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Vorst~nd: Prof. O. P6tzl.) 

Z u r  K l i n i k  u n d  A n a t o m i e  de r  H ~ i m a n g i o m e  des  Gro l lh i rns  1. 

Beitrag zum Problem der sog. reinen Wortstummheit.  

Von 

Th. ttasenj~iger und 0. PStzl. 

Mit 5 Textabbildungen. 

(Eingegangen im Juli 1940.) 

Die Befunde, welche den Anla$ unserer Mitteflung bi]den, sind 
sowohl vom Standpunkt  der Geschwulstlehre wie yon dem der Aphasie- 
lehre nicht eben h~ufig und sehr eharakteristisch. Wir beabsiehtigen 
im folgenden beide Absehnitte getrennt darzustellen. 

I.  

Der Patient,  der ein Alter von 63 Jahren  erreicht hat, war angeblich 
bis zu seinem 49. Jahre  vollkommen gesund, bis auf eine gelegentlieh 
auftretende Ersehwerung des Spreehens. Mit 49 Jahren  t ra ten erstmalig 
Krampfanf~lle im Bereich des Gesichtes auf. Wahrend dieser Anf/~lle 
war er bei Bewul~tsein, konnte aber nieht sprechen und litt unter Atemnot  
und Wiirgen im Halse. Die Dauer des e~nzelnen Anfalles wurde yon dem 
Patienten auf eine Minute geseh~ttzt. Die Krankengeschiehte aus dem 
Jahre  1925 gibt folgende Beschreibung: Zuckungen der linken Gesichts- 
muskulatur,  im linken Mundfaeialis teginnend und rasch auf alle drei Xste 
iibergreifend. Gegen Sehlu$ erfolgt aueh ein Obergreifen auf den reehten 
Stirnast. Der Mund wird welt ge6ffnet, man sieht klonische Zuckungen 
der Zunge. Am Ende des Anfalles Salivation aus dem linken Mundwinkel. 

Da der Pat ient  eine Lues in der Anamnese hat te  und die Befunde 
positiv waren, wurde an eine Jackson-Epilepsie auf luischer Grundlage 
gedaeht. Eine antiluisdhe ~Kur braehte (anscheinend) Besserung. Erst  
10 Jahre  sp/~ter, 1935, suehte der Pat ient  erneut die Klinik auf. Die An- 
f/~lle boten noch dasselbe Bil  d und verschwanden nach symptomatischer 
Behandlung. Danach seheinen 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 ffir Neurologie und 
Psychiatrie der Wiener Medizinischen Gesellschaft yore 24. Juni 1940. 
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Die Untersuchung des Gehirns, das uns yon der pathologisehen Ana- 
tomie iiberlassen wurde, bietet ein fiberrasehendes Bfld. Im Bereich der 
Fossa Sylvii der linken Seite sieht man ein m/~ehtiges Gefs das sieh in 
l~ichtung des Oceipitalpols erstreckt (Abb. 1). In Verbindung mit diesem 
Gef/~{] steht, besonders im Parietalbereich, ein hoehgradig vermehrtes, 
zum Teil erweitertes, varik6s anmutendes Venennetz. Vorausgesehickt 
sei schon hier, dab der occipita]e Teil des Hauptgef/~Bes, wie die vor- 
s~'Lchtige Lospr~paration zeigt, sackartig blind endet und keine Ver- 
bindung zur Tiefe unterh/~lt. Auch zu den Sinus besteht keine Beziehung. 

.~bb. ! .  l~Iakroskopische ~ b e r s i c h t  der  linken Hemisph/~re  i 

Die reehte Hemisphere ist grSSer als die linke und zeigt eine gegen- 
iiber der Norm leicht vermehrte und etwas netzartige Venenzeichnung. 

Bei Zer]egung des Gehirns in frontale Scheiben ergibt sieh, dab nur im 
vorderen Drittel des groBen Gef/~ges aueh auf den Hirnquerschnitten Ver- 
~nderungen nachzuweisen sind. Abb. 2 gibt einenUberbliek fiber die gr6Bte 
Ausdehnung dieser Ver~nderung (Frontalsehnitt durch vordere Antefle des 
Schl~fenlappens). Man sieht Konvolute yon teilweise m/~ehtig weiten, dick- 
wandigen Gef~Ben, meist strotzend mit Blur geffil]t. Daneben kommen 
zahlreiche kleinere Lumina Vor sowie eipfache Bindegewebswucherungen. 
Ganz lateral bei a befindet sich der Querschnitt des auBeren Hauptgef/~2es. 
Stellenweise sind l~inde und Mark dUrch Gef/~Bneubfldungen ersetzt. 

