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Zur Klinik und Anatomie der Himangiome des GroBhirnsZ.
Beitrag zum Problem der sog. reinen Wortstummbheit.

Von
Th. Hasenjéiger und 0. Potzl.

Mit 5 Textabbildungen.
(Eingegangen m Juli 1940.)

Die Befunde, welche den Anlal unserer Mitteilung bilden, sind
sowohl vom Standpunkt der Geschwulstlehre wie von dem der Aphasie-
lehre nicht eben héufig und sehr charakteristisch. Wir beabsichtigen
im folgenden beide Abschnitte getrennt darzustellen.

1.

Der Patient, der ein Alter von 63 Jahren erreicht hat, war angeblich
bis zu seinem 49. Jahre vollkommen gesund, bis auf eine gelegentlich
auftretende Erschwerung des Sprechens. Mit 49 Jahren traten erstmalig
Krampfanfille im Bereich des Gesichtes auf. Wihrend dieser Anfille
war er bei BewuBtsein, konnte aber nicht sprechen und litt unter Atemnot
und Wiirgen im Halse. Die Dauer des einzelnen Anfalles wurde von dem
Patienten auf eine Minute geschédtzt. Die Krankengeschichte aus dem
Jahre 1925 gibt folgende Beschreibung: Zuckungen der linken Gesichts-
muskulatur, im linken Mundfacialis teginnend und rasch auf alle drei Aste
iibergreifend. Gegen SchluB erfolgt auch ein Ubergreifen auf den rechten
Stirnast. Der Mund wird weit geoffnet, man sieht klonische Zuckungen
der Zunge. Am Ende des Anfalles Salivation aus dem linken Mundwinkel.

Da der Patient eine Lues in der Anamnese hatte und die Befunde
positiv waren, wurde an eine Jackson-Epilepsie auf luischer Grundlage
gedacht. Eine antiluische Kur brachte (anscheinend) Besserung. Erst
10 Jahre spiter, 1935, suehte der Patient erneut die Klinik auf. Die An-
falle boten noch dasselbe Bild und verschwanden nach symptomatischer
Behandlung. Danach scheinen wiederum vier anfallsfreie oder jedenfalls
anfallsarme Jahre vergangen zu sein. 1939 erfolgte die dritte klinische
Aufnahme, diesmal wegen ganzer Anfallsserien, bei denen der einzelne
Anfall nach wie vor das oben beschriebene Bild bot. Nach kurzem
Aufenthalt in der Klinik Exitus.

1 Auszugsweise als Vortrag gehalten in der Fachgruppe fiir Neurologie und
Psychiatrie der Wiener Medizinischen Gesellschaft vom 24. Juni 1940.
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Die Untersuchung des Gehirns, das uns von der pathologischen Ana-
tomie tiberlassen wurde, bietet ein {iberraschendes Bild. ITm Bereich der
Fossa Sylvii der linken Seite gieht man ein méchtiges Gefal3, das sich in
Richtung des Occipitalpols erstreckt (Abb. 1). In Verbindung mit diesem
Gefall steht, besonders im Parietalbereich, ein hochgradig vermehrtes,
zum Teil erweitertes, varikos anmutendes Venennetz. Vorausgeschickt
sei schon hier, dal der occipitale Teil des Hauptgefales, wie die vor-
sichtige Lospraparation zeigt, sackartig blind endet und keine Ver-
bindung zur Tiefe unterhilt. Auch zu den Sinus besteht keine Beziehung.

Abb. 1. Makroskopische Ubersicht der linken Hemisphare 1.

Die rechte Hemisphére ist groBer als die linke und zeigt eine gegen-
itber der Norm leicht vermehrte und etwas netzartige Venenzeichnung.

Bei Zerlegung des Gehirns in frontale Scheiben ergibt sich, daB nur im
vorderen Drittel des groBen GefdBes auch auf den Hirnquerschnitten Ver-
anderungen nachzuweisen sind. Abb. 2 gibt einen Uberblick iiber die gréBte
Ausdehnung dieser Veranderung (Frontalschnitt durch vordere Anteile des
Schlafenlappens). Man sieht Konvolute von teilweise michtig weiten, dick-
wandigen Gefdflen, meist strotzend mit Blut gefiillt. Daneben kommen
zahlreiche kleinere Lumina vor sowie einfache Bindegewebswucherungen.,
Ganz lateral bei a befindet sich der Querschnitt des duBeren HauptgefaBes.
Stellenweise sind Rinde und Mark' durch GefiaBneubildungen ersetzt.

Abb. 3 bringt einen Frontalschnitt auf Héhe des Ammonshorns.
(Nicht ganz symmetrisch getroffen.) Bemerkenswert sind hier zwei
Nachbarschaftsverdnderungen, namlich bei b eine glattwandige Hohle,
welche wir mit Spafz und seiner Schule als den Endzustand einer fritheren
Blutung auffassen, sowie bei ¢ ein feinkdmmriges, bindegewebiges Netz-
werk als Endzustand einer Erweichung. Auf anderen Schnitten fanden wir

1 Gezeichnet, da in der Pathologie bereits .einige Frontalschnitte angelegt
worden waren, welche eine photographische Ubersichtsaufnahme unméglich machten.
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in der Nachbarschaft der HauptveranderungenVerelnzelteKugelblutungen
(Kleinste Form der Massenblutung.)

Weiter occipital wird der Hirnquerschnitt selbst nicht mehr betroffen.

Bei der histologischen Untersuchung zeigh sich im van Gieson-Bild
ein Gewirr von GefaBen verschiedenen Kalibers, die teils durch sklero-
tisches Hirngewebe voneinander getrennt sind, sich aber meist unmittelbar
beriihren. Die Querschnitte der GefaBe sind mannigfaltig, man sieht
groBe und kleine, sackartig erweiterte und vielfach gefiltelte. Viele sind
strotzend mit Blut gefiillt,
manche ginzlich ohne Lumen,
bei manchen ist nur ein kleines
Restlumen vorhanden. Die
Dicke der Wande ist sehr ver-
schieden, man findet enorm
verdickte ebenso wie vollig
zarte. Meist ist das Bindege-
webe hyalin entartet. Kalk-
einlagerungen sind hiufig, und
zwar sowohl in groberen Pla-
ques wie spritzerformig. Kalk-
einlagerungen im Hirngewebe
kommen aber nicht vor. Hin
und wieder findet man Muskel-
fasern in der GefaBlwand. Die
Zugehorigkeit der GefaBe ist
im wan Gieson-Bild nicht zu

Abb. 2. Frontalschnitt durch vordere Anteile des entscheiden. Makroskopisch

Schlafenlappens. Hauptausdehnungsgebiet der . .
Geschwulst. Bei o das groBe laterale Gétas von hatten wir gedacht, dal3 es sich

Abb. 1. um eine vendse MiBbildung

handele, nimlich um das echte

Angioma racemosum venosum im Sinne Virchows. Mikroskopisch sind

die Verhdltnisse aber doch andere. -Nihere Aufschliisse gab die

Elastica-Farbung. Hierbei sieht man an vielen Gefdflen eine deutliche

Tlastica interna, meist ist es aber zu einer Verdoppelung oder Varviel-

faltigung der Elastica interna gekommen, manchmal ist diese auch génzlich

aufgesplittert. Auch das duflere Hauptgefale enthilt eine derart ver-
vielfaltigte und aufgesplitterte Elastica (Abb. 4).

Es handelt sich also um miBbildete GefiBle, welche teilweise arterien-
dhnlich sind. Bergstrand® z.B. zahlt solche Bildungen nicht zu den
Arterien, sondern meint: ,,Es ist also offenbar, dafi die GefdBe in venssen
Hirnangiomen stark. miBbildet sind und auch das Aussehen von Arterien
annehmen kdnnen.’ Ebenso ist es iibrigens bei dem arteriovenosen Aneu-

1 Bergstrand, Olivecrona u. Tonnis: GefaBmiBbildungen und GefiBgeschwiilste
des Gehirns. Leipzig: Georg Thieme 1936.
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Abb. 3. Frontalschnitt auf Hohe des Ammonshorns. Bei ¢ wieder das groBe
laterale GefaB, bei b glattwandige Hohle, bei ¢ alte Erweichung.

Abb. 4. Laterales Gefil mit mehrfacher, unfegelméﬁig gebildeter Elastica.
Elastica-Fiarbung. -

rysma. Hierbei finden wir ganz dieselben GefiBbilder, wie wir sie an
unseren Priparaten gezeigt haben. Bergstrand bezeichnet den Unter-
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 114. 8
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schied zwischen dem Angioma racemosum venosum und dem arterio-
venosen Aneurysma als einen physiologischen und nicht als einen ana-
tomischen. Derselben Meinung sind Zénnis u.v.a. Der Operateur
kann durch Beobachtung der Blutfarbe und der Strémungsrichtung
die Differentialdiagnose stellen, der Anatom nicht.

