Als er auch &fters im Geschift einschlief, ver-
anlaBte der Betriebsfithrer, daBl er einen Arzt aufsuchte, der ihn dann gleich in die
medizinische Klinik einwies, von wo aus er dann wegen Verdachts auf Olfactorius-
meningeom zu uns verlegt wurde. :

Befund. Mittelgroler Mann. Innere Organe o. B.

Neurologisch. Supraorbitalpunkte rechts mehr als links druckschmerzhaft.
Stauungspapille rechts mehr links. Gesichtsfeld nicht sicher eingeschrinkt. Pupillen
leicht entrundet, reagieren trige. Leichte Ptosis, links mehr als rechts. Leichte
Schwiche des rechten Mundfacialis und des linken Hypoglossus. Geruchsvermogen
beiderseits sehr stark herabgesetzt. Arme: Kraft und Tonus o. B. Leichte Ziel-
unsicherheit links. Armreflexe regelrecht auslésbar. Bauchdeckenreflexe links
schwicher als rechts. Beine: Kraft links herabgesetzt. PSR regelrecht auslosbar.
ASR. links eine Spur lebhafter als rechts. Babinski, Oppenheim und Gordon
links mehr als rechts positiv. Rombergscher Versuch ohne Unterstittzung nicht
moglich. Deutliches Haltungsverharren, Hakeln und Gegenhalten beiderseits.

Psychisch. Zeitlich und ortlich desorientiert. Merkfdhigkeit herabgesetzi. Denk-
aufgaben werden mangelhaft oder gar nicht erklirt, z. B. FluB}/Teich: ,,egal®
(alogische Denkstérung ?). Liegt dauernd wie schlafend im Bett. Mull zum Essen
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geweckt werden. Auffallender Mangel an Spontaneitit. Er ist schwerbesinnlich
und kaum zum Sprechen zu bringen; er mufl dazu immer wieder angetrieben werden.
Tagsiiber lift er oft Stuhl und Urin unter sich. Er duBert keine Klagen und zeigt
geringe Krankheitseinsicht. Die Stimmungslage ist stumpf-euphorisch. Bei der
Untersuchung fillt eine groBe allgemeine Uberempfindlichkeit auf. Die Auf-
merksamkeit ist schwer zu fixieren. Er nimmt an den Geschehnissen der Umwelt
wenig Anteil. Er dost vor sich hin, ist jedoch jederzeit weckbar. Neigung zum
Perseverieren.

Rontgenologisch. In der Gegend des rechten Os frontale und parietale ist eine
deutliche Ausbuchtung und Verdiinnung der Calotte sichtbar. Im rechten Stirn-
bein etwas oberhalb des Orbitaldachs ist eine kleine Aufhellung zu erkennen, die
einer verdimnten Calotte in dieser Gegend entspricht. Das Dorsum sellae ist sehr
demineralisiert.

Arteriographie rechts (Dr. Riechert). Die Art. cerebri ant. und der Anfangsteil
ihrer Endausliufer sind nach hinten und oben gedringt. Die Art. cerebri ant.
der Gegenseite ist ebenfalls gefiillt und in genau derselben Weise verdringt.

Am 24. 2. 37 Verlegung zur Operation nach Wirzburg (Neurochirugische Ab-
teilung Prof. T'énnis).

Am 4. 3. 37 Operation durch Prof. Ténnis, Beim Eingehen in die Fissura
longitudinalis trifft man unter der Falx auf ein faustgroBes, ziemlich blutreiches
Meningeom. Es gelingt verhdltnismaBig leicht, die beiden Frontallappen vom
Tumor abzulésen. Der Tumor wird dann elektrisch verkocht und ausgehohlt.
Nachdem dann die Basis des Tumors abgelost ist, 148t sich die tibrige Kapsel leicht
entfernen. — Die Operation wurde gut vertragen.

Nachuntersuchung am 23. 4. 37 in unserer Klinik. Der Kranke klagt noch iiber
Kopfschmerzen, und da$ er sich schlapp fiihle. Er liegt den ganzen Tag unbeweglich
im Bett obhne groBlere Anteilnahme an der Umgebung. Noch deutlicher Antriebs-
mangel. Neurologisch: Geruch beiderseits aufgehoben. Leichte Schwiche des
rechten Mundfacialis. PSR gesteigert. ASR links etwas lebhafter als rechts.
Babinski und Rossolimo beiderseits +. Ubriger Befund normal.

Nachuntersuchung am 28, 3. 38. H. selbst gibt an, daB er sich noch recht gut
an den Beginn seiner Erkrankung erinnere. Er weil noch, wie er damals seine
Angehorigen neckte und wie reizbar er war. ,,Das war alles krank, heute schime
ich mich dariiber; damals war mir alles zuwider, ich war immer miide und schlapp
und muflite mich zu allem zwingen.*

Nachdem er am 11. 5. 37 aus der Klinik entlassen worden war, war er noch
etwa 6 Wochen fort zur Erholung. Dann bekam er wieder eine Arbeit in seinem
fritheren Betrieb (reinigt Biirordume, macht Botenginge). Die Arbeit dauere von
morgens 7 Uhr bis nachmittags um 3 Uhr. An der Arbeit habe er wieder Spa3 und
fithle sich im allgemeinen auch wohl. Nur wenn er sich anstrengen oder sich viel
biicken miisse, bekomme er noch ein Druckgefiihl im Kopf, auBerdem ermiide er
noch leicht.

Die Ehefrau gab an, dafi ihr Mann heute wieder so sei wie damals, als sie ihn
kennen gelernt hatte. Er sei wieder ruhig, ernst und verniinftig. Fin heiteres
Stadium mit Neigung zum Scherzen sei nach der Operation auch nicht voritbergehend
aufgetreten. Er sei zuerst sehr still gewesen, aber jetzt sei er wieder wie frijher.

Wibrend der Unterhaltung fillt heute noch bei H. eine gewisse Langsamkeit,
Schwerfalligkeit und Antriebsarmut auf, sonst ist er jedoch unauffillig.

Neurologisch fand sich leichte Druckschmerzhaftigkeit an der Austrittsstelle
des linken Supraorbitalis. Leichte Hyperasthesie im Gebiet des 1. linken Tri-
geminusastes. Geruch beiderseits aufgehoben. RPR. links eine Spur lebhafter
als rechts. Gordon links angedeutet -+, sonst kein krankhafter Befund.
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Dieser Fall zeigt sehr eindrucksvoll, wie die vorstehend angefiihrten
einzelnen psychischen Zustandsbilder miteinander abwechseln und sich
im Laufe der Jahre ablGsen, und erklért auch, wie es moglich ist, da8 bei
einem Fall diese oder jene psychische Verdnderung und bei einem anderen
gleichartigen Fall eine andere psychische Verdnderung vorherrschen
kann.

In wnserem Fall traten die eigentlichen Charakierverdnderungen als erste
Krankheitserscheinung jahrelang vor den ewgentlichen ,,Beschwerden’ auf.
Der Kranke wurde albern und kindlich, neigte zum Spétteln und Witzeln,
wurde leicht taktlos und machte gern auch unpassende schliipfrige Witze.
Dadurch erschien er auf eine tiefere Stufe seines Selbst herabgesunken.
Aber auch in seinem Verhalten zu seiner Umgebung veréinderte er sich.
Er wurde egoistisch und fing an, seine Angehérigen zu drgern. Diese
Charakterveranderung verband sich an schmerzfreien Tagen zumeist
mit -einer heiteren Stimmung, in der er zu allen méglichen Scherzen
aufgelegt war. Zu anderen-Zeiten jedoch, wenn er Kopfschmerzen hatte,
mit einer norglerischen, reizbaren Verstimmung mit Feindseligkeit und
paranoischer Haltung gegeniiber seiner Umgebung und besonders gegen-
iiber seiner Frau. Es wechselten also hiufig Zeiten, in denen er kindlich
heiterer Stimmung war, mit solchen, in denen er miirrisch und reizbar
war, je nachdem, ob Kopfschmerzen vorhanden waren oder nicht.

Mit der Zunahme der Kopfschmerzen im Laufe der Jahre nahm
nun diese miirrische und norglerische Verstimmung mit Reizbarkeit und
Wutausbriichen immer mehr zu, und die kindlich heitere Stimmung mit
Neigung zu Possen trat mit dem Seltenerwerden der schmerzfreien Tage
immer weniger in Hrscheinung. Schliefilich stand die Reizbarkeit ganz
im Vordergrund, und die heitere Stimmung mit der Neigung zum Scherzen
und Witzemachen trat kaum noch und wenn, dann nur andeutungs-
weise auf. o

Frst in diesemn Stadium fiel H. allméhlich als krank auf. Die Frau
gibt an: ,,Das war die schlimmste Zeit seiner Krankheit; frither hielt ich
es mehr fiir Launen.”  Jetzt waren auch die Kopfschmerzen hiufiger und
stirker, und es trat gelegentlich Erbrechen auf. Wahrend dieses Stadiums
war das MiBtrauen, das er seiner Frau entgegenbrachte, am stérksten,
und sie konnte ihm nichts mehr recht tun. Fiir seine Krankheit hatte
er keine Einsicht und war nicht zum Arzt zu bringen.