Abb. 3 bringt einen Frontalschnitt auf HShe des Ammonshorns. 
(Nicht ganz symmetriseh getroffen.) Bemerkenswert sind hier zwei 
Naehbarschaftsveranderungen, namlich bei b eine glattwandige HShle, 
welche wir mit S~gatz und seiner Schule als den Endzustand einer frfiheren 
Blutung auffassen, sowie bei c ein feinkammriges, bindegewebiges Netz- 
werk als Endzustand einer Erweichung. Auf anderen Schnitten fanden wir 

1 Gezeichnet, da in der Pathologie bereis einige Frontalschnitte angelegt 
worden waren, welche eine photographische ~bersichtsaufnahme unmSglich machten. 



112 Th. Itasenj~ger und O. P6tzl: 

in derNachbarschaft  der HauptvergndernngenvereinzelteKugelblntungen. 
(Kleinste Form der Massenblutung.) 

Weiter occipital wird der I-Iirnquersehnitt selbst nicht mehr betroffen. 
Bei der histologischen Untersuchung zeigt sich im van Gieson-Bild 

ein Gewirr yon Gef~gen verschiedenen Kalibers, die tefls dutch sklero- 
tisches Hirngewebe voneinander getrennt sind, sich aber meist unmit telbar  
beriihren. Die Querschnitte der Gei/~Be sind mannigfaltig, man sieht 
grol3 e und kleine, sackartig erweiterte und vielfach gef/~ltelte. Vide sind 

strotzend mit Blur gefiillt, 
manche g~nzlich ohne Lumen, 
bei manchen ist nut  ein kleines 
l~estlumen vorhanden. Die 
Dicke der W~nde ist sehr ver- 
schieden, man finder enorm 
verdickte ebenso wie vSllig 
zarte. Meist ist das Bindege- 
webe hyalin entartet.  Kalk- 
einlagerungen sind h~ufig, und 
zwar sowohl in grOberen Pla- 
ques wie spritzerf6rmig. Kalk- 
einlagerungen im ttirngewebe 
kommen aber nicht vor. I-Iin 
und wieder finder man Muskel- 
fasern in der Gef/~Bwand. Die 
Zugeh6rigkeit der Gef~Be ist 
im van Gieson-Bild nicht zu 

Abb. 2. F r o n t a l s c h n i t t  du t ch  Vordere Ante i le  des entscheiden. Makroskopisch 
Schl/ifenlappens. t~auptau~dehnungsg'eb~et aer hat ten wir gedacht, dal~ es sich 
Geschwuls t .  Bei a d a s  grol3e l a te ra le  Gd~l~ yon  

Abb. 1. um eine ven6se Migbildung 
handele, n~mlich um das echte 

Angioma racemosum venosum im Sinne Virchows. Mikroskopisch sin4 
die Verh/iltnisse aber doch andere. N/~hcre Aufschltisse gab die 
Elastica:F~rbung. tt ierbei sieht man an vielen Gef~13en eine deutliche 
Elastica interna, meist i s t e s  abet zu einer Verdoppelung. oder u ~rviel- 
f~ltigung der Elastica interna gekommen, manchmal ist diese auch ggnzlich 
aufgesplittert. Auch das i~ugere Hauptgef/~Be enths eine derart  ver- 
vielf~ltigte und aufgespli~terte Elastica (Abb. 4). 

Es handelt sich also um migbildete Gef/~13e, welche teilweise arterien- 
~hnlich sind. Bergstrand 1 z .B.  zghlt solche Bfldungen nicht zu den 
Arterien, sondern meint : ,,Es ist also offenbar, dal3 die Gef/~ge in venSsen 
Hirnangiomen stark miBbildet sind und ~uch das Aussehen von Ax'terien 
annehmen kSnnen."  Ebenso ist es fibrigens bei dem arterioven6sen Aneu- 

1 Bergstrand, Olivecrona u. TSnnis: Gef~Bmil3bildungen und Gef~Bgeschwfilste 
des Gehirns. Leipzig: Georg Thieme 1936. 
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2~bb. 3. F r o n t a l s c h n i t t  auf  ]~6he des A m m o n s h o m s .  Bei a w iede r  das  groi3e 
l a t e ra l e  GefaB, bei b g l a t t w a n d i g e  H6hle ,  bei c a l te  E rwe ichung .  