Zur Erklarung dieser GefdBiformen dient die Annahme, daB es sich
um GefifimiBbildungen handelt, welche noch vor der vollendeten Aus-
differenzierung der Hirngefifle in Venen und Arterien zustande ge-
kommen ist.

Nachfolgende Tabelle orientiert iber die Einteilung der Entwicklung
der Hirngefdfle nach Streetert.

1. Angioplastisches Urstadium.

2. Herausbildung von Arterien und Venen.

3. Scheidung in ein durales und ein cerebrales GefafBsystem durch Entwicklung
. der Dura und der Meningen. ‘

4. Anpassung der GefdBle an die sich herausbildenden Hirnabschnitte.

5. Histologische Differenzierung der GefaBlwand in endgiiltige Arterien- und
Venenwiénde.

Beziiglich der Einteilung der Angiome sind wir wieder Bergstrand
gefolgt.

Einteilung der Angiome nach Bergstrand:

1. Angioma cavernosum.

2. Angioma racemosum (Virchow).

3. Das Angioreticulum (Roussy und Oberling), Angioblastoma (Cushing und
Buailey), Lindau-Tumoren.

4. Das Angiogliom (Roussy und Oberling).

Das Angioma racemosum umfaBt nach der Formulierung von Bergstrand nun
seinerseits folgende Gruppen:

1. Teleangiektasien.

2. Sturge-Webers Krankheit.

3. Angioma racemosum arteriale (Aneurysma anast. Virchow).

4. Angioma racemosum venosuwm (Varix cirsoides Virchow).

5. Aneurysma arteriovenosum (Virchow).

Unser Fall ordnet sich demnach in Gruppe 4 oder 5 der letzteren Ein-
teilung ein.

II.

Fir die Aphasie-Lehre ist unser Fall deshalb bemerkenswert, weil
seine klinischen Bilder schon seit 1925 und unverdndert bis zum Ende
withrend der Anfallsserien einen Sprachverlust enthalten, der ohne Zweifel
als Anarthrie zu bezeichnen ist, sich aber mit aphasischen Stérungen
der Sprache mehr und mehr verbunden hat. P. Marie hat (1906) die Auf-
fassung ausgesprochen, dafl die sog. reinen motorischen Aphasien iiber-
haupt als Anarthrie zu bezeichnen seien; Nissl-Mayendorf hat das Dogma
erschiittert, demzufolge die Brocasche Gegend als motorisches Sprach-

1 Streeter, G. L.: Carnegie Publications 1918, Nr 271.
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zentrum gegolten hat!. Ein Fall, wie der hier beschriebene, bei dem
eine Herderkrankung so gut wie ausschlieflich in der vorderen Hilfte
der Sprachregion durch lange Jahre bestanden hat, ist fiir das Problem
des angedeuteten Meinungsstreites jedenfalls von Interesse.

Die Krankheitsgeschichte der Klinik aus dem Jahre 1925 (verfaBt von Kauders
unter Wagner-Jauregg) enthilt bereits fiir die damalige Zeit (datiert mit 31. 5.), die
Angabe, dafl der Kranke selbst, der 6 Tage vorher noch véllig gesund gewesen sei,
bemerkt habe, daB er schwer spreche, ,,die Worte nicht so herausbrachte*. Im
weiteren ist allerdings in dieser Krankheitsgeschichte von einer Dysarthrie nichts
mehr vermerkt.

DaBl er damals wihrend der Anfille nicht sprechen konnte, ist schon
durch die Beteiligung der Zunge an den klonischen Zuckungen erklart.
Das Bild der Krampfanfille, die auch damals bei vollem Bewufltsein ab-
liefen, unterschied sich von den spiter beobachteten Krampfen nur
dadurch, daf damals keine Silbenfolgen ausgestofen wurden. Die Be-
teiligung beider Seiten der Stirnmuskulatur ist schon fir damals ver-
merkt, ebenso der Speichelflufl am Schlusse des Anfalls; der Mund wird
als ,,wahrend des Anfalls halb getffnet’ beschrieben.

Die damalige Anfallsserie dauerte 6 Tage. Patient wurde am 11. 6. 25
frei von Symptomen entlassen.

Die zweite Aufnahme auf die Nervenklinik erfolgte am 27. 6. 35. Seitdem ist
mir der Fall persénlich bekannt. Schon bei der Aufnahme bestanden die Anfalle
und wihrend ihrer Dauer die Sprachlosigkeit. Unmittelbar nach jedem Anfall
wurde iberhaupt kein Laut herausgebracht; waren die Pausen linger, so ging die
Sprachlosigkeit in eine deutliche schwere Dysarthrie tiber, wihrend derer er unver-
stdndlich lallte, stets aber ein tadelloses Sprachverhiltnis und Leseverstindnis
hatte, in den ersten Tagen der Beobachtung auch noch geldufig schrieb. Am 29. 6.
macht der Kranke aber viele Schreibfehler, durchweg literale Paraphasien (Wort-
verstiimmelungen), wihrend die Geldufigkeit der Schrift und die Buchstabenformen
ganz unverandert sind.

An den klonischen Zuckungen im Facialisgebiet wihrend der Anfille war stets
auch das Platysma beteiligt. Atemnot, Récheln und Cyanose der Lippen wurden
immer starker. Am langsten dauerten in jedem Anfall die Zuckungen im rechten
Mundgebiet. Auch diesmal-beschlof3 der SpeichelfluB jeden Anfall. Die Dauer des
einzelnen Anfalls betrug maximal gegen 2 Min.

Aus dem Nervenbefund zwischen den Insulten ist ein Endstellungsnystagmus
(nach links mehr als nach rechts) erwahnenswert, sowie die (besonders links) trige
und unausgiebige Pupillenreaktion bei guter Reaktion auf Konvergenz. Die linke
Halfte der Stirngegend erschien fiir alle Qualititen etwas unterempfindlich. Der
rechte Facialis war in allen drei Asten paretisch, der LidschluB beiderseits schwach,
rechts aber viel schwicher; auch links fand sich bei passivem Widerstand gegen
das Offnen des Lides kein Vibrieren (Wartenberg). Die Zunge wurde unausgiebig,
aber prompt vorgestreckt und wich nach rechts ab.

Der letztere Umstand ist besonders zu beachten, da bekanntlich
(Jackson) bei der aphasischen Wortstummbheit eine Apraxie beim Zeigen

1 Literatur bei Nissl-Mayendcrf: Vom Lokalisationsproblem der artikuliren
Sprache. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1930.

8%
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der Zunge die gewohnliche Erscheinung ist. Eine solche Apraxie hat in
unserem Fall niemals bestanden.

Die Uvula stand median, das rechte Velum etwas tiefer als das linke; beim
Versuch, zu phonieren, wurde das Velum minimal, doch immerhin deutlich gehoben.
Beiderseits fehlten die Rachenreflexe.

In den lingeren Intervallen zwischen den Anf4llen bestand immerhin noch schwere
Dysarthrie, auch erschwertes Schlucken. Ganz auffallend gering waren die Sym-
ptome im Armbereich. FNV erschien wohl etwas ungeschickt, aber links mehr
als rechts, und niemals nach Art apraktischer Reaktion. Pronationsphinomen
ABR waren ebenfalls gerade links angedeutet. Lagebeharrung fehlte beiderseits;
Meyerscher Grundgelenksreflex fehlte an der rechten Hand, die Sensibilitat im Arm-
bereich war intakt.

Rechte BDR fehlten; Cremasterreflexe waren beiderseits vorhanden.

Beide Labyrinthe waren damals untererregbar; Cochlearis normal; etwas ver-
kiirzte Knochenleitung. Augenhintergrund und Gesichtsfeld ohne Anomalie.

Die Verinderung des Bildes wilirend dieser zweiten Anfallsserie im
Vergleich zur ersten betrifit also offenbar die besondere Verstarkung
der Dysarthrie, die aullerbalb der Anfille das Bild so beherrschte, dall man
berechtigt wire, die Frage nach aphasischen Stérungen zu verneinen,
wenn nicht gegen Ende der Anfallsserie die beschriebenen, nur als aphasisch
deutbaren Storungen der Schrift erstmalig hinzugekommen wiren.
Nach dem Abflauen der Anfille (30. 6.) schreibt Patient sofort fast fehler-
frei; die schwere Dysarthrie besteht noch; mit der Entlassung am 5. 7.
ist die Sprache bereits fast normal.