Mit der Zunahme der Kopfschmerzen trat dann allméihlich immer
stirker eine neue psychische Verinderung hinzu. Eine heitere Stimmung
mit Neigung zum Witzeln bestand nicht mehr, aber jetzt liel auch die
Reizbarkeit und zornmiitige Stimmungslage immer mehr nach, und dafiir
wurde der Kranke stiller und apathischer. Er saf} viel herum, ohne etwas
zu tun, er wurde langsamer und kam bei der Arbeit nicht mehr recht
mit. Schlieflich muBte er zu allem angetriehen werden. Lie8 man ihn
allein, saB oder stand er herum, und es geschah nichts. Sich selbst und



Uber psychische Storungen bei Tumoren des Orbitalhirns. 629

seine Arbeit vernachlissigte er immer mehr. Es entwickelte sich also
allméihlich ein allgemeiner Antriebsmangel in dem gleichen Mafle, wie die
Reizbarkeit und zornmiitige Stimmungslage abnahm. Die Reizbarkeit
trat schlieflich nur gelegentlich und dann tiberhaupt nicht mehr auf.
.»Man konnte jetzt mit ihm machen, was man wollte”, sagt die Ehefrau.
Er hatte jetzt stéindig Kopfschmerzen und héufig Erbrechen. Im Beginn
dieses Stadiums fing er an, mit Stuhl und Urin unrein zu werden.

Der Antriebsmangel wurde jetzt schnell durch andere psychische
Stérungen verdeckt. H. wurde schlafsiichtig, schwerbesinnlich und
schlieSlich immer mehr benommen. Die Kopfschmerzen waren jetzt sehr
stark, und er muflite héufig erbrechen.

Erst in diesem Krankheitsstadium kam er in die Klinik. Hier war er
schlafsiichtig und schwerbesinnlich und zeigte keine Spontaneitat. Zu
gewissen Zeiten, wenn er weniger Schmerzen hatte, bestand eine Euphorie
mit fehlender Krankheitseinsicht. Zumeist lag er jedoch regungslos wie
schlafend da und nahm an den Begebenheiten in der Umwelt keinen
Anteil. Von einer Charakterverianderung war nicht die Spur nach-
zuweisen.

Dieser Fall zeigt, wie leicht es zustande kommen kann, daf3 bei Orbital-
hirntumoren Charokterverinderungen | vermaft* werden. Die Ehefrau hatte
zuerst angegeben, daf das Leiden vor 1 Jahr mit Kopfschmerzen und
Reizbarkeit begonnen hitte. Er sei dann stiller geworden und habe viel
herumgesessen, ohne etwas zu tun, und sei schliefilich schlafsiichtig
geworden.

In Wirklichkeit war es aber nun so gewesen, dafl das Leiden nicht vor
1 Jahr, sondern vor 5—6 Jahren begonnen hatte. Die ersten psychischen
Verinderungen, also die eigentlichen Charakterverdnderungen, hatte sie
fiir ,,Lounen' angesehen und nicht zu dem spditer deutlicher in Erscheinung
tretenden Krankheitsbild gerechmet; auch war es thr unangenchm, iiber
diese ,,Launen’ zu sprechen. Erst in dem Stadium, als er fast dauernd
Kopfschmerzen hatte, reizbar war und anfing, stiller und interesseloser
zu werden, kam ihr der Verdacht, daB ihr Mann vielleicht doch krank
sein kénnte. Sie wollte nun zum Arzt mit ihm gehen. Auf Grund seines
euphorischen Befindens mit fehlender Krankheitseinsicht war er jedoch
nicht zum Arzt zu bringen und kam erstmalig in einem Stadium zum
Arzt, als die Hirndruckerscheinungen so stark waren, dafl sidmtliche
Charakter- und eigentlichen psychischen Verdnderungen durch andere
allgemeinere psychische Stérungen wie Schlafsucht, Benommenheit usw.
verdeckt waren.

Da durch das langsam wachsende Meningeom zuerst das Orbitalhirn
geschidigt wird, mufl man die ersten Krankheitszeichen, also die Per-
sénlichkeitsverdnderung, als Ausfallserscheinung bzw. als Reizsymptom
dieses Hirnteils ansehen, da zu diesem Zeitpunkt sicher bei dem sehr
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langsamen Wachstum dieser Geschwiilste eine Schadigung anderer Hirn-
abschnitte auszuschliefen ist. Beim weiteren Wachstum der Geschwulst
ist dann eine Schidigung des vorderen Teils des empfindlichen Zwischen-
hirns zu erwarten, eine Annahme, die durch das frithzeitige Auftreten
von Zwischenhirnzeichen bestitigt wird. Sehr frith gesellen sich zu den
Ausfallen an Selbst- und Gemeinschaftsgesinnungen die vom Zwischen-
hirn ausgehenden temperamentartigen Erregbarkeitsverschiebungen, so
daf es oft schwierig ist, Orbitalhirn- von Zwischenhirntumoren zu unter-
scheiden.. Zu diesem Zeitpunkt kommt hiufig auch eine Merk- und
Gedéchtnisschwiche hinzu. Allméhlich dndert sich dann das Bild. Jetzt
iritt als Zeichen einer Stirnhirnschidigung der Aniriebsmangel deutlich
in Erscheinung und verdeckt vmmer mehr die anfinglich vorhandene Charak-
terverdnderung. Die Kranken sitzen antriebslos herum und sprechen
spontan nicht. Die Stimmung ist trotz des jetzt vorhandenen Hirn-
drucks euphorisch. In diesem Stadium tritt jetzt, wie auch in unserem
Fall, haufig eine eigenartige Storung auf, und zwar werden die Kranken
jetzt unrein mit Stuhl und Urin. Diese Erscheinung findet sich bei den
vorstehenden Féllen der Literatur sehr hiufig verzeichnet, und zwar
unter den 25 Fallen 13mal.

Obwohl keinerlei BewuBtseinsstorung vorliegt, lassen die Kranken
bei hellichtem Tage unter sich.

Dieses Krankheitszeichen fand Kleist sehr hiufig bei seinen Stirnhirn-
verletzten und fiihrt es auf einen reinen Mangel an Antrieb zu der zur
Verrichtung der Notdurft erforderlichen Bewegungen zuriick, eine Er-
klirung, die bei unserem Fall auch zutrifft, da sie zu demselben Zeit-
punkt, wie der allgemeine Antriebsmangel stérker wurde, auftrat.

Der Antriebsmangel geht dann im weiteren Verlaufe der Erkrankung
allméahlich in Bewulitseinsstérungen, Schlafsucht usw. iiber, also in Er-
scheinungen, die durch eine zunehmende Schidigung des Stammbhirns
{(Zwischen-, Mittel- und Endhirn) hervorgerufen werden. Die Kranken
sind schwerbesinnlich, schlifrig und schliefilich benommen. In unserem
Falle konnte man zu diesem Zeitpunkt als weitere Stammhirnsymptome
in klassischer Form Haltungsverharren, Gegenhalten und Hakeln nach-
weisen.

Durch das Wachstum des Tumors und dadurch bedingte Schidigung
neuer Hirnabschnitte wechseln also die psychischen Storungen im Verlaufe
der Krankheit in einer bestimmien Reihenfolge.

Sieht man die Falle der Literatur nach diesen Gesichtspunkten durch,
so finden wir hier in jedem Fall viele gemeinsame Ziige, blol sind die
verschiedenen psychischen Stérungen nicht voneinander getrennt, son-
dern werden miteinander vermengt wiedergegeben. Die meisten Kranken
sind in einem Stadium zur Beobachtung gekommen, als schon deutliche
Erscheinungen des Antriebsmangels und auch durch Stammbhirnschédi-
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gung ausgeloste psychische Verdnderungen aufgetreten und eigentliche
Personlichkeitsverdnderungen nicht mehr sehr ausgeprigt waren.

Wenn ein Kranker mit einem Orbitalhirntumor nicht auch frithzeitig
Sehbeschwerden oder Kopfschmerzen bekommt und deswegen zum Arzt
geht, wird der Arzt auch nur selten Gelegenheit haben, die nur im Anfang
des Leidens rein hervortretenden Charakterverdnderungen zu schen, so
dafl, wenn nicht eine genaue objektive Anamnese erhoben wird, diese
leicht. iibersehen werden, wie es in unserem Fall geschah.

Bei den jetzt folgenden Fiallen von Orbitalhirntumoren, die wir in
unserer Klinik Gelegenheit zu untersuchen hatten, sind in allen Kranken-
geschichten mehr oder weniger deutlich Charakterverdnderungen ver-
zeichnet.

Bei dem néchsten, zweiten Fall, handelt es sich um ein doppelseitiges
faustgrofes Meningeom der Siebbeinplatte. Hier hatten die frithzeitig
einsetzenden und ganz im Vordergrund stehenden psychischen Ver-
#nderungen bei einem sehr geringen neurologischen Befund und dem
Fehlen von Hirndruckerscheinungen zu einer Fehldiagnose gefiihrt. Bei
dem Alter der Kranken (63 Jahre) hatte man eine arteriosklerotische
Demenz mit. Altersdepression angenommen. Mit dieser Diagnose wurde
die Kranke von der Nervenabteilung eines stddtischen Krankenhauses
in unsere Klinik verlegt. Hier starb sie noch in derselben Nacht plotzlich
unter zunehmender Benommenheit.

27. Christ. D., 63 Jahre alte Frau. Kommt am 2. 7. 31 wegen Verdacht auf
Lues zur Untersuchung in eine Nervenpoliklinik. Nach Angaben des Hausarztes
und der Angehéorigen sei Frau C. seit etwa 2 Jahren verindert. Friiher sei sie im
Wesen immer sehr ernst und unaufféllig gewesen. Dann sei sie ganz im Gegensatz
zu frither auffallig helter und lustig geworden, habe alle Leute angeredet und auch
viele Koseworte gebraucht. Sie habe viele Takifehler begangen, so dall die An-
gehdrigen sich ihrer schimen muBlten. Es sei ein Zirkus, eine ewige Kirmes gewesen.
Spiter sei sie interesselos geworden, habe sich nicht mehr um den Haushalt ge-
kiimmert und koche schon seit 1 Jahr nicht mehr. Thre Kleidung vernachlissige
sie. Ferner sei sie langsam und schwerfillig geworden und kénne sich zu nichts mehr
aufraffen. Morgens bringe man sie kaum mehr aus dem Bett. In letzter Zeit sei
sie auch vergeflich geworden. Auffallig sei, daB sie sich tagsiiber oft einnisse.