Abb .  ~. L a t e r a l e s  Gef~tl~ m i t  meh r f ache r ,  unregelm~iBig geb i lde te r  E las t i ea .  
E l a s t i c a - F a r b u n g . .  

rysma. ]-Iierbei finden wir ganz dieselben Gef~Bbilder, wie wir sie an 
unseren Pr~paraten gezeigt haben. Bergstrand bezeichnet den Unter- 

A r c h i v  fi~r Psych ia t r i e .  Bd.  11~. 8 
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schied zwischen dem Angioma racemosum venosum und dem arterio- 
ven5sen Aneurysma als einen physiologischen und nicht als einen ana- 
tomischen. Derselben Meinung sind TSnnis u. v . a .  Der Operateur 
kann durch Beobachtung der Blutfarbe und der StrSmungsrichtung 
die Differentialdiagnose stellen, der Anatom nicht. 

Zur Erkl~rung dieser Gef~gformen dient die Annahme, dag es sich 
um Gof~l~miBbildungen handelt, welehe noch vor der vollendeten Aus- 
differenzierung der Hirngef~l~e in Venen und Arterien zustande ge- 
kommen ist. 

Nachfolgende Tabelle orientiert tiber die Einteflung der Entwicklung 
der I-Iirngefi~Be nach StreeterL 

1. Angioplastisches Urstadium. 
2. I-Ierausbildung yon Arterien und Venem 
3. Seheidung in ein durales und ein eerebrales Gefi~gsystem durch Entwicklung 

der Dura nnd der Meningen. 
4. Anpassung der Gefi~ge an die sich herausbildenden ttirnabsehnitte. 
5. ttistologisehe Differenzierung der GefgBwand in endgiiltige Arterien- und 

Venenw~nde. 
Beziiglich der Einteilung der Angiome sind wir wieder Bergstrand 

gefolgt. 
Einteilung der Angiome nach Bergstrand: 
1. Angioma caverr;osum. 
2. Angioma racemosum (Virchow). 
3. Das Angioretieulum (Roussy und Oberling), Angioblastoma (Cushing und 

Bailey), Lindau-Tumoren. 
4. ]:)as Angiogliom (t~oussy und Oberling). 
Das Angioma racemosum umfagt n~ch der Formulierung yon Bergstrand nun 

seinerseits folgende Gruppen: 
1. Teleangiektasien. 
2. 8turge-Webers Krankheit. 
3. Angiom~ racemosum arteriale (Aneurysma angst. Virchow). 
4. Angioma racemosum venosum (Varix cirs0ides Virvhow). 
5. Aneurysma arteriovenosum (Virchow). 

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

I I .  

Ftir die Aphasie-Lehre ist unser Fall deshalb bemerkenswert, weil 
seine kllnisehen Bilder sehon seit 1925 und unver~ndert his zum Ende 
w~hrend der Anfallsserien einen Spraehverlust enthalten, der ohne Zweifel 
als Anarthrie zu bezeiehnen ist, sich aber mit  aphasisehen St6rungen 
der Sprache mehr und mehr verbunden hat. P. Marie hat  (1906) die Auf- 
fassung ausgesprochen, da6 die sog. reinen motorischen Aphasien iiber- 
haupt  als Anarthrie zu bezeichnen seien; Nissl-Mayendor/hat das Dogma 
erschiittert, demzufolge die Brocasche Gegend als motorisches Sprach- 

1 Streeter, G.L.: Carnegie Publications 19!8, Nr271. 
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z e n t r u m  gegol ten h a t  1. E in  Fal l ,  wie der hier  besehriebene,  bei  dem 
eine H e r d e r k r a n k u n g  so gut  wie aussehlieBlieh in der  vorde ren  H/tlfte 
der  Sprachreg ion  dureh  lange  J a h r e  be s t anden  ha t ,  i s t  Ii ir  das P rob lem 
des angedeu te t en  Meinungss t re i tes  jedeiffalls yon  Interesse .  