Die letzte mit dem Tod endende Anfallsserie begann am 9. 3.39. Die ganze
Zeit seit 1935 soll ohne Krankheitserscheinungen verlaufen sein. Am 12.3.39,
dem Anfnahmetag, ist er aullerhalb der Anfille noch sprechfihig, nicht wortarm,
nicht agrammatisch; es besteht aber bereits eine deutliche Dysarthrie der Spontan-
sprache. In jedem Anfall zucken die ganze rechte Gesichtshilfte, beide Augenlider
und Stirnmuskeln, sowie die Zunge; manchmal besteht Cyanose und Asphyxie. Als
er noch reden konnte, gab er an, im Anfall das Gefithl zu haben, daf der rechte Arm
wie tot sei, nicht ihm gehoren Wurde Vor dem Anfall kommt oft Ubelkeitsgefiihl;
die Fremdenanamnese (Zimmerfrau) bestétigt, daB die Sprachstérung erst mit den
ersten Anfallen aufgetreten ist.

Bereits am 13.3. kommen die Anfille alle 5 Min. In jedem Anfall kommt
nun ein ruckartiges, wie in Silben geteiltes HervorstoBen von Lauten, wie es Mingaz-
zini fiir die Anfille durch Reiz in der Brocaschen Region beschrieben hat. Der
Mund ist dabei weit gedffnet; die Augen sind geschlossen. Offnet man die Lider,
findet man niemals eine Deviation der Augen, auBerbalb der Anfille auch freie
Augenbewegung. Die Pupillen reagieren auch im Anfall auf Licht; das Sprach-
verstandnis ist niemals gestért; er befolgt trotz Asphyxie und Cyanose des Antlitzes
selbst im Anfall gegebene Auftrige prompt. Kraft und Beweglichkeit des rechten
Armes sowie die Eupraxie sind andaunernd ungestort; er kann aber wahrend des An-
falls nur schlecht schreiben, stockt oft und-entgleist in falsche Buchstaben.

In der Anfallspause schreibt er aber spontan ganze Bogen voll mit seiner
grofen Schrift, Wiinsche, Bitten, Vermerke iiber seine Sensationen enthaltend,
wortreich und ungehemmt, so daB diese Reaktionsweise gerade zu an hysterischen
Mutismus erinnert. So bleibt das Krankheitsbild im wesentlichen 2 Tage (13.
und 14, 3.).
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VII-Parese; die Zunge wird auch jetzt noch vorgestreckt und weicht nach rechts
ab; das Gaumensegel wird bei Anreiz zur Phonation nicht sichtbar gehoben; beim
Trinken verschluckt er sich oft.

15.und 16. 3. herrscht dasselbe Bild, nur daB der rechte Arm intervallir schwicher
wird und eine deutliche Ataxie beim Verfehlen des Zieles beim FNV rechts zutage
tritt. Aber auch links besteht bei FNV eine schwichere, indes deutliche Ataxie.

BDR sind diesmal beiderseits gleich; am Becken und Beinen zeigt er iiber-
haupt keine Symptome; Oppenheim rechts -+, links -+, sonst keine Pyramiden-
zeichen. Gehen gut, kein Schwanken beim Lid-FufschluB. An diesen beiden Tagen
verringern sich die Impulse zum Schreiben; es treten wieder massenhaft literale
Paraphasien auf, zuletzt kommen Buchstabengemengsel ohne erkennbaren Sinn.
In der Nacht auf den 17. 3. setzt unter verstirkter Asphyxie und Cyanose zwischen
den Anfillen sehr rasch BewuBtlosigkeit ein, wibhrend derer die Anfalle in viertel-
stindigen Pausen weiter ablaufen, chne sich zu generalisieren. Alle Versuche, die
Anfalle zu coupieren, waren vergebens. Unter starken Atemstérungen und Tempe-
ratursteigerung auf 39,4¢ erfolgt in der Nacht auf den 21. 3. der Exitus.

Aus dem Gesamtbefund der Autopsie ist besonders die Geringfiigigkeit der Bron-
chitis, sowie der Verdnderungen an der Aorta zu vermerken. Es ergibt sich keinerlei
Zeichen fiir eine durchgemachte Lues.

Dag letzte Stadium der Erkrankung bringt somit in den ersten
Tagen eine allmihlich zunehmende Anarthrie zusammen mit anderen
bulbéren Frscheinungen (Schluckstérungen, zunehmende Asphyxie).
Anfangs kann er intervallir ganz ungestort schreiben. Erst im weiteren
Fortgang gesellt sich wieder, diesmal aber dauernd und fortschreitend,
eine Storung der Schriftsprache hinzu, die wieder einer rein aphasisch-
bedingten Art entspricht (geschriebene literale Paraphasien). Selbst
hart an der Grenze der BewuBtlosigkeit finden sich keine Zeichen einer
echten (der falschlich als ,apraktisch® bezeichneten) Agraphie. Es
bestanden niemals Apraxie des Mundbereiches oder der Hand. Niemals
haben die Krampfe sich generalisiert. DaB aber auch die rechte Hemi-
sphire von dem Anfallsmechanismus doch irgendwie mit ergriffen
war, ergibt sich nicht allein aus den (in dieser Beziehung mehrdeutigen)
Bulbirsymptomen, sondern auch aus der Ataxie der linken Hand.

Die Verbreitung dieser partiellen Krampfe war in allen drei Anfalls-
serien charakteristisch fiir eine Reizwirkung im Bereich des Operculum
Rolandi. Erstin der dritten und letzten Anfallsserie kamen Reizsymptome
hinzu, die (Mingazzini) auf eine Ausdehnung der Reizzone auf die
Brocasche Region hinwiesen, also auf eine VergréBerung der Reizzone
nach vorne frontalwirts. Die Auslésung bulbirer Symptome von der
Reizzone des Operculum Rolandi eimer GroBhirnhilfte (vielleicht be-
sonders der linken Hemisphére des Rechtshanders) bei partiellen Anfillen
von Jackson-Typus ist nichts ungewdshnliches. Ich selbst verfiige iiber
eine Reihe von solchen Fillen, in denen wihrend solcher Anfallsserien
eine rein linkshirnig bedingte Dysarthrie und (in schwéicherem Grade)
auch Schluckstérungen aufgetreten sind.
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Aber der Mechanismus einer solchen Wirkung bleibt zu betrachten.
Es 148t sich hier an dreierlei denken: Erstens an die Moglichkeit, daf
doppelseitige Reizwirkungen im Sinne der zentralen ,,Uberlagerung®
(vgl. dazu die Strychninversuche vemn  Dusser de Barenne) schon von
den fokalen Punkten im Operculum ‘Rolandi der kranken Hirnhalfte
(unter anderem als Erschopfungssymptom nach den Anfillen) ausgeldst
werden. Dies trifft meines Erachtens fiir die doppelseitigen Zuckungen im
Bereich von Stirn und Augenlidern zu. Fiir die iibrigen Symptome ist
diese Erklirung nicht ausreichend, da sie z. B. fiir die doppelseitige Ataxie
der Hande kaum mehr wahrscheinlich ist. Zweitens kénnte man an eine
Ausdehnung der Wirkungen des epileptischen Mechanismus auf die linken
Stammganglien denken (entsprechend einer Lehre von Mingazzine,
nach der bei motorischen Aphasien die Mitbeteiligung des linken
Linsenkerns eine Dysarthrie als Komplikation hervorruft). Dieser Auf-
fassung einer Verbreitung der Reizzone stehen bekannte anatomische Be-
denken entgegen; auch erklirt sie nicht die doppelseitige Ataxie der
Hinde. Drittens ist an eine Beeinflussung des Operculum Rolandi
der Gegenseite zu denken, also an einen Mechanismus, wie bei der
gewohnlichen Pseudo-Bulbirparalyse. Wenn eine solche stattgefunden
hat, so ist sie aber offenbar nicht identisch mit dem Mechanismus, der
ein Uberspringen des epileptischen Krampfzustandes auf das sym-
metrische rechtshirnige Gebiet zur Folge hat. Ein solches Uberspringen
hat hier trotz enormer Hiufung und stirkster Reizwirkung auf das
linke operculare Gebiet niemals stattgefunden, was gewiB sehr auf-
fallend ist. Nimmt man also die Moglichkeit einer solchen Wirkung
auf die rechte Hemisphire an, so handelt es sich um den Weg dieser
Wirkung. o