Frau C. selbst gab an, dafB sie seit November 1930 an einem Schwéchegefiihl
leide und nichts mehr leisten konne. Alles gehe ihr sehr langsam von der Hand.
Sie sei nervés und bringe keine Energie mehr auf. Mit sich selbst sei sie nicht
zufrieden und mache sich tiber alles Gedanken. Uber ihren Mann #rgere sie sich,
da er immer ein boses Gesicht mache. Zeitweise sei sie lebensiiberdriissig, dann
kidmen aber immer wieder Zeiten, in denen sie besonders guter Laune sei, sehr
lustig sogar.

Befund. Mittelgrole adipése Frau. Innere Organe o. B. Blutdruck 120/90.

Neurologisch keine Stauungspapille. AuBler einem Oppenheimschen Reflex
beiderseits kein krankhafter Befund.

Psychisch. Die Stimmung wechselt dauernd von leerer Heiterkeit, die sich in
oberflichlichen Witzen kundtut, zu tranenvoller Depression (Affektlabilitit ?).
Wegen Verdacht auf Mischzustand von manisch-depressiven Komponenten mit

prasenilen cerebralen Verinderungen wird Behandlung in einer Heilanstalt emp-
fohlen.
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F4

Vom 8. 7. bis 19. 8. 31 Behandlung in der Nervenheilanstalt Koppern. Befund:
Aufhebung des Geruchsvermdgens beiderseits. Steigerung des rechtsseitigen Knie-
und Achillessehnenreflexes. Sonst kein krankhafter Befund.

Psychisch. Zeitlich und ortlich mangelhaft orientiert. Gut erhaltene Merk-
fahigkeit. Hypomanische Stimmungslage.

Wihrend der Beobachtungszeit war sie aufgerdumt und guter Stimmung. Sie
hatte keine rechte Binsichi in die Situation und machte einen dement-euphorischen
Eindruck. Xlagen duBerte sic nie. Sie war sehr vergefflich. Des 6fteren gab sie an,
bunte und bewegliche Gestalten zu sehen; z. B. habe sie Médels gesehen, die einen
Reigen fithrten. Wenn sie sich dann iiber die Augen fahre, wiirden die dummen
Bilder verschwinden. Sie sei froh, wenn die Bilder weg seien. Ab und zu traten
Schwindelanfille auf, so daB sie zu Boden fiel. Es fand sich jedoch weder eine
Ataxie noch ein positiver Romberg oder eine Gangabweichung. Fast tiglich niBte
sie sich ein. Auf die Frage, ob sie das zu Hause auch so mache: ,,Da konnte ich ja
die Wasche nicht aufbringen.” Bei den Untersuchungen benahm sie sich immer
sehr lustig.

Am 22,1.32 wurde Frau C. vom Ehemann wieder in die Nervenabteilung
gebracht und dort aufgenommen: Der Ehemann gab an, daf} es bis November 1931
ganz leidlich gegangen sei; dann sei sie apathisch geworden, und das Gedichtnis
habe immer mehr abgenommen.

Befund. Innere Organe o.B. Blutdruck 160/80. Neurologisch o. B.

Psychisch. Die Kranke ist schwerbesinnlich, deutlich gehemmt und antwortet
vielfach nicht. Die Auffassung ist verlangsamt. Die Grundstimmung ist depressiv.
Zwischendurch plétzlich gewisse Gesprichigkeit mit Lachen und neckischen Be-
merkungen. Solche Zustande sind jedoch nur von kurzer Dauer. Im allgemeinen
macht sie einen etwas hilfosen ,,stupiden® Hindruck. Der Gesichtsausdruck ist
stumpf und leer. Die Orientierung ist erhalten, die Merkfahigkeit herabgesetzt.
Sichere Intelligenzdefekte sind nicht rachweisbar. In der folgenden Zeit ist die
Kranke dann zumeist ieilnahmslos, liegt zu Bett und nalbt haufig ein.

Am 2.2.32 wird die Kranke auf Anordnung des Vertrauensarztes in unsere
Klinik verlegt. Unter zunehmender Benommenheit stirbt sie noch in derselben Nacht.

Sektion. MittelgroBes Gehirn, Windungen abgeplattet, Furchen verstrichen.
An der Basis der Stirnhirne findet sich ein kinderfaustgroler Tumor, der von der
Olfactoriusrinne ausgeht. Der Tumor hat sich in die Unterfliche beider Stirnlappen
hineinentwickelt und diese nach oben und hinten verdriangt. Der Tumor ist fest
mit der Dura und der Schidelbasis verwachsen. Von Olfactoriuslappen sind nur
einige Stiimpfe in der Gegend der Trigon. olfactorii zu erkennen. Auf dem Durch-
schnitt (Abb. 1) erscheint der Tumor derb, knollig und faserig. Beide Stirnhirne sind
nach oben verdringt, und zwar das rechte mehr als das linke. Nach hinten reicht der
Tumor basal bis an die Subst. perforata ant. Das Chiasma ist nach hinten gegen
die Briicke verdringt, senkrecht gestellt und an die vordere Wand der Briicke an-
liegend. Das Tumorgewebe reicht beinahe bis an das Caudatum und Putamen
heran und wolbt sich etwas in das rechte Vorderhorn vor. Der rechte Ventrikel
ist im ganzen erweitert. Das rechte Vorderhorn ist leicht nach oben und links
verdringt. Uberall 148t sich das Tumorgewebe leicht von der Hirnsubstanz l6sen.

Histologisch. Meningeom.

Auch in diesem Fall finden wir die bestimmte Reihenfolge des Aui-
tretens der verschiedenen psychischen Stérungen wieder. Zuerst ist
die Kranke taktlos, kindlich heiter und gebraucht viele Koseworte. Dann
wird sie interesselos, ‘teilnahmslos, vernachlissigt sich und ihren Haus-
halt und wird unrein mit Stuhl und Urin. Schliefilich wird sie schwer-
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besinnlich und zuletzt benommen. Diese Kranke zeigt auBerdem in
einem spéteren Stadium eine Erscheinung, die auch haufig bei den vor-
stehenden Fallen der Literatur verzeichmet ist, und zwar Litt sie zeit-
weise an szenenhaften Halluzinationen. Sie sah z. B. Midels, die einen
Reigen fiihrten. Unter den 25 Fillen der Literatur sind Trugwahr-
nehmungen sowohl optischer, akustischer wie auch taktiler Art 10mal
angegeben. Die optischen Halluzinationen sind am haufigsten. Kleist
sah bei seinen Hirnverletzten auch héufig Halluzinationen auftreten
und kam auf Grund seiner Beobachtungen zu dem SchluB3, ,,daf} die ein
vorstellendes Erleben erméglichende Hirneinrichtung, die zugleich einen
Regulator zwischen Wahrnehmen und Vorstellen bilde und aus deren

Abb. 1. Fall Christ.

Stérung das Halluzinieren hervorgehe, im Zwischenhirn gelegen sei.
Datiir, dal diese Halluzinationen auf einer Zwischenhirnschidigung be-
ruhen, sprechen auch die Beobachtungen an postencephalitischen Zu-
sténden, bei welchen man gelegentlich neben Schlafstérungen auch
Halluzinationen auftreten sieht. Diese Trugwahrnehmungen sind vor-
wiegend optisch-szenenhafter Natur und zeichnen sich durch groBe sinn-
liche Deutlichkeit aus. Da bei Tumoren des Orbitalhirns frithzeitig eine
Zwischenhirnschédigung eintritt, ist das recht hiufige Auftreten von
Halluzinationen bei diesen Tumoren erklirlich. In unserem Fall be-
standen zu dem Zeitpunkt, als Halluzinationen angegeben werden, deut-
liche Zeichen einer Zwischenhirnschidigung; die Kranke war zeitlich und
ortlich nur mangelhaft orientiert und sehr vergefllich. Die Sektion ergab,
dal die Zwischenhirngegend in der Richtung von vorne nach hinten
zusammengeprefit und das Chiasma derart an die Briicke gendhert war,
dafl man das Chiasma nach vorne ziehen mublte, um die Zwischenhirnbasis
sichtbar zu machen.

Bei unserem dritten Fall — ein Tumor des rechlen, weniger des linken
Orbitalhirns — beherrschten die psychischen Stérungen anfinglich auch
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das Krankheitsbild. Hier hatten die psychischen Verdnderungen im
Zusammenhang mit einer Pupillenstérung und sonst geringem mneuro-
logischen Befund, zuerst zu der Fehldiagnose ,,progressive Paralyse* ge-
fiihrt. Hrst spéter, nachdem die neurologischen Erscheinungen mehr
und deutlicher wurden und vor allem eine Stauungspapille hinzutrat,
wurde die richtige Diagnose gestellt. Bevor jedoch eine Operation vor-
genommen werden konnte, kam der Kranke ad exitum.

28. Zeder, B. 52 Jahre alter Versicherungsbeamter. Aufnahme in die Nerven-
klinik Frankfurt a. M. 14.5 bis 7. 8. 28 (s. auch Kleist: Gehirnpathologie, S. 1240,
1291 und T'hiel: Gegenwartsprobleme der Augenheilkunde. S.62.