Die Krankheitsgesehiehte der Klinik aus dem Jahre 1925 (verfaBt yon Kauders 
unter Wagner-Jauregg) enth/~lt bereits ffir die damalige Zeit (datiert mit 31.5.), die 
Angabe, dab der Kranke selbst, der 6 Tage vorher noch v611ig gesund gewesen sei, 
bemerkt babe, dab er sehwer spreehe, ,,die Worte nieht so herausbraehte". Im 
weiteren ist allerdings in dieser Krankheitsgesehiehte yon einer Dysarthrie niehts 
mehr vermerkt. 

DaB er damal s  wiihrencl der ADA/~lle n ieht  sprechen konnte ,  is t  sehon 
du tch  die Betefl igung der  Zunge an  den  klonisehen Zuekungen  erkl/~rt. 
] )as  Bfld der  Krampfanf~ l le ,  die aueh damal s  bei  vol lem Bewul3tsein ab- 
liefen, un te r sch ied  sieh yon  den Slo~ter beobaeh te t en  Kr/~mpfen nur  
dadureh ,  dab  damal s  keine  Si lbenfolgen ausges togen  wurden.  Die Be- 
te i l igung be ider  Sei ten  der  S t i r n m u s k u l a t u r  is t  sehon fiir damals  ver- 
merk t ,  ebenso der  Speiehelf lug a m  Schlusse des Anfal ls ;  der  3/[und wird  
Ms ,,w/~hrend des Anfal ls  ha lb  ge6ffnet"  besehrieben.  

Die damal ige  Anfal lsser ie  daue r t e  6 Tage. P a t i e n t  wurde  am 1 1 . 6 . 2 5  
frei  yon  S y m p t o m e n  entlassen.  

Die zweite Au/nahme auf die Nervenklinik erfolgte am 27.6.35. Seitdem ist 
mir der Fall  pers6nlieh bekannt. Sehon bei der Aufnahme bestanden die AnfMle 
und w/~hrend ihrer I)auer die Spraehlosigkeit. Unmittelbar naeh jedem Anfall 
wurde fiberhanpt kein Laut herausgebraeht; waren die Pausen l~nger, so ging die 
Sprachlosigkeit in eine deutliche schwere Dysarthrie fiber, w/ihrend derer er unver- 
stgndlieh lallte, stets aber ein tadelloses Spraehverh/iltnis und Leseverst/~ndnis 
hatte, in den ersten Tagen der Beobaehtung aueh noeh gel/~ufig sehrieb. Am 29.6. 
maeht der Kranke aber viele Sehreibfehler, durehweg literale Paraphasien (Wort- 
verstfimmelungen), w/ihrend die Gel~ufigkeit der Sehrift und die Buehstabenformen 
ganz unver~ndert sind. 

An den klonisehen Zuckungen im Faeialisgebiet w/~hrend der Anf/~lle war stets 
aueh das Platysma beteiligt. Atemnot, l~6eheln und Cyanose der Lippen wurden 
immer st/~rker. Am 1/~ngsten dauerten in jedem Anf~ll die Zuckungen im reehten 
Mundgebiet. Aueh diesmal besehlol3 der Speiehelflug jeden Anfall. Die Dauer des 
einzelnen Anfalls betrug maximal gegen 2 Min. 

Aus dem Nervenbefund zwisehen den Insulten ist ein Endstellungsnystagmus 
(naeh links mehr als naeh reehts) erwahnenswert, sowie die (besoaders links) tr/ige 
and unausgiebige Pupillenreaktion bei guter 1%eaktion auf Konvergenz. Die linke 
H/ilfte der Stirngegend ersehien ftir alle Qualit/~ten etwas unterempfindlieh. Der 
reehte Faeialis war in allen drei Asten paretiseh, der LidsehluB beiderseits sehwaeh, 
reehts aber viel sehw/~eher; aueh links land sieh bei passivem Widerstand gegen 
das 0ffnen des Lides kein Vibrieren (Nartenberg). Die Zunge wurde unausgiebig, 
aber prompt vorgestreckt und wieh naeh reehts ab. 

] )er  l e tz te re  U m s t a n d  ist  besonders  zu beaehten ,  da  bekannt l i eh  
(Jaclcson) bei  der  aphas isehen  W o r t s t u m m h e i t  eine Al)raxie beim Zeigen 

1 Literatur bei Nissl-Mayendcr/: Vom Lokalisationsproblem der artikul/~ren 
Spraehe. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1930. 