Bekanntlich geschieht 'die Ubertragung des epileptischen Krampf-
reizes von einer GroShirnhélfte auf die anderen (Versuche von Karplus;
Epileptiker mit balkenlosem Gebirn usw.) nickt anf dem Wege des
Balkens. Man darf festhalten, daB der Balkenweg nicht der Leiter
epileptischer Erregung ist. Wir kennen aber Wirkungen auf dem Balken-
weg, die andersartig sind und mit der Vorstellung einer Leitung der
epileptischen Erregung hochstens indirekt etwas zu tun haben. Solche
Wirkungen sind z. B. die generalisierte Hemmung, ( Pawlow, Anrep), die
Storung akustischer Lokalzeichen (Anrep, eigene Beobachtung) und die
Induktion einer tactilen Agnosie von einem linkshirnigen Herd auf das
symmetrische Gebiet der rechten Hemisphére (eigene’ Beobachtung?)
Unter diese Effekte wire die hier mégliche Wirkung der linken opercularen
Region auf die rechte einzureihen. Dann hitte hier der Balken offenbar
lange die Fahigkeit behalten, Zustinde einer linkshirnigen Partie auf die
entsprechende rechtshirnige zu spiegeln.” Solange er diese Fahigkeit

1 Wien. med. Wschr. 1940 I. Daselbst die zitierte Literatur.



Zur Klinik und Anatomie der Hémangiome des GroBhirns. 119

hat, schiitzi er vielleicht sogar durch eine hemmende Wirkung die rechte
Hemisphire vor dem Uberspringen epileptischer Erregung, das selbst
auf eine ganz andere Art erfolgen miilite.

Die hier fehlende Tendenz zur Verallgemeinerung der Krampfe
ist auch fir die Himangiome mit ihrer Neigung zur Auslosung allgemeiner
Anfille nicht gewdhnlich. Man wird die anatomischen Verhiltnisse
der Lasion betrachten miissen, um diesem Umstand gerecht zu werden.
Vorher sei nur noch auf einen klinischen Zusammenhang hingewiesen,
der nicht unvermerkt bleiben soll; das obere Facialisgebiet hat von
Anfang an doppelseitig reagiert; dafiiv fehlfe aber jede Tendenz zu einer
Deviation von Kopf und Augen. Eine solche leitet zwar nicht immer die
Veraligemeinerung der Krimpfe und die BewulBtlosigkeit ein; doch
ist sie immerhin auffallend héufig mit solchen Erscheinungen ver-
bunden. So ist ein Parallelgehen der beiden hervorgehobenen Umstiande
mindestens wahrscheinlich; fiir die Topographie der Reizzone wiirde
ihm eine mangelnde bzw. geringfiigige Ausdehnungstendenz der Reiz-
wirkung in Richtung des FuBles der F 2, der ,frontalen Augenregion‘
entsprechen, sowie ein Gegensatz der opercularen Reizzonen auch gegen
den Reizeffekt des , frontalen Adversivzentrums* (0. Forster) im oberen
Teil der Stirnlappenrinde gegen die Mantelkante hin. Nach den von mir
oben entwickelten Tatsachen und Auffassungen iiber die Agraphie wire
dieser Umstand auch von Bedeutung fiir die lange tadellos erhaltene,
schliefSlich aber doch gestérte Schrift.

Ich komme damit zur Besprechung der Topographie jener Grofhirn-
schidigungen, die dieses Angiom verursacht hat. Aus dem Endbefund
werden jene Verdnderungen herausgehoben werden miissen, die schon vor
dem letzten Schub bestanden haben. Da in der Zeit zwischen den Schiiben
keine davernde Ausfallserscheinungen — oder hdochstens ganz leichte —
bestanden haben, ist diesen #lteren Veranderungen ein negativer Wert
fiir die Beurteilung der manifesten Symptome zuzuschreiben; sie haben
nur fiir die Bereitschaft zu ihnen beigetragen.

Die Frontalschnitte durch die vorderste Grenze der Inselgegend (Block 1)*
bis etwa zum vordersten Pol des Striatum reichend, weisen nur frische
Verdnderungen auf. Eine frische Erweichung findet sich im ventralen
(zur Insel gewendeten) Gebiet von F 3; die Rinde ist nur in einem
schmalen Teil in der Mitte des bezeichneten Bezirks zerstért; so bildet
sich die Spitze einer Keilform dieser Erweichung, deren breite Basis
ziemlich tief im Markweil der Windung liegt. Im iibrigen zeigen sich
zahlreiche frische Blutungen im Gebiet der Geschwulst selbst. Diese
hat in der genannten Region auch keine Dauersubstitutionen von
Hirnsubstanz verursacht; sie liegt auBlerhalb der eigentlichen Hirn-
substanz.

1 Abb. 2.
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Diese Verinderung, insbesondere die frische Erweichung im vordersten
opercularen Gebiet bei F 3 gehéren somit ganz der dritten, letzten
Krankheitsphase an.

Im Haupigebiet des Operculum frontale bis in das vorderste Gebiet
des Operculum Rolandi hinein (Block 2; Frontalschnitte bis zum
vorderen Pol des Thalamus) finden sich frische und alte Verdnderungen
nebeneinander. Beide zusammen zerstoren das Mark des Operculum
frontale fast véllig. Auch hier ist von der Rinde nur ein ziemlich enges
Gebiet der Inselflache der F 3 zerstort, immerhin aber in breiterem Aus.
maB als in Block 1. Auch diese Rindenzerstéorung und das unmittebar
angrenzende Mark entsprechen einer frischen Erweichung (1. Stadium
nach H.8patz). Ohne scharfe Grenze geht diese Verdnderung nach medial-
wiirts in das Bild einer alten gekammerten Erweichung (3. Stadium
nach Spatz) iiber; diese reicht tief ins Markweill und ragt medianwérts
an einer schmalen Stelle ganz dicht an den Balken heran; nach abwarts
medial erstreckt sie sich nicht ganz bis zur Grenzfliche des Linsenkerns
und hart bis in das obere Grenzgebiet der inneren Kapsel; sie 148t jedoch
diese, sowie die Stammganglien intakt. Im erwéhnten obersten Ge-
biet der C.i. befinden sich mehrere Gefile mit verdickten hyalin
entarteten Wandungen. SchlieBlich ist im Gebiet der Grenze zwischen
frischer und alter Erweichung noch ein Bezirk gegeben, der ganz von
frischen Blutungen durchsetzt ist.

Tm Gebiet des Operculum Rolandi (Frontalschnitte bis in das vom
Fasc. thalamo-mamillaris durchquerte Thalamusgebiet. Block 3)! nimmt
schon in den am Block 2 unmittelbar anschlieBenden Schnitten das
Gebiet der frischen Erweichung rasch an Ausdehnung ab. Hier liegen
nebeneinander die Reste der frischen Erweichung, am meisten lateral
und basalin ¥ 3 gelegen, mit einem eng umschriebenen Rindendurchbruch,
sodann, tiefer im Mark der F 3, das Gebiet der gekammerten alten Kr-
weichung und, durch einen schmalen Saum wenig verinderten Gewebes
von ihr getrennt, eine lingliche, im Frontalschnitt spaltformige glatt-
wandige Héhle, die einer alten Blutung (Stadivm 3 nach H. Spatz) ent-
spricht. In der Umgebung dieser alten Blutungshohle finden sich kaum
frische Verinderungen. Der Spalt reicht tief ing Markweil hinein, bis
jenseits der Vertikale, die durch die obere Inselkante geht. Er ist ganz
von Markweil umgeben und trifft weder Claustrum noch Capsula externa,
die aber stellenweise vom Angiom angenarbt sind. Die Hohle 186t auch
die Stammganglien unversehrt.

Von frischen Verinderungen findet sich in Block 3 nach etwa 25 mm
Dicke nur mehr sehr wenig: kleine Erbleichungen, rundlich umschrieben,
in der Rinde und im Markkegel der C.a., etwa dem Grenzgebiet ihres
unteren und mittleren Drittels entsprechend. Kleine Erbleichungen der-
selben Art fanden sich auch an den beiden vordersten Blocken in Rinde

1 Makroskop. Abb. 3.
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und Mark, aber nur in der nichsten Nachbarschaft der ausgedehnten
frischen Verdnderungen, niché iiber die angrenzenden Rindenfelder ver-
breitet.

Die geschilderte spaltférmige Blutungshohle durchsetzt, immer
in gleicher Lage bleibend, das ganze Operculum Rolandi und endet
im Anfangsteil des Operculum parietale; Schnitte durch die hintere
Wand der Insel sind bereits frei von allen Verdnderungen. Das Gehirn,
insbesondere die linke Hemisphére, ist auffallend klein. Es besteht ein
starker GroBenunterschied im Vergleich zur rechten GroBhirnbilfte.