Z. wird wegen progressiver Paralyse von einem Nervenarzt eingewiesen. Seine
Ehefrau gab an: Z. stamme aus gesunder Familie. Er sei selbst bis vor 2 Jahren
immer ruhig und unauffillig gewesen. Dann habe er sich seelisch verindert. Er
habe angefangen, viele Schulden zu machen, und habe auBerdem als Versicherungs-
beamter Gelder teils von der Versicherung, teils von Privaten zuriickbehaiten. Im
ganzen seien es etwa 30000 RM. Davon habe er etwa 10000 RM. fiir eine gréfere
Wohnung mit Neueinrichtung verwendet, wohin aber der Rest gekommen sei,
wisse man nicht. Die Stimmung sei gehoben gewesen. Dann sei er immer gleich-
giiltiger geworden und habe fiir das Geschift immer weniger Interesse gezeigt, so
dafl er viel Geld verloren habe. Vor einem Jahr habe er deswegen seine Stellung
aufgeben miissen und sei nur als Angestellter weiterbeschaftigt worden. In letater
Zeit schlafe er viel. Seit einem halben Jahr bekomme er éfters Schwindelanfille, in
denen es ithm schwarz vor den Augen werde, er doppelt sehe und erblasse. Ab und
zu tréten auch Anfalle mit Versagen der Sprache und Zuckungen in der linken
Hand auf. Mitunter miisse er erbrechen.

Bei der Aufnahme war der Kranke ruhig und fiel vor allem durch seine Lang-
samkeit und Behabigkeit auf. Uber seine Vorgeschichte gab er sachlich Auskunft
und klagte vor allem iber Abnahme des Geddchinisses.

Befund. Pyknischer adipser Mann. Innere Organe o. B. Blutdruck 110.

Neurologisch. Enge entrundete, fast lichtstarre Pupillen. Exophthalmus.
Schwiche des linken Mundfacialis. Zungenabweichung nach links. Hirnnerven
sonst 0. B. (Fundus und Geruch nicht untersucht!) Leichte Ataxie rechts. Finger-
tremor rechts mehr als links. Reflexe regelrecht. BDR links Spur schwicher als
rechts. Beine: Beiderseits Ataxie. PSR gesteigert, vielleicht links eine Spur
mehr als rechts. Babinski beiderseits 4. Unsicherheit beim Rombergschen
Versuch.

Psychisch. Merkfihigkeit leicht herabgeseizt. Leichte Gedachtnisschwache.
Gutes Wissen. Deutliche Urteilsschwiche (alogische Denkstérung), z.B. (Zwerg/
Kind?)....,beide klein“....(2)....,beide klein“. (Treppe/Leiter?)....
s, Leiter geht gerade, Treppe schief” . . . ., Leiter hat Sprossen, Treppe breiten Auf-
gang, ist besser steighar.” (Irrtum/Lige?) ....?? (Keine Rose?).... ,,wer hat
denn das, wer hat denn das““ . ... ,,war das nicht Bismarck?“ ....? (Der Krug
geht . ...?)....,,wer ilberschwenglich haust, der geht so lange, bis er bricht* .. .?
Bei weiterem Fragen fallt eine allgemeine Schwerfélligkeit, Umsténdlichkeit und
Langsamkeit im Denken auf. Die Produktivitdt ist herabgesetzt.

Verlauf. 25.5. Sitzt auf der Abteilung teilnahmslos berum, ist gleichgiiliiy
und spricht nur, wenn man ihn anredet. Stets gibt er eigentiimlich witzelnde Ant-
worten. Die Stimmung ist euphorisch. Uber seine Geldverluste macht er sich keinerlei
Sorgen, geht mit ablebnender Handbewegung iiber derartige Fragen hinweg.
Bestreitet, es verbraucht oder verschenkt zu haben.
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30. 5. Seit gestern verwirrt und desorientiert. Mittags trat eine Schwicheanfall
auf. Er knickte plotelich in den Knien ein und konnte sich kaum aufrecht halten,
Heute ist ein Nystagmus nach rechts und ein Oppenheim beiderseits nachzuweisen,
Die PSR sind eher schwach auslosbar, Befund sonst unverindert. Wa.R. in
Blut und Liquor negativ. Ist sehr euphorisch. Will vom Verbleib des Geldes
nichts wissen, es sei halt fort.

14.6. In den letzten Tagen wieder freier. Die Antworten erfolgen rascher.
Denkt heute dariiber nach, wo das Geld geblieben sein kénnte, wundert sich, er
habe doch frither seine Sachen ordentlich besorgt. Keine Kopfschmerzen. Befund
wie frither, nur noch Steigerung der rechtsseitigen Armreflexe und Gordonscher
Reflex beiderseits auslosbar. Beim Rombergschen Versuch nur leichte Unsicherheit.
Die Sprache ist klosig und leicht skandierend.

28. 6. Stumpf-euphorische Stimmungslage. Starke Urteilsschwiche, wider-
spricht sich ofters im selben Satz. Neigung zum Konjabulieren, erzihlt z. B., die
Frau sei da gewesen und nicht vorgelassen worden, seine goldene Uhr, die er eben
noch gehabt habe, sei gestohlen worden, sein Anzug, den man ihm heute gebracht
habe, sei auch gestohlen worden usw.

10. 7. In letzter Zeit immer dosiger und schlifriger. Keine Klagen. Findet sich
in der Abteilung von Tag zu Tag weniger gut zurecht. Dagegen kennt er sich auf dem
Stadtplan gut aus (topographische Merkschwiche neueren Datums). Die Kon-
fabulationsneigung ist stirker geworden. Er bringt die Konfabulationen jedoch
meistens nur auf Befragen vor und dann langsam und gleichgiiltig, als wiirde er
sich nicht mehr genau daran entsinnen. (Da bei der Frau der Wa.R. im Blut positiv
ist, nimmt man bei Z. auf Grund des Befundes eine progressive Paralyse an, und er
wird mit Malaria geimpft).

12.7. Befund gegeniiber frither insofern verandert, als jetzt ein Nystagmus
nach links besteht, ferner eine Protrusio bulbi, eine fraglich geringe Ptosis links,
eine Herabsetzung der Kraft in der linken Hand, Zittern der rechten Hand, eine
Steigerung der linksseitigen Armreflexe, eine Herabsetzung der Kraft im linken
Bein, ein Mendel-Bechterewscher Reflex rechts, Kopfneigung im Sitzen nach rechts,
Schwanken bei Augen-FuBschluB nach rechts und Abweichen der Arme beim
Vorstrecken nach innen vnd Abweichen des linken Armes zugleich nach unten. Ein
Seitenunterschied der PSR und ASR bestand nicht mehr. Beim KHV. keine
Ataxie. Es fand sich nun auch noch Haltungsverharren an allen GliedmaBen, ferner
Echopraxie am linken Arm und Bein. Beim Gehen waren links weniger Mithewe-
gungen vorhanden als rechts. Ofters trat beim Gehen und Stehen ein Zittern im
rechten Bein auf. Psychisch: Weiter stumpfe IBuphorie. Inzwischen hat sich eine
Ortsblindheit bei erhaltenem topographischen Gedachtnis entwickelt. Jetzt wurde
auf Grund der Zunabme der neurologischen Erscheinungen an einen Hirntumor
gedacht. Eine Augenuntersuchung ergab jetzt: rechte Pupille enger als linke,
rechte Lidspalte ebenfalls enger, rechts weniger Protrusio als links. Papille rechts
gerdtet und im ganzen verwaschen, Blutungen ober- und unterhalb der Papille.
Fundus links o. B.

31.7. Rechts Stauungspapille, links o. B.

4. 8. In den letzten Tagen zunehmend benommen und zeitweise nicht fixierbar.
Keine Drucksymptome aufler der Stauungspapille rechts. Der linke Arm ist deut-
lich schwicher geworden und wird nur wenig bewegt. Er kann nur zu einem Winkel
von 45° gehoben werden.

5.8. Wieder klarer. Keine Beschwerden. Die rechte Pupille ist weiter als
die linke, beide sind lichtstarr.

6.8. Es tritt eine Malariazacke auf. Daraufhin unter zunehmender Herz-
schwiiche Exitus am 7. 8. 28.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 109. 41
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Sektion. GroBes Gebirn, Die Basis des rechten Stirnhirns wélbt sich halb-
kugelig vor und reicht in ihrer hinteren Halfte iiber die Mittellinie nach links, Eine
blumenkohlartige starke Vorwélbung findet sich neben der Mittellinie dicht vor
dem Chiasma vor den beiden Sehnerven. Der rechte Nervus olfactorius léuft stark

ADbb. 2. Fall Zeder (Schunitt I von vorne).

abgeflacht iiber die basale Vorwslbung; auch der linke Nerv. olfactorius ist ab-
geflacht. Das Chiasma und das rechte Corpus mammil. sind etwas nach hinten und
links verdrangt. Ein Frontalschnitt (Abb. 2), der die Spitze der Schlifelappen eben
noch anschneidet, zeigt an der Basis des rechten Stirphirns eine graue, pordse

Abb. 3. Fall Zeder (Schnitt IT von hinten).