8* 
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der Zunge die gewShnliche Erscheinung ist. Eine  solche Apraxie hut  in  
unserem Fal l  niemals bes tanden.  

Die Uvula stand median, das reehte Velum etwas tiefer als das linke; beim 
Versuch, zu phonieren, wurde das Velum minimal, doeh immerhin deutlich gehoben. 
Beiderseits fehlten die t~uchenreflexe. 

In den l~ngeren Intervullen zwisehen den Anf~llen bestand immerhin noch schwere 
Dysarthrie, auch erschwertes Schlueken. Ganz auffullend gering wuren die Sym- 
ptome im Armbereich. FNV erschien wohl etwas ungeschickt, aber links mehr 
uls reehts, und niemals nach Art aprak~ischer Reuktion. Pronationsph~nomen 
ADR waren ebenfults gerade links ungedeutet. Lagebeharrung fehlte.beiderseits; 
Meyerscher Grundgelenksreflex fehlte an der rechten Hand, die Sensibilit~t im Arm- 
bereich war intakt. 

Rechte BDR fehlten; Cremasterreflexe waren beiderseits vorhanden. 
Beide Labyrinthe waren damuls untererregbar; Cochlearis normal; etwas vet- 

kfirzte Knochenleitung. Augenhintergrund und Gesiehtsfeld ohne Anomulie. 

Die Ver~nderung des Bildes w~hrend dieser zweiten Anfallsserie im 
Vergleich zur ers ten betrifft  also offenbar die besondere Vers t~rkung 
der Dysarthrie, die auSerhalb der Anf~lle das Bfld so beherrschte,  da$ m a n  
bereehtigt  w~re, die Frage nach ~phasisctlen S t6rungen  zu verneinen,  
wenn  nieht  gegen Ende  der Anfallsserie die beschriebenen, nur als aphasiseh 
deu tba ren  StSrungen der Sehrift erstmalig h inzugekommen w~ren. 
Nach dem Abflauen der Anf~lle (30.6.) schreibt Pa t i en t  sofort fast fehler- 
frei; die schwere Dysar thr ie  besteht  noch;  mi t  der En t lassung  am 5 .7 .  
ist die Sprache bereits fast normal.  

Die letzte mit dem Tod endende AnfuUsserie begann am 9.3.39. Die ganze 
Zeit seit 1935 soll ohne Krankheitserscheinungen verlaufen sein. Am 12.3.39, 
dem Anfnahmetug, ist er auSerh~lb der AnfMle noeh sprechf~hig, nicht WOl~arm, 
nicht agrammutiseh; es besteht uber bereits eine deutliche ~Dysarthrie der Spontan- 
sprache. In jedem Anfall zucken die gunze reehte Gesiehtsh~lfte, beide Augenlider 
und Stirnmuskeln, sowie die Zunge; manchmal besteht Cyunose und Asphyxie. Als 
er noch reden konnte, gab er an, im Anfall das Gef~hl zu haben, d~l~ der rechte Arm 
wie tot sei, niche ihm gehSren wfirde. Vor dem Anfall kommt oft Ubelkeitsgeffihl; 
die Fremdenunamnese (Zimmerfrau) best~tigt, dab die SprachstSrung erst mit den 
ersten Anfgllen aufgetreten ist. 

Bereits am 13.3. kommen die Anf~i]le alle 5 Min. In jedem Anfall kommt 
nun ein ruckartiges, wie in Silben geteiltes Hervorsto[~en vonLauten, wie es Mingaz- 
zini fiir die Anf~ille durch Reiz in der Brocasehen Region besehrieben hat. Der 
Mund ist dabei welt geSffnet; die Augen sind gesehlossen. Offnet mun die Lider, 
finder man niem~]s eine Deviation der Augen, uu~erhalb der Anf~lle ~ueh freie 
Angenbewegung. Die Pupillen reagieren aueh im Anfall auf Licht; das Sprueh- 
verstgndnis ist niemals gestSrt; er belolgt trotz Asphyxie und Cyanose des Antlitzes 
selbst ira Anfall gegebene Auftrgge prompt. Kraft und Beweglichkeit des reehten 
Armes sowie die Eupraxie sind andauernd ungestSrt; er kunn ~ber w~hrend des An- 
falls nur schleeht schreiben, st0ckt oft und entgleist in falsche Buchst~ben. 