Es ergibt sich somit, dall vor Beginn des letzten Schubs von Anfdllen
bereits eine ausgedehnte spaltformige Blutungshohle vorhanden ge-
wesen sein mufl, die Operculum Rolandi und Operculum frontale im
Markweil nahe der Inselkante durchsetzt. Ebenso mull seitlich von
ihr eine KErweichung schon vorhanden sein, die das Mark des Oper-
culum frontale allein einnimmt, dieses fast in seiner ganzen Dicke durch-
setzt, aber im vorderen Teil von ganz frischen Verdnderungen begrenzt
ist. SchlieBlich ist erwiesen, daB die Hauptverdnderungen, die in
diesem letzten Schub erst hinzugetreten sind, die #dltere Erweichung
gleichsam nach vorne frontalwirts und ein wenig seitlich verldngert
haben. Auch diese Verdnderungen sind im Markweill stark basal gegen
die Insel gelegen. Das Haupigebiet der alten Erweichung aber reicht
gerade im prizentralen Gebiet sehr tief in den Markkern der Hemi-
sphére; es unterbricht dort sicher auch Anteile der Balkenbahn, laBt
aber die Stammganglien frei.

Zur Beurteilung der Dauerfolgen dieser dlteren Verdnderung ist meines
Erachtens auch noch folgende Uberlegung wichtig: Die alte Blutung
liegt kollateral zu einem strotzend gefiillten Gefdll des Angioms in der
Inselbucht. Ihr Bezirk entspricht darum héchst wahrscheinlich einem
Hirngebiet, in das die Geschwulst eingewachsen war, ein Vorgang,
der nach aller Wahrscheinlichkeit allméhlich, gleichsam einschleichend
erfolgt ist, noch bevor es zu dieser Blutung kam. Es ist darum anzu-
nehmen, dall das so verdnderte Hirngebiet nur ganz allmihlich aus-
geschaltet worden ist und daf darum etwaige von ihm auslésbare
Herderscheinungen, wenn man so sagen darf, schon im Entstehen kom-
pensiert werden konnten. Dies mach das Fernbleiben von Dauersignalen
aus der Nachbarschaft der Blutungshohle im Bereich der fokalen Reiz-
punkte fiir Mund, Zunge, Stimmbénder verstindlich. Ob ibrigens
nicht doch eine leichte Differenz in der Innervation dieser Erfolgsorgane
in der Zeit zwischen den akuten Krankheitsphasen bestanden hat, wissen
wir nicht, da wir fiir diese Zeit auf Berichte aus der Umgebung des
Kranken angewiesen waren. Auch eine geringe subjektive Erschwerung
oder eine gewisse Verringerung der Sprachimpulse konnte vielleicht
intervallir bestanden haben, aber gewiB keine Aphasie, die iiber solche
Minimalgrade hinausging.
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Die allmihliche Entstehung und damit die verbesserte Bedingung
zu Kompensationen betrifft aber nur das Gebiet der alten Blutungshohle,
nicht die Erweichung. Wir wissen zwar nicht genau, wann diese entstanden
ist (ob im ersten cder zweiten Schub); jedenfalls aber war sie vor dem
dritten Schub schon vorhanden. Ihr Aussehen birgt dafiir, daf sie
plotzlich entstanden ist. Mindestens 1935 bis 1939 hat der durch sie
gesetzte Defekt im ventralen Gebiet der Brocaschen Region bestanden
ohne Brocasche Aphasie.

Fiir die Zwischenzeit zwischen den akuten Schiiben ist somit unser
Fall zu den negativen Fillen zu rechnen, zu den Fillen, in denen eine
Lasion der Brocaschen Region keine dauernde Aphasie gesetzt hat.
Bs ist aber darauf vielleicht nicht allzu viel Gewicht zu legen, da der
Fall ja auch fir Dauersymptome seitens der opercularen Reizpunkte
in der Rolandoschen Region als negativ erscheint. Vielleicht ist also
die HerdgréBe zu gering, der Herd zu ventral gelegen, um eine Aphemie
als Dauersymptom zu unterhalten.  Aber auch gegen die Annahme einer
riickgebildeten. Aphemie spricht das plotzliche, fast schlagartige Ver-
schwinden der Sprachstérung nach dem Aufhéren der Anfille, wie
es im zweiten Schub beobachtet worden ist. Damals fand sich nichts
von der gewdhnlich schleppenden Riickbildung einer Aphemie nach
Erweichungsherd; das schnelle Tempo der Wiederkehr der Sprache
charakterisiert diese Sprachstérung als postepileptisches Erschipfungs-
symptom der krampfenden Zentren.

Dieser Teil des Befundes fordert zu einem Vergleich heraus mit
Erfahrungen an Resektionen des linken Stirnlappens. An eigenem
Krankengut besitzen wir dariiber drei ziemlich unkompliziert nach
der Operation verlaufende Fille (operiert von Sorgo, Klinik Schinbauer).
Finer dieser Fille hatte iberhaupt nur einen Tag lang aphasische Er-
scheinungen; in zwei Fallen bestand nur durch etwa 14 Tage eine
Aphasie, obwohl (nach der Biopsie bei der Operation) die Brocasche
Region ganz oder zum gréften Teil mit entfernt worden war; aller-
dings steht die cytoarchitektonische Nachprifung dieser Verhiltnisse
aus. Das Bild dieser Aphasien zeigte nun nicht die Kigenart einer
Aphemie, sondern es enthielt Stérungen der inneren Sprache, des
Schreibens und des Lesens, die sich nicht von den Bildern der Aphasie
nach frischen Scheitellappenherden unterschieden. Von Worttaubheit
bestand allerdings keine Spur. So wirkte das Bild dieser Aphasien
ganz nach Art eines Diaschisissymptoms. Es handelte sich bei den
zitierten Fallen durchweg um Gliome mit langsamem Wachstum;
deshalb trifft sie mit Recht ein Einwand von Gagel, daf einschleichende
Kompensationen schon vor der Operation die Leistung der Broca-
schen Region hitten verindert haben konnen. Stellt man aber diese
Erfahrungen mit dem hier beschriebenen Fall zusammen, so wird
zuzugeben sein, daB alles bisher Dargestellte doch weit mehr fiir die
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Anschauungen von Nissl und Mayendorf spricht als fiir die dltere, die
sog. klassische Lehre von der Bedeutung der Brocaschen Region als
,,;motorisches Sprachzentrum®. Zumindest™erscheint diesé in individuell
wechselnden Verhéltnissern nur als ein &dufBlerster frontaler Eckpfeiler
eines groBen Gesamtgebietes, der periinsuldren Aphasieregion.

Es ist nunmehr der Vergleich zwischen den Symptomen der Anfalls-
zeit und dem anatomischen Befund zu besprechen. Ich erinnere an die
Reihenfolge der Krimpfe, die mit der nachbarlichen Anordnung der fokalen
Reizpunkte fiir Mundwinkel, Zunge, Platysma, Augenlider, Stimmbénder
auf das vollkommenste tbereinstimmen, so dafl sich die epileptisch er-
regte Rindenzone gegen die Armregion klinisch ebensogut abgrenzt wie
im anatomischen Befund. Die Armregion reagierte nur mehr mit Pardsthe-
sien, was einer mehr allgemeinen Vorwirkung entsprechen mag. Da aber
im letzten Schub eine deutliche, beiderseitige Ataxie beim Finger-Nasen-
versuch zwischen den Anfillen beobachtet worden ist, wird wohl an-
genommen werden miissen, daf die affizierte Umgebung der Reizzone auch
die angrenzenden Partien der hinteren Zentralwindung mit umfaft hat.
In dieser Abgrenzung aber ist das Gebiet erhdhter Schwelle fir den
epileptischen Reiz lokalisiert geblieben. So entspricht die Reizzone genau
den zu erwartenden kollateralen Wirkungen der beiden geschilderten alten
Herde; sogar das Ubergreifen auf die Brocasche Region war aus dem
(erstmalig von Mingazzini beschriebenen) erst in der 3. Phase einsetzenden
AusstoBen rhythmischer Folgen von silbenartig abgetrennten Laut-
komplexen abzulesen. Die beiderseitigen Krimpfe im oberen Facialis-
gebiet lassen sich auch im anatomischen Befund leicht als doppelseitig
krampfende Wirkung auffassen, die von den ,Lidreizpunkten‘ in der
rechten vorderen Zentralregion ausgingen, entsprechend dem Uberwiegen
beidseitig die Erfolgsorgane treffender Impulse im Innervationstypus des
Lidschlusses. Was die eingangs besprochene Vermutung betrifft, dafl
die Symptome der Dysarthrie (bzw. Anarthrie) und der Schluck-
storung als bedingt durch eine hemmende Blockade aufzufassen seien,
die auf dem Balkenweg wihrend der Anfille und nach ihnen stattgefunden
hat, so kann der Hirnbefund zur Unterstiitzung dieser Annahme wohl
herangezogen werden. Das Balkengebiet ist an einer schmalen Stelle
angenagt, zum gréBten Teil aber frei von direkten Zerstorungen ge-
blieben; so liegt es nahe, an eine Stérung der Funktion des Balken-
mechanismus der prizentralen Region zu denken, die an das erinnert,
was bei der Erregung im Nerven als Parabiose bezeichnet wird, d. h. an
eine hemmende Blockade, die nur wihrend abnormer Erregungsverhilt-
nisse (hoher Reizfrequenzen) entsteht. Keine direkten Anhaltspunkte
hingegen enthalt der Hirnbefund fiir die Annahme einer Wirkung auf den
Linsenkern im Sinne der Auffassung von Mingazzini. Es ist darum meines
Erachtens auch nach dem anatomischen Befund am wahrscheinlichsten,
wenn man den hier beobachteten episodischen , preudobulbiren‘
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Symptomenkomplex als eine tibertragene ( Pawlowsche) Hemmung auf das
symmetrisch gelegene rechtshirnige GroBhirnrindengebiet auffaft. Es
war leider nnméglich, hier den Versuch zur Ableitung von Potential-
schwankungen zu machen, da die Wiener Klinik damals darauf noch
nicht eingerichtet war. Die hier besprochene Auffassung hétte erwarten
lagsen, daB die pseudo-bulbiren Erscheinungen verminderten, aber nicht
vollig pausierenden Spannungssymptomen der vorhin umgrenzten bi-
lateralen Region parallel gehen.