Verinderung jm Mark des Gyrus rectus. Diese Versnderung erstreckt sich nach
auBen und oben bis in das gemeinsame Stirnhirnmark und in den Begirin des Balkens.
Vom rechten Ventrikel sicht man nur einen Spalt, links ist das Vorderhorn erweitert.
Ein Frontalschnitt 11/, cm weiter nach hinten durch die Grenze von mittlerem wnd
unterem Drittel der Zentralwindung (Abb. 3): Der Tumor dréngt sich hier an der Basis
zwischen den beiden Nervi optici blumenkohlartig vor. Der rechte Gyrus rectus
ist im Mark und in der Rinde grau.griinlich verindert und von einzelnen Cysten
durchsetzt. Er dehnt sich nach links bis zu 1 em iiber die Mittellinie und schiebt
dabei die basale Hirnrinde unterhalb des Sept. pellucidum nach oben und links.
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Nach lateralwirts reicht die Veranderung bis an das Caudatum, das etwas nach
aulen verschoben ist. Unterhalb des Caudatum und Putamen ist die ganze Hirn-
substanz bis an die Basis und seitlich bis an die Fossa sylvii erweitert, gequollen
und stellenweise pords. Die Verdnderung des Hirnmarks erstreckt sich auch in
abnehmendem Mafle in das Mark des rechten vorderen Schlifelappens. Ein dritter
Schnitt 1 em weiter hinten, durch die Mitte der Zentralfurche: Rechts findet sich
die Tumormasse in die Umwandung des 3. Ventrikels; sie greift oben auch etwas
in die Umwandung des rechten Seitenventrikels iber und erstreckt sich nach oben
zwischen den beiden Fornixsiulen, den rechten ersetzend. Die tumordse Substanz
reicht rechts bis an das untere Ende der inneren Kapsel und bis an das Pallidum,
an der Basis bis an den Winkel, den der Nerv. optic. mit dem Gyrus hypocamp.
bildet. An der unteren inneren Ecke des Thalamus links findet sich eine stecknadel-
kopfgroBe, glasige Stelle. Die mediale Halfte des rechten Thalamus ist gequollen.
Ein 4. Schnitt 11/, cm weiter hinten durch den oberen Teil der Zentralfurche zeigt
vom Tumor nichts mehr.

Histologisch. Astrocytom.

Auch in diesem Falle finden wir die bestimmte Reihenfolge des Auf-
tretens der psychischen Stérungen. Anfanglich bestanden wieder Aus-
fallserscheinungen an Selbst- und Gemeinschaftsgesinnungen. Z. ver-
untreute Gelder, machte viele Schulden, verschwendete Geld und neigte
zum Witzeln. Dazu kam eine Erhohung der Stimmung und seines Selbst-
gefihls. Er schaffte eine viel gréere Wohnung mit Neueinrichtung an,
die iiber seine Verhiltnisse war, und machte Pline, die von vornherein
aussichtslos waren. — Allméhlich wurde er dann gleichgiiltiger, interesse-
loser und schlief viel, so dal} er seine Stellung verlor und nur als An-
gestellter weiter beschiftigt wurde. In der Klinik saBl er teilnahmslos
herum und sprach nur, wenn man ihn anredete; er war also in einem
Stadium in die Klinik gekommen, als schon ein deutlicher Antriebs-
mangel sich bemerkbar machte. Dazwischen neigte er jedoch noch zeit-
weise zum Witzeln. AuBerdem war er sehr euphorisch und machte sich
iiber seinen Zustand keine Gedanken.

Eine genaue Untersuchung ergab zu diesem Zeitpunkt eine alogische
Denkstorung. Der Kranke vermochte nicht die einfachsten Denkauf-
gaben zu losen. Die alogische Denkstérung, bei der es sich um einen
Mangel an Gedankenbildung handelt, sah Kleist hauptséichlich bei
Verletzungen des mittleren Drittels der F, mit dem Brodmannschen
Felde 46, dessen Bau an hohere seelische Funktionen denken lasse,
und nur bei linkshirniger oder doppelseitiger Schiadigung auftreten.
Eine alogische Denkstérung wire in Anbetracht der Nahe dieses
Feldes zum Orbitalhirn iberhaupt bei Orbitalhirntumoren &fters zu
erwarten. Die vorstehenden Fille der Literatur sind fiir die Beant-
wortung dieser Frage nicht zu verwenden, da sie nach dieser Richtung
hin nicht gentigend untersucht worden sind. Unser erster Fall H.
wie auch unsere zweite Kranke kamen in einem so spiten Stadium in
unsere Klinik, daff eine Untersuchung auf alogische Denkstérung nicht
mehr moglich war.

41%*
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Waihrend des Klinikaufenthaltes ging der Antriebsmangel allméhlich
in Schlafsucht und Benommenheit unter. Zuvor war der Kranke schon
stark amnestisch geworden und neigte zum Konfabulieren.

In diesem Fall erbielt die Charakterverdnderung dadurch ihre be-
sondere Farbung, dal Z. kriminell wurde und zu Unterschlagungen neigte.
Die Fille, in denen die Kranken kriminelle Delikte begehen, sind an
und fir sich nicht haufig. Zur Gestaltung der jedem Fall eigenen Charak-
terverdnderung spielt sicher die Artung der fritheren Personlichkeit mit
eine Rolle, so daf} z. B. ein von Haus aus asozialer Mensch, der an einem
Orbitalhirntumor erkrankt, besonders zu kriminellen Delikten neigt.
Dies zeigt eindrucksvoll der von Gianellie (Fall 13) beschriebene Fall
einer Pachymeningitis haemorrhagica mit einem Hématom an der Stirn-
hirnbasis, durch welches die Gyri recti rechts mehr als links geschidigt
wurden. Dieser Kranke war erblich belastet, er war Trinker und schon
immer von reizbarem, streitstichtigem Wesen. Wegen Manie wurde er
schon 2mal in einer Anstalt behandelt. Im 44. Lebensjahr trat ziemlich
schnell eine erhebliche Charakterverinderung auf. Er neigte jetzt be-
sonders zu Gewalttitigkeiten und stahl alles, was ihm zwischen die Finger
kam. Auflerdem war er zumeist heiter, sang, ldrmte, hielt obszéne
Reden und zeigte einen Mangel fiir jedes moralische und ethische
Geftihl.

Bei anderen Fillen wiederum hat man den Eindruck, daf} sie weniger
auf Grynd ihrer Anlage, sondern durch ihre oberflichliche, uniiberlegte
und kritiklose Art kriminell werden.

Das Krankheitsbild bei unserem wvierten Fall — ein cystischer Tumor
an der Basis des linken Stirnhirns — wurde ebenfalls durch psychische
Storungen eingeleitet. Die Kranke wurde immer aufgeregter und nerviser,
bekam nach Aufregung Anfille, so daB sie vom Arzt als hysterisch an-
gesehen und mit dieser Diagnose in unsere Klinik eingewiesen wurde.

29. Baun, M., 36 Jahre alte Ehefrau. Aufnahme in die Nervenklinik Frank-
furt a. M. 27.10. bis 19.11. 26 (s. auch Kleistt).

Der Ehemann (ein imbeciller, epileptoider Mensch mit einem hydrocephalen
rachitischen Schidel) gibt an: Bis vor !/, Jahr sei seine Frau immer gesund und
unauffallic gewesen. Daun habe sie plotzlich nachts einen Anfall bekommen, in
dem sie gestohnt und Schaum vor dem Mund gehabt habe. Solche Anfille seien
seitdem besonders nach der Periode, im ganzen 10—I12mal aufgetreten. Seit
1}/, Monaten klage sie iiber Nachlassen der Sehkraft. Uber Kopfschmerzen, Brech-
reiz oder Erbrechen habe sie nie geklagt. Sie habe sich auch im Wesen verandert.
Sie sei langsamer, zerstreuter und schlifriger geworden und habe den Haushalt nicht
mehr recht versorgt. Wenn er abends nach Hause gekommen sei, habe sie nichts
gekocht gehabt und es mit Mangel an Geld entschuldigt, was jedoch nicht der Wahr-
heit entsprochen habe. Habe sie einmal etwas verloren, sei ihr das nicht weiter

nahe gegangen, ,,es sei halt verloren®. Sie sei in allem gleichgiiltig geworden und
hake sich selbst sehr vernachlissigt. In letzter Zeit vor der Aufriahme habe sie sich

1 Kleist: Gehirnpathologie, 8. 1241 und Thiel: Gegenwartsprobleme der Augen-
heilkunde 8. 63.
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mitunter eigenartig verhalten, z. B. habe sie ab und zu werktags ohne Grund
Sonntagskleider angezogen. Kurz vor der Aufnahme sei sie auf die Krankenkasse
hin und her gelaufen, habe ohne Grund die Kinder aus der Schule gelassen und sei
schlieBlich nach Hause gefahren. Frau B. selbst gibt an, daB sie seit 1 Jahr an
Kopischmerzen und Schwindelgefiibl leide. Sie schlafe schlecht und bekomme bei
Aufregung Zittern. Mit ihrem Mann, der sehr reizbar sei, vertrage sie sich sehr
schlecht. In seiner Erregung milhandele er sie.

Befund. Kleine pyknische Frau. Innere Organe o. B. Wa.R. im Blut negativ.

Neurologisch. Schidel, besonders iiber dem rechten Scheitelbein, klopfempfind-
lich. Pupillen o.B. Kein Nystagmus. Geringe Schwiche des rechten Mund-
facialis. Stauungspapille rechts. Neuritis optici links. Trigeminus und Hypo-
glossus o. B. Geruch rechts herabgesetzt, sonst alles o. B.

Psychisch. Orientierung, Merkfihigkeit und Gedéachtnis nicht gestort. Mittel-

miBiger Wissensschatz. Alogische Denkstorung, z. B.: (See/FluB?) . ... ,,See ist
grofi, schlammig, Teich ist klar.” (Geiz/Sparsamkeit?) . ... ,,Geiz halt man zu-
sammen, Sparsamkeit gibt man aus.“ (LagefIrrtum?) ....?2 . ... ,geirrt haben
kann man sich, ligen tut man auch.” (Der Apfel .. ..7) ... ., der kann nicht weit
vom Stamm fallen, wie soll er denn das machen® . ... usw. Die Produktivitit ist
herabgesetzt.

Verlouf. Heute ein Anfall: Gesicht blaurot, Schaum vor dem Mund, Zuckungen
in der linken Gesichtshilfte und in den Gliedmafen, Hande geballt. Dauer 2 Min.
Danach noch eine Viertelstunde benommen.