In der Anfallspause schreibt er aber spontan ganze Bogen roll mit seiner 
groBen Schrift, Wiinsehe, Bitten, Vermerke fiber seine Sensationen enthaltend, 
wortreich und ungehemmt, so dal~ diese Reuktionsweise gerude zu an hysterisehen 
Mutismus erinnert. So bleibt das Krunkheitsbild 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 
:~b; das Gaumensegel wird bei Anreiz zur Phonation nicht sichtbar gehoben; beim 
Trinken verschluckt er sich oft. 

15~ und 16.3. herrseht dasselbe Bild, nur dab der rechte Arm intervall~r schw~cher 
wird und eine deutliche Ataxie beim Verfehlen des Zieles beim FNV rechts zutage 
tritt. Aber auch links besteht bei F~NV eine schw&chere, indes deutliche Ataxie. 

BDR sind diesmal beiderseits gleich; am Becken und Beinen zeigt er iiber- 
haupt keine Symptome; Oppenheim rechts q-q-, links -b, sonst keine Pyramiden- 
zeichen. Gehen gut, kein Schwanken beim Lid-Ful3schluB. An diesen beiden Tagen 
verringern sich die Impulse zum Schreiben; es treten wieder mussenhaft literale 
Paraphasien auf, zuletzt kommen Buchstabengemengsel ohne erkennbaren Sinn. 
In der Nacht auf den 17.3. setzt unter versts Asphyxie und Cyanose zwischen 
den Anf~llen sehr raseh BewuStlosigkeit eiu, wahl'end derer die Anf~lle in viertel- 
stiindigen Pausen weiter ablaufen, ohne sich zu generalisieren. Alle Versuche, die 
Anfiille zu coupieren, waren vergebens. Unter starken AtemstSrungen und Tempe- 
ratursteigerung auf 39,40 erfolgt in der Hacht auf den 21.3. der Exitus. 

Aus dem Gesamtbe/und der Autopsie ist besonders die Geringfiigigkeit ~ r  Bron- 
chitis, sowie der Ver~nderungen an der Aorta zu vermerken. Es ergibt sich keinerlei 
Zeichen fiir eine durchgemachte Lues. 

Das letzte Stadium der Erkrankung bringt somit in den ersten 
Tagen eine allm~hlich zunehmende Anarthrie zusammen mit anderen 
bulb~ren Erscheinungen (SchluckstSrungen, zunehmende Asphyxie). 
Anfangs kann er intervalliir ganz ungestSrt sehreiben. Erst im weiteren 
Fortgang gesellt sieh wieder, diesmal aber dauernd und fortsehreitend, 
eino St6rung der Sehriftspraehe hinzu, die wieder einer rein aphasiseh- 
bedingten Art entsprieht (gesehriebene literale Paraphasien). Selbst 
hart  an der Grenze der BewuI~tlosigkeit linden sich keine-Zeiehen einer 
eehten (der f~lschlieh als ,,apraktiseh" bezeichneten) Agraphie. Es 
bestanden niemals Apraxie des ~undbereiehes oder der Hand. Niemals 
haben die Kr~mpfe sieh generalisiert. DaB aber aueh die rechte Hemi- 
sphere yon dem Anfallsmeehanismus doeh irgendwie mit ergriffen 
war, ergibt sieh nieht allein aus den (in dieser Beziehung mehrdeutigen) 
Bulbs sondern aueh aus der Ataxie der linken Hand. 