Abb. 5. Vergleich des opercularen Herdgebiets im Fall von reiner Wortstummheit.
Bonvicini (links) und im hier beschriebenen Fall (rechis).

Die Frage, ob in dieser Anarihrie gleichsam unfeststellbar jene Form
der Aphasie mit enthalten war, die von der klassischen Aphasie-
lehre als reine Wortstummheit (ohne Schreibstrung) bezeichnet wird,
ist zundchst nicht zu beantworten, da sie ja aus den klinischen Sym-
ptomen weder bejaht noch verneint werden kann. Dal} aber Stérungen,
die in das Gebiet der Aphasie gehdren, hier doch vorhanden waren, mul3
von dem Augenblick an eindeutig bejaht werden, in dem. eine Schreib-
stérung von aphasischem Charakter einsetzt. Allerdings kann man (nach
strenger Definition) von diesem Augenblick an nicht mehr von einer ganz
,reinen’’ Wortstummbeit sprechen. Trotzdem gibt es Tatséchliches, das
auffordert, sich mit der Frage zu beschaftigen, ob in dieser Anarthrie eine
reine Wortstummbheit schon vor der Schreibstérung mitenthalten war.
Dies zeigt Abb.5: Die fast véllige topographische Identitét des hier
vorliegenden Herdes in seiner Ausdehnung innerhalb der Brocaschen
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Region und seiner Abgrenzung nach vorne im Stirnhirn mit dem Haupt-
herd in jenem Fall von reiner Wortstummheit (Janda), den Bonvicing
liickenlos bearbeitet hat. Die — man darf sagen geographische — Identitét
ist dabei so gut wie vollkommen, wenn man die frischen und alten Gebiete
von Erweichung in unserem Fall samt der vorderen Hilfte des alten Blu-
tungsherdes als zusammenhidngendes Defektgebiet auffallt, wie es sich
in den Schnitten auch darstellt, und wenn man es so mit den links-
opercularen Herdpartien des Falles von Bonvicini vergleicht 1.

Selbstverstandlich betrifft diese topographische Ubereinstimmung
nur den opercularen Teil der verglichenen Herde. Weiter occipital-
wirts greift der Fall von Bonwvicini viel tiefer und unterbricht die
Balkenfaserung ausgiebiger. Seine weitere Ausdehnung in Zentralregion
und Scheitellappen entspricht der (im Falle Bonwicini) vorhandenen
Hemiplegie und Apraxie. Diese Herdpartien fehlen natirlich in unse-
rem Fall génzlich, ebenso wie die entsprechenden Symptome. Ferner aber
ist den beiden verglichenen Fillen gemeinsam, daB der Linsenkern
iiberhaupt nicht vom Herd angegriffen ist, und vor allem, daB jedes
Zeichen fiir eine Beeinflussung des Schldfenlappens fehlt, entsprechend der
in beiden Fillen stets intakten inneren Sprache und Intaktheit des
Sprachverstandnisses. Auch das dorso-orale Inselgebiet ist in beiden
Fallen ungefihr gleich geschadigt.

Die Nutzanwendung dieser Ubereinstimmung der beiden verglichenen
Fille auf den beiderseitigen klinischen Befund bringt etwas Uber-
raschendes: Im Falle Bowicinis hat sich trotz des grofen Herdes in
der linken Hemisphére die dauernde Wortstummheit (und die Apraxie)
erst eingestellt, nachdem zu dessen Wirkung — viele Jahre spiter —
rechtshirnige Herde hinzugetreten sind ; es handelt sich um mehrere kleine
Herde, die wahrscheinlich zur selben Zeit (ein Anfall mit BewuBtlosigkeit)
entstanden sind. Einer dieser Herde, nicht viel mehr als erbsengroB,
nimmt den Markkegel der rechten F 2 ein; ein zweiter liegt basal im Gyrus
supramaginalis, ein dritter interparietal. Voriibergehende aphasische
(und wohl auch apraktische) Erscheinungen sind allerdings — wie zu
erwarten — auch nach dem ersten Herd eingetreten; sie haben sich aber
zuriickgebildet. Es handelt sich bei dem Kranken Bonwvicinis um einen
jungen Mann, der mit 26 Jahren den zweiten Schlaganfall erlitt (Endo-
karditis); der erste Schlaganfall war ,,Jahre frither* erfolgt; zwischen
erstem und zweitem Anfall hatte der Kranke (als Schneider) mit der
linken Hand gearbeitet und mit der linken Hand ziemlich gelaufig ge-
schrieben, wihrend eine volle rechtsseitige Hemiplegie dauernd bestand.

Bonwvicini selbst deutet seinen Fall folgendermaBen: Durch die
symmetrisch gelegenen Herde im Mark von F3 und durch die zer-
storte Balkenverbindung war das mnestische Zentrum der Lautbilder

1 Bonmwicini: Jb. Psychiatr. 36, 563—630 (1914).
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fiir die Sprache (in der Brocaschen Stelle, vielleicht — nach v. Monakow —
auf das Operculum Rolandi iibergreifend) vom Exekutionsappatat
der ausfithrenden Muskulatur, also der Lippen, Kiefer, Zunge, Kehl-
kopt usw. im unteren Drittel der C. a. beiderseits getrennt. Dies (neben
den Mitschiadigungen in den Scheitellappen usw.) erklirt die reine
Wortstummhest des Falles, die Bonvicini von der hochgradig geweseren
doppelseitigen Apraxie der Gesichtsmuskulatur nicht abtrennt. Im Falle
Bonwicini hat der ,,Exekutionsapparat®, d. h. das Operculum Rolandi in
der rechten Hemisphére nickt gelitten. Es war darum nicht Anarthrie
und Pseudobulbéarparalyse vorhanden, sondern Wortstummbheit und die
doppelseitige Apraxie der Gesichts- und Sprachmuskulatur. Fir unseren
Vergleich ergibt sich hieraus, daBl im Falle Bonvicini ein Verlust des
linkshirnigen, von der Brocaschen Region auf die entsprechenden
rechtshirnigen Partien gerichteten Einflusses dauernd vorhanden war,
wahrend in unserem Fall zur Zeit der Anfallsserien eine Hemmung von
der linkshirnigen opercularen Region auf die rechtshirnige nur voriiber-
gehend bestand. Die Augenbhckswu"kung beider Mechanismen ist sehr
ahnlich, aber nicht gleich.