Nachuntersuchung. 16.11. Stirne wird rechts weniger gerunzelt. Lidspalte
links enger. Beiderseits, rechts mehr alslinks, Stauungspapille. Mundfacialisschwache
rechts. Geringer Nystagmus, nach rechts mehr als nach links. Cornealreflexe
rechts schwicher. Hypalgesie an der rechten Stirne und Wange. Hypoglossus o. B.
Hiandedruck links schwicher. Leichter Spasmus links. Beim Handedrack Mit-
innervation der linken Gesichtshalfte. Armreflexe links Spur lebhafter als rechts.
FNV: o. B. Kein Vorbeizeigen. BDR schwach ausldsbar, links kaum zu erhalten.
Beine: gute Kraft. MaBige Spasmen beiderseits im Quadriceps. PSR: links etwas
gesteigert. ASR: o. B. Andeutung von FluBklonus links. Oppenheimscher und
Gordonscher Reflex links angedeutet . KHV o. B. Beim Rombergschen Ver-
such Taumeln nach hinten. Beim Gang leichtes Taumeln bald nach rechts, bald
nach links. Bei der Untersuchung Abwehreigung und allgemeine Uberempfind.-
lichkeit.

Psychisch. Bewuftseinszustand etwas gelriibt, alle Reaktionen sehr wverlang-
sams. Klagt iiber Kopfschmerzen und Ubelkeit sowie itber Miidigkeit und
Schidfrighet. )

19.11. bis 29. 11. Untersuchung in der Ohrenklinik: Kein Nystagmus. Keine
Fallneigung. Vorbeizeigen mit der linken Hand nach auflen. Geringe calorische
Untererregbarkeit links und rotatorische Untererregbarkeit rechts.

3. 12. Nachuntersuchung. Der Kopf wird etwas nach der linken Schulter geneigt.
Sprache etwas langsam. Zungenabweichung nach rechts. Schmerzhaftigkeit der
Occipitalpunkte. Auffallend weite, etwas trige reagierende Pupillen. Lebhafte
Abwehr bei Nadelberithrung. Neigung zum Holtungsverharren, Gegenhalten und
Hakeln. Entspannungserschwerung und leichtes Gegenhalten auch in den Beinen.
PSR und ASR links gesteigert. Beim Gehen kaum Mitbewegangen.

15.12. Ein Anfall. Kopfdrehung nach rechts. Blickwendung nach rechts, dann
Zucken in der linken Gesichtshilfte, spiter klonische Zuckungen im linken Arm,
hauptsachlich im Schultergelenk und schlieBlich, nachdem sich die Kranke auf die
rechte Seite gewilzt hatte, Zuckungen in der ganzen linken Kérperhilfte. Die rechte
Koérperhaifte blieb unbeteiligt.
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21. 12. Ein Anfall: Beginn wie oben. Dann Zucken gleichzeitig in beiden Armen,
hauptséchlich Schulter und spater in den Beinen.

3.1.27. Deutliche Stauungspapille, rechts mehr als links. Hyperasthesie und
-algesie in der linken Gesichts- und Halsseite. Uberinnervation der linken Gesichts-
halfte, besonders beim Lachen und bei Schmerzabwehr. Leichte linksseitige Parese
der GliedmaBen. Links weniger Mitbewegungen. Befund sonst unverdndert.

2. 2. Hirnpunktion im Bereiche der rechten ¥, und F,;. Im Punktionsmaterial
keine Tumorsubstanz. Der rechte Seitenventrikel wird auffallend leicht punktiert.

8. 2. Nach der Punktion einige Tage benommen und leicht verwirre. Des ofteren
Anfalle. Jetzt auch schwerbesinnlich und schwerfallig. Geringe I'nitiative. Heute
keine sichere Parese im linken Arm, dagegen noch deutliche Reflexsteigerung. BDR:
rechts Spur lebhafter als links. Angedeuteter FuBklonus rechts. Sensibilitst wegen
Unaufmerksamkeit nicht zu prifen. Starke allgemeine Uberempfindlichkeit.

11. 2. Encephalographie: Abdringung des rechten mehr als des linken Seiten-
ventrikels nach oben.

14, 2. Encephalographie gut vertragen. Kontraktur im linken Facialis. Hande-
druck links schwicher. Reflexe lebhaft, seitengleich. F.N.V. links etwas zittrig.
BDR rechts schwicher als links. PSR und ASR rechts leicht gesteigert. Oppen-
heim rechts deutlicher als links.

15. 2. Heute freier, unterbdlt sich spontan. Liquor klar, 12/3 Zellen, keine
Eiweiflvermehrung.

21.2. Zur Operation, gegen die sie in ihrer stumpfen Weise protestiert, in
die chirurgische Klinik verlegt. Diagnose: Tumor im vorderen Abschnitt des
rechten Stirnhirns, der erhebliche Druckerscheinungen nach dem linken Stirnhirn
zu machb.

24. 2. 27. Operation. Starker Hirndruck. Der rechte Stirnhirnpol wird ampu-
tiert, kein Tumor zu finden. Nach der Operation zunehmende Benommenheit und
Exitus am 28. 2. 27.

Sektion. MittelgroBes Gehirn. Der rechte Stirnhirnpol ist operativ entfernt.
An der Basis des linken Stirnhirns wolbt sich neben dem Chiasma und dem Nerv.
optic. an der Medianlinie ein kugeliges Gebilde vor. Die Windungen an der linken
Stirnpirnbasis sind stark verstrichen, hauptsichlich ist der hintere Teil des Gyrus
rectus betroffen. Weiter erscheinen an der Hirnbasis die Briicke und der Hirn-
schenkel etwas in der Richtung von vorne nach hinten zusammengedriickt, so daf
die vordere Hilfte der Briicke an der Basis fast senkrecht steht. Ein Frontalschnitt
dicht vor der Spitze der Schisfelappen durch den Full der Fy (Abb. 4): Im basal-
medialen Mark des linken Stirnhirns findet sich eine kleinapfelgrofie Cyste. Die Hirn-
substanz ist nach den Seiten und oben verdringt. An dem Winkel der basal-medialen
Seite des Stirnhirns wird die Wand der Cyste aus einer derben gelblichen und grau-
rotlich gesprenkelten Tumormasse gebildet, die im wesentlichen die Gegend des
Gyrus rectus einnimmt. Im Bereich der orbitalen Fy und der basalen Windungen
sind Rinde und Eigenmark auf wenige Millimeter zusammengedriickt. Die linke
Balkenhilfte ist verschmilert, der linke Ventrikel nach oben verdringt und sehr
klein, das Balkenknie nach rechts verdrangt. Ein zweiter Schnitt weiter hinten
durch den oberen Teil der Zentralfurche und unten durch den hinteren Teil des
FuBes der Zentralwindung : Die hintere Wand der Cyste wird noch angeschnitten und
erdffnet dieselbe in PfenniggroBe. Das Chiasma ist ebwas nach links verdrangt, ebenso
auch der hier beginnende dritte Ventrikel. Das linke Putamen und Pallidum ist
nach oben gedringt. Der unterste innere Teil der inneren Kapsel ist briichig und
aufgelockert. Der linke Seitenventrikel ist verschmélert. Win dritter Schnitt etwa
2 om weiter nach hinten zeigt vom Tumor nichts mehr.

Histologisch: Cystisches Meningeom.
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In diesem Fall sind keine so deutlichen Erscheinungen einer Charakter-
verinderung verzeichnet wie bei den @ibrigen Fillen, so dafl die Frage
naheliegt, da es sich um einen einseitigen Orbitalhirntumor handelt,
ob eine Charakterverinderung nur oder vorwiegend bei doppelseitiger
Schidigung der Orbitalhirne zustande kommt und ob die linke oder
rechte Hemisphére ein Ubergewicht besitzt.

Unter den 25 Fallen der Literatur finden sich nur 4 einseitige Tumoren,

von denen 2 linksseitig, I rechtsseitig und 1 ohne Seitenangabe ist.
Zu diesen Fillen kommt noch unser Fall 3, ein fast ausschlieflich rechts-

Abb. 4. ¥all Baun,

seitiger und der oben stehende linksseitige Tumor. Im ganzen sind es
also 3 linksseitige und 2 rechtsseitige, die zu verwerten sind. Die Durch-
gicht dieser Falle ergibt, daf nur die rechtsseitigen ausgesprochenere
Charakterveranderungen auiweisen, so dafl man annehmen kénnte, dall
das rechte Orbitalhirn gegeniiber dem linken ein Ubergewicht besitzt.
Die Anzahl dieser Fille ist jedoch fiir die Beurteilung einer solchen Frage
zu gering, auferdem ist das andere Orbitalhirn in jedem Fall durch
Druck héchstwahrscheinlich mitgeschidigt.

Méglicherweise haben bei unserer Kranken antinglich auch deutliche
Erscheinungen einer Charakterverdnderung bestanden. Da sie jedoch
erst in einem Stadium in die Klinik kam, als sich schon deutliche Zeichen
von Antriebsmangel sowie von beginnender Bewufitseinstriibung bemerk-
bar machten, waren diese — wenn vorhanden gewesen — bereits ver-
deckt und wiren nur durch Erhebung einer genauen Anamnese noch
zu erfahren gewesen, was jedoch seinerzeit nicht mit der nétigen Ge-
nauigkeit erfolgte. Ein Versuch, diese jetzt noch zu erginzen, schei-
terte daran, dal der génzlich schwachsinnige Ehemann sich an nichts
mehr erinnern konnte und tiberbaupt nicht begriff, was man von ihm
wollte.
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Gewisse psychische Storungen sind jedoch in der Krankengeschichte
angegeben, die nach Kleist als eine Halt- und Planlosigkeit threr persim-
lichen Willensbetitigung aufzufassen sind. Sie zog ohne Grund an Werk-
tagen Sonntagskleider an, lief ziellos auf den Krankenkassen hin und her,
nahm die Kinder aus der Schule und reiste plotzlich zu den Eltern. Bei
den Untersuchungen verhielt sie sich iibertrieben schamhaft, wehrte
heftig ab, war iberempfindlich und einsichtslos gegeniiber Behandlungs-
vorschligen.