In unserem Fall ging die Hemmungswirkung (was klinisch und ana-
tomisch geniigend gesichert ist), auch, ja sogar zundchst, auf die ,,Exe-
kutionsapparate” im Operculum Rolandi der rechten Hemisphére;
aber auch zwischen den beiderseitigen Gegenden des Operculum frontale
bestand derselbe Hemmungseffekt. Dem erstgenannten Anteil dieser
Hemmung entspricht die Anarthrie samt den ibrigen vorhin aufgezéhlten
,-pseudo-bulbir-paralytischen” Erscheinungen. Mit der weiteren Aus-
breitung in die Gegend des Operculum frontale ist die Storung, die
zwischen den einzelnen Anfillen bestand, mehr und mehr aphasiedhnlicher
geworden. So mag man theoretisch an das Hinzutreten einer reinen
Wortstummbheit zur Anarthrie denken. Die Wortstummheit mubBte
aber so lange latent bleiben, als die Storung sich nicht auf die Schrift-
sprache ausgedehnt hat.

Es ist fiir den Vergleich der beiden Falle beachtenswert, daf auch
im TFalle Bonwicini geringfiigige Schreibstorungen vorhanden waren.
Der Kranke schrieb mit der linken Hand, fast durchweg nicht mit
Spiegelschrift, ziemlich geldufig; er versagte aber bei der Synthese kom-
plizierterer Wortbilder . Dafl das Schreibvermogen der linken Hand
iiberhaupt so weitgehend erhalten war, 1Bt sich verstehen, da es sich
um ein jugendliches Gehirn gehandelt hat und um eine viele Jahre
davernde Einiibung der rechten Hemisphére. Man sieht, daB beide
Fille auch darin vergleichbar sind, daBf das erste und das einzige Sym-
ptom, das bei beiden die Stummheit im Sinne von Stérungen der Sprach-
region kompliziert hat, eine verhéltnisméaBig leichte Storung der Schrift
gewesen ist. In beiden Fallen waren die Impulse zum Schreiben, der
Antrieb zur schriftlichen Verstindigung nicht verringert, ganz im Gegen-
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satz zu den auch bei leichten Resten von ,,Brocascher Aphasje’ herab-
gesetzten Sprechimpulsen. Nicht allein die schliefiliche Mitbeteiligung
der Schriftsprache, sondern auch die verhdltnismafBig lange dauernde
Trennung der Antriebe zum Sprechen und der Antriebe zum Schreiben ist
beachtenswert. Sie zeigh eine relative Unabhingigkeit dieser Antriebe
voneinander !, ebenso das Erhaltenbleiben der Bewegungsmelodien des
Schreibens trotz der Hemmungsvorginge im Bereich der opercularen
GroBhirnregionen des Stirnlappens und der Rolandoschen Gegend.

Unser Kranker schrieb schlieBlich ,,geschriebene literale Paraphasien®,
fast durchweg mit gut gebildeten Einzelbuchstaben. Eine solche
Schreibstérung weist ebenso jeder Kranke im Friihstadium nach
kleinen parieto-temporalen Herden auf; diese ,,aphasische Agraphie
enthalt nichts Spezifisches fiir das vorderste Gebiet der Sprachregion.
Einerseits erschwert dieser Umstand die Entscheidung der Frage, ob eine
Ausdehnung der Reizzone scheitellappenwirts oder stirnlappenwérts
firr die schlieBliche Schreibstérung maBgebend war, oder ob beides zu-
sammenwirken mufite. Klinisch fiel die Schreibstérung jedenfalls mit
den Zeiten zusammen, in denen ein leichter Nystagmus bei den Blick-
endstellungen vorhanden war (s. oben), wihrend die Armsymptome
leichter Art schon etwas frither eingesetzt hatten. Nachgewiesen aus dem
anatomischen Befund ist nur die Ausdehnung der Reizzone im Bereich
des Stirnlappens; ihre bereits beschriebenen Aquivalentbilder lassen
auf eine Wirkung schlieflen, die den Fufl von F 2, also der ,frontalen
Augenregion (der linkshirnigen Eanerschen Stelle) unterminiert hat.
Es ist zwar von sehr geschétzter Seite stark betont worden, daf3 die
Hxnersche Stelle mit dem Schreibakt nicht zu tun habe. DaB diese,
nicht das ,,Schreibzentrum ist, ebensowenig, wie die Brocasche Stelle
das ,,motorische Sprachzentrum® ist, halte ich nach dem derzeitigen
Stand der Tatsachenforschung bereits fiir selbstverstardlich; fur die
Exnersche Stelle habe ich dies selbst nachgewiesen. DaBl aber die
Exnersche Stelle der frontale Eckpfeiler jener gréfieren Region ist,
die den Gleichrichter daxstellt fiir linkshirnig geleitete Bewegungs-
melodien und die wegen dieser-allgemeinen Eigenschaft kurz als ,,Graphie-
region‘’ bezeichnet werden darf, habe ich ebenfalls durch die Zusammen-
stellung der Tatsachen am gleichen Ort bewiesen.

Die FEinbeziehung einer Eigenleistung der FHanerschen Stelle zum
Schreibakt ist in zahlreichen Fillen, also mindestens fiir einzelne Indi-
viduen erwiesen. Fs ist darum von Interesse, dal die ersten Keime
einer zentralen, hemmenden, die Schwelle fiir Willkiirinnervation ver-
schiebenden Wirkung auf die Umgebung der frontalen Augenregion
klinisch mit einer (aphasischen) Agraphie von unspezifischem Bild und
von relativ leichter Art einhergegangen sind. Analog haben die vorhin

1 Wie sie iibrigens auch oftmals die spezifischen Begabungen zeigen.
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erwihnten Stirnlappenresektionen eine Aphasie von wunspezifischem
(angenshert parietalem) Bild als voriibergehende Erscheinung ausgelost.
Wichtig fiir den hier besprochenen Fall ist selbstverstandlich in diesem
Zusammenhang das Fehlen von Blickdeviationen sowie das Fehlen von
Krampferscheinungen der rechten Hand bei diesen Anfillen.

Die Zergliederung der Symptome unseres Falles fiihrt also schlieflich
doch dazu, eine Bedeutung der Brocaschen Region fir den Aphasiemechanis-
mus anzunehmen. Es bleibt aber die Frage librig, worin diese Bedeutung
bestehen mag. In bezug darauf kann ich auch Bonwvicini nicht folgen,
der diesen EinfluB von der doppelseitigen Apraxie der Gesichts- und
Sprechmuskulatur niché abtrennt, eine Auffassung, zu der er allerdings
durch den Befund seines eigenen Standardfalles vollauf berechtigt ist.
Ich selbst kann mich trotzdem dieser Ansicht nicht anschlieBen, aus den-
selben Griinden, aus denen ich die sog. ,,apraktische’ Agraphie von der
Apraxie abgetrennt habe. Ich kann auf diese Griinde hier nur verweisen.

In dem hier besprochenen Fall ist es aber kein theoretischer, sondern
ein ganz einfacher klinischer Grund, warum diese Abtrennung vor-
genommen werden mufl: Es fehlte jede, auch nur die geringste Spur von
Apraxie; selbst jenes Ausmall von Apraxie der Zunge, das — wie man
seit Jackson well — zumeist die expressiven Aphasien begleitet, war
niemals vorhanden. Daf nicht etwa eine Apraxie hier in dem Bild
von Paresen oder Ataxie sich versteckt hat, zeigt klar die Krankheits-
geschichte. Man kann daher den Standpunkt haben, daB Anarthrie
und Schreibstérung hier ohne Apraxie bestanden haben; oder man kann
den hier entwickelten Standpunkt annshmen, dall hinter der Anarthrie
doch eine expressiv-aphasische Komponente verborgen war; man kann
aber den hier beobachteten EinfluBl der opercularen Reizzone auf die
Aphasieregion nicht einer Apraxie zuschreiben, die niemals vorhanden war..
Wer es aber verschméht, den nach seiner Wesensart unerkannten Ein-
fluB einer Eigenleistung der Brocaschen Gegend auf die Aphasieregion
mit dem Schlagwort einer Apraxie abzutun, wird weiter die Frage stellen,
worin diese Bedeutung eigentlich bestehen mag.

Jedenfalls ist es nicht bloB eine Nachbarschaftswirkang (kollaterale
Schwellung oder dgl.), durch die eine Aphasie bei Lasionen des Oper-
culum frontale ausgeldst wird, wie dies z. B. so oft schon nach Frei-
legung der linken Rolandoschen Region bzw. nach Operationen in deren
mantelkantennahem Gebiet beobachtet wird. Die Formulierungen
der klassischen Aphasielehre, z. B. ,,mnestisches Zentrum der Lautbilder
fir die Sprache halte ich fiir ein unfruchtbares Gemisch physio-
logischer und psychologischer Begriffe. Die Auffasusng der Eigenleistung
des Operculum frontale als ,, Antriebstérung®, als Sonderfall der all-
gemeineren Antriebstérung bei Stirnhirnerkrankungen (Goldsfein u. a.)
mag grandsatzlich richtig sein; sie erscheint mir aber als unvollstindig
und auf jeden Fall als zu allgemein.
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Unser Fall bietet fiir diese Frage wenig. Doch sei daran erinnert,
daB man aus dem Mechanismus der Anfille in der letzten Phase . die
Beteiligung der Brocaschen Region klinisch ablesen konnte im Anschlufl
an Beobachtungen von Mingazzini, da (wie meine damalige Beschreibung
lautet) ,,zu Beginn jedes Anfalles eine rhythmische Folge von silben-
dhnlichen Lautkomplexen ausgestoBen wurde‘’. Mingazzini hat aus seinen
einschlagigen Beobachtungen eine Bedeutung der Eigenleistung  der
Brocaschen Gegend fiir den Silbenrhythmus der Sprache abgeleitet. (Vgl.
dazu das Silbenzihlen der Aphasiker im sog. Lichtheim-Phinomen!)
Vielleicht 148t sich dies veraligemeinern, indem man an einem Ein-
fluff auf die Rhythmisierung der Sprache uberhaupt und aunf die Sprech-
atmung denkt. Ich meine dabei einen Einflu, der in der Brocaschen Region
vielleicht nicht gleichsam erzeugt wird, sondern den sie als Ubertrager auf
das ,,Exekutivorgan‘ im Operculum Rolandi vermittelt. Dies wiirde eine
Adaptation des Operculum Rolandi fiir sprachliche Leistungen bedeuten.
Denkt man an eine solche Eigenleistung der Brocaschen Region, dannist
nach den hier zusammengestellten klinischen Tatsachen meines Erachtens
die weitere Annahme unvermeidlich, dafl diese Eigenleistung nicht
nur durch eine Ersatzfunktion der rechtshirnigen opercularen Gegenden,
sondern vor allem auch durch die Gegend des Operculum parietale und
des Gyrus supramarginalis kompensiert wird, wenn die Brocasche Region
teilweise oder ganz zerstort ist. Die bezeichneten parietalen Gegenden
liegen symmetrisch zu dem Operculum frontale, wenn man die Lage der
beiden Regionen auf das Operculum Rolandi als gleichsam festen Punkt
bezieht. Fiir diesen Standpunkt spricht nicht nur die Riickbildbarkeit
einer ,,Brocaschen Aphasie” iiberhaupt, uber deren Tatsichlichkeit
Meinungsverschiedenheiten itberhaupt nicht bestehen, sondern der vorhin
erwahnte parietale Charakter der Aphasien nach Schidigung der Broca-
schen Eigenleistung durch Stirnlappenresektion. Dieser Charakter wird
sofort verstdndlich, wenn man annimmt, daff die Eigenleistung dieser
parietalen Gegend durch eine Aufladung zu dieser kompensierenden Fihig-
keit voriibergehend gehemmt ist, einen Aufladungsvorgang, der Zeit
braucht und dessen Wirksamkeit ich in der Aphasielehre anderwirts
vielfach dargetan habe, ebenso Stengel und neuerdings Zillig.

Wenn auch das Vorstehende nur Vermutungen enthilt und in ge-
eigneten Fillen als Arbeitshypothese verwendbar ist, so steht es doch
in gutem Einklang mit allgemeinbiologischen Erfahrungen. Bekanntlich
hat Ceni 1 bei seinen experimentellen Untersuchungen iiber Verdnderungen
der Mutterinstinkte bei der Hiindin einerseits gezeigt, daB die Ab-
trennung der vorderen Hirnpole fiir sich allein Perversionen der Mutter-
instinkte (Feindseligkeit gegen die Jungen w. a.) hervorruft, wihrend
Entfernung der hinteren GroBhirnpole trotz Blindheit und Taubheit

1 Ceni: Gli istinti e anima. Bologna: Capelli 1937.
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 114. 9
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alle AuBerungen des Mutterinstinkts in ihrer koordinierten Entfaltung
beldft und ihre Gesamtdauer nur verkiirzt. Der letztere Effekt trivt
aber nur dann ein, wenn die Verletzung nack dem Wurf erfolgt; erfolgt
sie vor dem Wurf, so fehlt der Mutterinstinkt oder entwickelt nur kurz
danernde inkoordinierte Spuren von Reaktionen. Ceni selbst schlieft
aus diesen Tatsachen, dafi ,,der Stirnlappen ... das Substrat der wirk-
lichen Geistes-Denkvorstellungen’* bilde, ,,vor allem der Gesichts- und
Gehorsbilder, welche imstande sind, die Mutterreaktionen auch ohne die
direkte und unmittelbare Beteilignng der sensorischen und psycho-
sensorischen Zentren, die ihren Sitz in der hinteren Hirnhilfte haben,
hervorzurufen. '

Man darf vielleicht annehmen, daB dieser einseitige Effekt, den
die Versuche von Ceni an den Hunden zeigt, im Menschenhirn sich in eine
gegenseitige Kompensierbarkeit umgewandelt hat, und dafl diese nicht
mehr zwischen Stirnhirn und ,,psycho-sensorischen Zentren®, sonflern
zwischen Stirnhirn und Scheitellappen ihre Wechselwirkung iibt. (Im Sinne
der Anschavungen Flechsigs iiber die beiden Gebiete als ,,Assoziations-
zentren.) Dann lassen sich die Versuche Cenis auf unser Problem an-
wenden. Die spezifische ,,mnestische’* Funktion des frontalen Gebiets
betrifft in den Versuchen Cenis Bewegungsmelodien von Instinktketten.
Das Stirnhirn vermag sie kompensatorisch zu erhalten, aber erst sobald sie
frisch aktiviert sind. Im Sonderfall der Aphasieregion des menschlichen
Gehirns wire die Analogie, dafl die Bewegungsmelodien der erlernten
Sprache vom Stirnhirn aus kompensatorisch erhalten bzw. wieder er-
langt werden konnen, wenn die Scheitellappenregion der Sprachzone
geschadigt ist und wmgekehrt. (Vgl. dazu die Liepmannsche pseudo-
motorische parietale Aphasie!)

In den Verhiltnissen der Sprachregion tritt dann die Wechselseitigkeit
dieses Verhaltnisses besonders stark hervor, ebenso die Einschaltung
von Zwischenvorgingen der wechselseitigen Kompensation, ‘als deren
Testwirkung, klinisch ablesbar, die verschiedenen Aphasieformen be-
trachtet werden diirfen. Von der Pathologie zur Physiologie iibergehend.
wird man vorliufig vor dem bekannten Wort vom Schliissel und Schlof3
aus der Lehre von den Fermenten und von den Antikorpern stehen
bleiben miissen. Die Pathologie der Aphasieformen wiirde nur zeigen,
daf in der Sprachregion des menschlichen Gehirns, als Gesamtheit
genommaen, innerhalb gewisser Grenzmoglichkeiten das Schlofi den
Schliissel und der Schliissel das Schlofi zu regenerieren vermag, auf einem
Wege, der die Neubildung spezifischer geformter Organe zu diesem Ziele
ausschlieBt.

Zwischenvorgéuge negativer, hemrmender Art sind es, die unser
Fall unmittelbarer hat bheobachten lassen, als andere Bedingungen
von Aphasie und Anarthrie es gestatten. Dies war der Grund, warum wir
ihn einer feineren Zergliederung unterworfen haben.
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Zusammenfassung.

Ein vor rund fiinfzehn Jahren in den Krankengeschichten unserer
Klinik zuerst aufgeschienener Fall, der wihrend zwei weiterer Aufenthalte
hierorts schlieSlich bis zu seinem Ende genau verfolgt werden konnte,
bietet durch Vergleich der Symptomatologie mit dem teilweise serien-
mifBig bearbeiteten Gehirn die Moglichkeit, zu verschiedenen Sonderfragen
Stellung zu nehmen. Pathologisch-anatomisch gehort der Fall in das
Gebiet der GefaBgeschwiilste bzw. GefaBmiBbildungen des Gehirns.
Ob er eher als Angioma racemosum venosum oder als arteriovenoses
Aneurysma anzusprechen ist, 18t sich nicht sicher abgrenzen. Durch
seine Vergesellschaftung mit frischen und alten Erweichungen sowie
frischen und alten Blutungen der benachbarten Hirnsubstanz bietet er
Gelegenheit, zu Problemen aus dem Fragenkreis des Anfallsmechanismus
sowie vor allem der Aphasielehre Stellung zu nehmen. Im Mittelpunkt
unserer Ausfithrungen steht die Frage der cortical bedingten Anarthrie
bzw. Dysarthrie, der reinen Wortstummbheit und der problematischen
Eigenleistungen der Brocaschen Zone.
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