Bei der psychisch-experimentellen Untersuchung konnte auch in
diesem Fall eine alogische Denkstérung nachgewiesen werden.

Die friher als funktionell aufgefaliten Anfélle stellten sich wahrend
der Beobachtung als organisch bedingt heraus. Sie begannen o6fters
mit Augen- und Kopfdrehung nach rechts, worauf Zuckungen in der
linken Gesichtsseite, der linken Schulter und dann der ganzen linken
Korperhilfte folgten; oder es schlossen sich Zuckungen der beiderseitigen
Gliedmafen, besonders in den Schultern, an. Ein Anfallsbeginn mit nur
linksseitigen Gesichtszuckungen wurde auch beobachtet. Es handelte
sich also um frontale Anfille, die vom Adversivield ausgingen.

Anfille sind auch héufig bei den Féllen der Literatur angegeben, und
zwar bei den 25 Fallen 14mal, so dafl diese eine hdufige Frscheinung bei
Orbitalhirntumoren darstellen. Ob es sich dabei immer um frontale
Anfallsformen handelte, ist zweifelhaft. Nur bei 2 Fillen (9, 11) kénnte
mwan nach der Beschreibung annehmen, daf} es sich um solche gehandelt
hat. In mehreren Fillen wird nur angegeben, dafl der oder die Kranke
bewuBtlos umgefallen seien und ohne Zuckungen dagelegen hitten. Bei
den ibrigen Fallen sind keine genaueren Angaben vorhanden.

Als neurologische Ausfallserscheinungen bestanden in unserem Fall:
Herabsetzung des Geruchsvermégens, rechts mehr als links, Stauungs-
papille rechts mehr als links, leichte Schwéche des rechten Facialis und
Hypoglossus, anfinglich verbunden mit linksseitigen, spater mit rechts-
seitigen Pyramidenzeichen, Kopf- und Rumpfneigung nach rechts, leichte,
wechselnde (Gang-Standstérung, Gangabweichung nach links, Vorbei-
zeigen des linken Armes nach links.

Eine Encephalographie ergab, da8 das rechte Vorderhorn schwach
gefiillt und mehr nach oben als das linke gedringt war.

Auf Grund des neurologischen und encephalographischen Befundes
in Verbindung mit den psychischen Stérungen nahm man einen rechts-
seitigen Orbitofrontaltumor an.

Bei der Operation fand sich aber rechts kein Tumor, und die spéters
Sektion ergab iiberraschenderweise einen Orbitofrontaltumor links, eine
Fehldiagnose, vor der uns heute die Arteriographie schiitzen wiirde.

Da die neurologischen Symptome in diesem Falle irrefithrten, haben
wir die der Literatur entnommenen Krankengeschichten auf ihre neuro-
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logische Symptomatologie hin durchgesehen. Diese kénnen jedoch beziig-
lich der Seitenlokalisation eines Orbitalhirntumors keinen Aufschlufl
geben, da es sich nur 4mal um einseitige Tumoren handelt, bei denen
in 3 Fillen iiberhaupt keine und bei dem 4. Fall nur ganz spérliche neuro-
logische Symptome angegeben sind.

Bei den doppelseitigen Orbitalhirntumoren sind am héufigsten und
regelmiBigsten folgende neurologische Ausfallserscheinungen verzeichnet:
Differente, trige reagierende bis lichtstarre Pupillen, Stauungspapille
oder Opticusatrophie oder beides, auf der einen Seite mehr als auf der
anderen, Herabsetzung der Sehkraft, Amaurose, Herabsetzung bis Aui-
hebung des Geruchsvermdgens einseitig oder beiderseitig, Facialis- und
Hypoglossusschwiche auf einer Seite, leichte paretische Zeichen auf
einer oder beiden Seiten und &fters leichte Unsicherheit beim Stehen
oder Gehen.

Bei unserem letzten Fall handelt es sich nicht um einen reinen Orbital-
hirntumor, sondern um multiple kleine Melanome der Hirnrinde, vor-
wiegend an der Hirnbasis und hauptséchlich an der Basis der Stirnhirne,
weniger der Schlifelappen. Wir fithren diesen Fall deshalb an, weil
auch hier psychische Verinderungen, dhnlich denen bei Orbitalhirn-
tumoren, das Krankheitsbild einleiteten.

30. Strauch, I. 42 Jahre alter Kaufmann. Aufnahme in die Nervenklinik
Frankfurt a. M. den 5. bis 9. 11. 28 1. Str. wird vom Hausarzt wegen ,,(eistes-
krankheit® (progr. Paralyse oder Tumor) eingewiesen. Angaben des Hausarztes:
Str. habe sich seit etwa 2—3 Monaten verdndert. Die Moral habe starke Einbufe
erlitten, er erzéhle unpassende Witze, sei sehr euphorisch und duBere expansive Ideen.
Ferner onaniere er sehr stark. Gegen seine Frau sei er gereizt und leicht aufgeregt.
Er sei auch vergefilicher geworden und begebe unmotivierte Handlungen. Vor
10 Tagen habe sich sein Zustand plotzlich verschlimmert, und in den letzten 2 Tagen
sei er sichtlich verfallen. Seit 10 Tagen klage er iiber Kopfschmerzen und habe
Erbrechen.

Befund. Der Kranke liegt benommen im Bett, kramt delirant an sich herum und
spricht vor sich hin. Er ist nur voriibergehend zu fixieren. Den Arzt verkennt er
und hilt ihn fiir einen Bekannten. Er meint auch, in Offenbach zu sein. Bald fahrt
er dann in seinem deliranten Gerede fort und spricht von allen méglichen Dingen.
Die Sprache ist verwaschen und undeutlich, zeitweise paraphasisch. Das Nach-
sprechen gelingt nur unvollkommen.

Korperlich. Kriftig, sieht aber verfallen aus. Die Zunge ist trocken und borkig.
Am Riicken befindet sich ejn ausgedehnter Naevus mit dichter brauner Pigmentie-
rung und Behaarung. Auch sonst am Korper zerstreut finden sich kieine Naevi.

Neurologisch. Deutliche Nackensteifigkeit. Ptosis beiderseits. Rechte Pupille
weiter als linke und triger auf Licht reagierend. Augenhintergrund o. B. Corneal-
reflexe rechts Spur schwicher als links. Leichte Schwiche des rechten Mundfacialis.
An den Armen keine Parese. Zielbewegungen nicht zu priifen. BDR: @. PSR: O,
ASR: links zweifelhaft +, rechts @. Keine spastischen Zehenreflexe. Beiderseits
deutlicher Kernig.

Verlauf. 8.11. Nach einer L.P. etwas freier, 148t sich kurze Zeit fixieren, ver-
kennt jedoch weiter seine Umgebung. Der Liquor ist sanguinolent und bleibt nach

1 Siehe auch Kleist: Gehirnpathologie, S.1241.
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Absetzen xanthochrom. Xeine Druckerhohung. Die Nackensteifigkeit und der
Kernig sind sehr stark. PSR wieder schwach auslésbar, Befund sonst unverindert.
Heute ist eine leichte Wortfindungsstorung nachzuweisen, dabei starke Persevera-
tionsneigung.

9. 11. Verschlechterter Zustand. Zunahme der Benommenheit: und Temperatur-
erhohung. Starke Nackensteifigkeit und Kernig. Allgemeine Areflexie. Bei der
L.P. sanguinolenter Liquor. Pupillen eng und lichtstarr. Vereinzelt Schiittel-
tremor in der rechten ¥and. SchlieBlich weiterer Temperaturanstieg, schlechter
Puls und Exitus am 10. 11. 28.

Sektion. Groles Gehirn, Windungen besonders im oberen Teil abgeplattet.
An der Basis des Stirnhirns und des inneren Teils beider Schlifelappen finden sich
umfangreiche flichenférmige subpiale Blutungen; dasselbe auch in der Gegend der
¥ossa sylvii und in geringerem Grade iiber der Briicke und an der unteren Seite

Apb, 5. Fall Strauch.

des Kleinhirns. An der Basis besonders der Stirnhirne, weniger der Schlafelappen,
finden sich verschiedene kleinere und grofiere schwirzliche Einlagerungen, die
auf dem Durchschnitt (Abb. 5) zum Teil blutig durchtréinkt sind. Ein Frontalschnitt
dicht vor den Corp. mammil. zeigt: Die Gegend des Nucleus amygdalae links und die
davor liegende Rinde sowie die angrenzende Rindenpartie sind durch eine umfang-
reiche Blutung eingenommen, die sich lateralwirts bis in das Mark des Schlife-
lappens erstreckt; nach oben reicht sie bis zur Subst. innominata und grenzt bis
an den unteren Rand des Pallidum und des Putamens. Der linke Ventrikel ist mit
Blut gefiillt. In der ganzen inneren Inselrinde beiderseits finden sich wieder zahl-
reiche schwarzliche runde Einlagerungen. Dasselbe auch im rechten Nucleus amyg-
dalae, in der Rinde der ersten Schlafewindung beiderseits, in den basalen Schiife-
windungen und in der Rinde des rechten Scheitellappens. Ein zweiter Schnitt
durch die Mitte der Briicke und den obersten Teil der Centr. ant.: Hier finden sich
die schwarzlichen Einlagerungen beiderseits in der Rinde der unteren Hirnhilfte,
in der Umgebung der Fossa sylvii und im leichten Grade an der Basis der Hinter-
hauptlappen.

Histologisch. Multiple Melanome.

Die psychischen Stérungen, die hier angegeben sind, dhneln so sehr
denjenigen bei reinen Orbitalhirntumoren, daf man wohl annehmen
darf, daB sie auf die doppelseitige Schadigung der Orbitalhirne zuriick-
zufithren sind.
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Als Ausfallserscheinungen am Selbst- und Gemeinschafts-Ich bestand
Witzelsucht sowie Einbufle der Moral. Dazu kam als Zeichen einer
Zwischenhirnschidigung Erhohung des Selbstgefiihls, der Stimmung und
des korperlichen Befindens, ferner eine erhohte Triebhaftigkeit mit
gereizter zornmiitiger Stimmungslage und Neigung zum Onanieren. Der
Kranke war auch vergeflich geworden. Dann trat plétzlich eine Hirn-
blutung mit Einbruch in den Ventrikel auf, die das Zustandsbild akut
verschlimmerte, Benommenheit und delirantes Wesen hervorrief und
rasch den Tod herbeifiihrte.

In diesem Fall hitte man, da die ganze basale Rinde (Stirnhirn- und
Schlifelappenrinde) erkrankt war, nach der Arbeit von Spatz ,,Uber die
Bedeutung der basalen Rinde® besonders starke oder besonders geartete
Charakterverdnderungen erwarten konnen. Diese waren jedoch nicht
anders, als wir sie auch bei reinen Orbitalhirntumoren vorfinden. Bei
unserem Material von Schlidfelappentumoren fanden wir nur dann
psychische Stérungen wie bei Orbitalhirntumoren, wenn es sich um
Geschwiilste des Schlifelappenpols, also um Schlafelappentumoren
handelte, die dem Orbitalhirn naheliegen und bei welchen die psychischen
Stérungen wahrscheinlich durch Druckschiddigung des Orbitalhirns her-
vorgerufen wurden. Andere Tumoren, die gelegentlich auch psychische
Stérungen, dhnlich denen bei Orbitalhirntumoren zeigten, waren solche
des Zwischenhirns, des vorderen Balkenknies und Stirnhirns, also Tumoren,
die im Verlaufe ihres Wachstums das Orbitalhirn durch Druck schidigten.

Wenn in seltenen Féllen psychische Stérungen dhnlich denen bei
Orbitalhirntumoren bei Geschwiilsten anderer Lokalisation auftraten,
diirfte es sich bei der Seltenheit dieser Erscheinung héchstwahrschein-
lich um Fernwirkung durch Druck auf das Orbitalhirn gehandelt haben.

Zusammenfassung.

Auf Grund der Untersuchungen an den vorstehenden 30 Fillen,
bei denen es sich in der Mehrzahl um doppelseitige Meningeome handelt,
ergibt sich fir die Symptomatologie der Orbitalhirngeschwiilste zu-
sammengefaft folgendes:

In fast jedem Fall von Orbitalbirntumor finden wir charakteristische
psychische Stérungen, die im Verlaufe der Erkrankung in einer ganz
bestimmten Reibenfolge, die durch zunehmende Schidigung nahe-
liegender Hirnabschnitte gegeben ist, auftreten und sich ablésen.

Ganz im Beginn der Erkrankung, zumeist schon jahrelang vor der
Aufnahme in ein Krankenhaus, entwickelt sich eine charakierliche Ver-
dnderung, die sich nach Kleist aus Ausfallserscheinungen am Selbst-
und Gemeinschafts-Ich und Erregbarkeitsverschiebungen an diesen sowie
an den niederen Ich-Stufen des Trieb-, Koérper- und Gefiihls-Ich zu-
sammensetzt und durch Schidigung des Orbitalhirns und des nahe-
gelegenen Zwischenhirns hervorgerufen wird.
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Die friher unauffdlligen Kranken werden kindlich, oberflichlich, albern,
neigen zum Spotteln und Witzeln, sind unstet und haltlos, héufig auch
egoistisch, schadenfroh, takt- und schamlos, nehmen es mit der Moral nichi
mehr genow, sind hetzerisch und gelegentlich auch kriminell. Zu diesen
charakterlichen Mangeln gesellt sich zumeist im Beginn des Leidens, wenn
noch keine wesentlichen Beschwerden bestehen, eine Erhihung der Stimmung,
des Selbstgefiihls und des korperlichen Befindens. Zu anderen Zeilen jedoch,
vor allem wenn stdrkere Beschwerden bestehen, schligt die heitere Stimmung
in etne unzufriedene, dysphorische und reizbare um. Die Kranken werden
dann mifmutig, miftrauisch und geraten durch Kleinigkeiten plotzlich in
Wut. Als weitere Zeichen einer erhéhten Trieberhohung finden sich hiufig
auch eine Netgung zum Onanteren, zum Trinken oder zum unmdfigen Essen.
Hinzu tritt in diesem Zeitpunkt oft schon eine Abnahme des Geddchinisses.

Bei den verschiedenen Féllen 8hneln sich die im Beginn des Leidens
vorhandenen Charakterverdnderungen in einer auffalligen Weise. In
den einzelnen Fillen bestehen jedoch kleine Verschiedenheiten in der
Art, dafl diese oder jene Charakterziige ausgeprigter sind. Fiir das
Zustandekommen dieser jedem Fall eigenen Charakterverinderung spielt
sicher die Artung der fritheren Personlichkeit eine Rolle, so daf z. B.
ein epileptoider Psychopath, wenn er an einem Orbitalhirntumor erkrankt,
in besonderem MafBe zu Wutausbriichen und Gewalttitigkeiten und ein
asozialer Psychopath besonders zu kriminellen Delikten neigt.

Im Verlaufe des Leidens werden die Kranken dann hdufig mit der
Zunahme der Beschwerden immer reizbarer und unduldsamer, so daf
sie schlieBlich fiir ihre Umgebung nahezu unertréglich werden.

Allméhlich andert sich aber durch Schidigung des Stirnhirns dann
das Zustandsbild. Die Kranken werden still, vernachldssigen sich, haben
tir ihren Beruf immer weniger Interesse, sitzen teilnahmslos herum,
miissen zu allem angetrieben werden und zeigen schlieBllich keinerlei
Spontaneitidt mehr. Es entwickelt sich demnach ein allgemeiner Antriebs-
mangel, durch welchen die vorher bestehenden Charakterverinderungen
nach und nach verdeckt werden. Die Stimmung ist jetzt zumeist stumpf-
euphorisch.

In dem Ubergangsstadium zum Antriebsmangel treten bei zahl-
reichen Kranken Halluzinationen auf, die wahrscheinlich auf eine Schadi-
gung des Zwischenhirns zuriickzufiihren sind. Spéter, wenn der all-
gemeine Antriebsmangel mehr in den Vordergrund rickt, fallen die
Kranken dann dadurch auf, daB sie unrein mit Stuhl und Urin werden,
ein Krankheitszeichen, das wahrscheinlich auf einen Mangel an Antrieb
der zur Verrichtung der Notdurft erforderlichen Bewegungen zuriick-
zufithren ist.

Jetzt haben die Kranken auch stirkere Beschwerden, vor allem
Kopfschmerzen, Erbrechen und Sehbeschwerden. Von ihren Angehoérigen
werden sie jetzt meistens erst als krank erkannt und zum Arzt gebracht.
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Die neurologische Untersuchung ergibt zu diesem Zeitpunkt fast
immer eine Stauungspapille oder eine Opticusatrophie oder beides, auf
der einen Seite mehr als auf der anderen, eine Geruchsherabsetzung
bzw. -aufhebung und verschiedene andere Ausfallserscheinungen leichterer
Art (Ptosis, Pupillenstérungen, Facialis- und Hypoglossusparese, Pyra-
midenzeichen ein- und doppelseitig, Gang- und Stand- sowie Gleich-
gewichtsstérungen). Psychisch-experimentell findet sich jetzt auch als
weiteres Zeichen einer Stirnhirnschidigung ofters eine alogische Denk-
storung. :

Eine hsufige Erscheinung bei Orbitalhirntumoren sind epileptiforme
Anfalle, deren Auftreten jedoch an kein bestimmtes Krankheitsstadium
gebunden ist, wenn sie auch hiufiger im spéteren Verlauf der Erkrankung
vorkommen; 6fters gehen diese vom frontalen Adversivfeld aus.

Beim weiteren Wachstum der Geschwulst treten zuletzt als Zeichen
einer zunehmenden Stammbirnschidigung amnestisch konfabulatorische
Storungen auf, delirante Verwirrtheitszustinde, Schwerbesinnlichkeit,
Schlafsucht und schlieBlich Benommenheit. Jetzt sind auch als weitere
Stammhirnzeichen zumeist Hakeln, Gegenhalten, Haltungsverharren,
und Zittererscheinungen nachzuweisen. v

Reine Charakterverinderungen bestehen also nur ganz im Anfang des
Leidens, zu einem Zeitpunkt, in welchem noch keine stdrkeren Beschwerden
norhanden sind und die Kranken auch nicht in drztliche Behandlung kommen.
Im Verlaufe des Leidens werden diese Charakterverdnderungen dann
allmahlich immer mehr durch Stirnhirn- und Zwischenhirnsymptome
verdeckt, so dafBl sie, wenn die Kranken zum Arzt kommen, schlielich
kaum oder nur gelegentlich nachzuweisen sind.

Es wird daher in Zukunft, wenn der Verdacht auf einen Tumor des
Orbitalhirns besteht, die Aufgabe sein, eine mdglichst genaue Vor-
geschichte zu erheben und auch nach schon linger zuriickliegenden
psychischen Verdnderungen zu fahnden, wenn man die Erkenntnisse
iiber die bei Orbitalhirntumoren auftretenden Charakterveranderungen
erweitern will.
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