Die Verbreitung dieser partiellen Kr~mpfe war in allen drei Anfalls- 
serien charakteristiseh ffir eine Reizwirkung ira Bereich des Operculum 
~olandi. Erst in der ch~itten und letzten Anfallsserie kamen Reizsymptome 
hinzu, die (Mingazzidi) auf eine Ausdehnung der Reizzone auf die 
Brocasohe Region hinwiesen, also auf eine Vergr613erung der l~eizzone 
naeh vorne frontalw~rts. Die AuslSsung bulbs Symptome von der 
Reizzone des Opereulum l~olandi einer Grol3hirnh~lfte (vielleieht be- 
senders der ]inken ttemisph~re des Rechtsh~nders) bei partiellen Anfs 
yon Jackson-Typus ist niehts ungew5hnliches. Ieh selbst verffige fiber 
eine Reihe yon solchen F~tllen, in denen w~hrend soleher Anfallsserien 
eine rein ]inkshirnig bedingte Dysartbrie und (in sehw/~cherem Grade) 
aueh SehluekstSrungen aufgetreten sind. 
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Aber der Mechanismus einer solchen Wirkung bleibt zu betrachten. 
Es l/~Bt sich bier an dreierlei denken: Erstens an die MSglichkeit, dab 
doppelseitige Reizwirkungen im Sinne der zentralen ,,Uberlageru,ng" 
(vgl. dazu die Stryehninversuehe von~-~usser de Barenne) schon yon 
den fokalen Punkten im Opereuluin Rolandi der kranken HirnhMfte 
(unter anderem als Erseh6pfungssymptom nach den Anf/~llen) ausgel6st 
werden. Dies trifft meines Erachtens ftir die doppelseitigen Zuekungen im 
Bereich yon Stirn und Augenlidern zu. Ffir die fibrigen Symptome ist 
diese Erkl~rung nicht ausreie!aend, da sie z. B. ftir die doppelseitige Ataxie 
der Hs kaum mehr wahrseheinlieh ist: Zweitens k6nnte man an eine 
Ausdehnung der Wirkungen des epileptisehen Meehanismus auf die linken 
Stammganglien denken (entspreehend einer Lehre yon Mingazzini, 
naeh der bei motorischen Aphasien die Mitbeteiligung des ]inken 
Linsenkerns eine Dysarthrie als Komplikation hervorruft). Dieser Auf- 
fassung einer Verbreitung der Reizzone stehen bekannte anatomische Be- 
denken entgegen; aueh erkl/~rt sie nieht die doppe]seitige Ataxie der 
H/inde. Drittens ist an eine Beeinflussung des Opereulum l~olandi 
der Gegenseite zu denken, also an einen Meehanismus, wie bei der 
gew6hnliehen Pseudo-Bulbs Wenn eine solehe stattgefunden 
hat, so ist sie aber offenbar nieht identisch mit dem Mechanismus, der 
ein Uberspringen des epileptisehen Krampfzustandes auf das sym- 
metrisehe rechtshirnige Gebiet zur Folge hat. Ein solches ~berspringen 
hat bier trotz enormer H~,ufung und  st/~rkster Reizwirkung auf das 
linke operculare Gebiet niemals stattgefunden, was gewiB sehr auf- 
fallend ist. Nimmt man also die MSglichkeit einer solchen Wirkung 
auf die rechte HemispMre an, so handelt es sieh um den Weg dieser 
W i r k u n g . .  

Bekanntlich gesehieht d i e  ~bertragung des epileptisehen Krampf- 
reizes yon einer GroBhirnh/~lfte auf die anderen (Versuche yon Karplus; 
Epileptiker mit balkenlosem Gehirn usw,) nicht auf dem Wege des 
Balkens. Man darf festhalten, dab der Balkenweg nicht der Leiter 
epileptiseher Erregung ist. Wir kennen aber Wirkungen auf dem Balken- 
weg, die andersartig sind und mit der Vorstellung einer Leitung der 
epileptischen Erregung h6ehstens indirekt  etwas zu tun  haben. Solehe 
Wirkungen sind z. B. die generalisierte Hemmung. (Pawlow, Anrep), die 
St6rung akustischer Loka!zeichen (Anrep, eigene Beobaehtung) und die 
Induktion einer tactilen Agnosie yon einem linkshirnigen Herd auf das 
symmetrisehe Gebiet der reehten Hemisphere (eigene ~ Beobachtung 1) 
Unter diese Effekte ws die bier m6gliehe Wirkung der linken opereularen 
l~egion auf die reehte einzureihen. Dann hgtte bier der Balken offenbar 
lange die F~higkeit behalten, Zust/~nde einer linkshirnigen Partie auf die 
entspreehende reehtshirnige zu spiegeln. Solange er diese F~higkeR 

1 Wien. reed. Wschr. 19tt} I. Daselbst die zitierte Literatur. 
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hat, sehi~tzt er viclleicht sogar durch eine hemmende Wirkung die rechte 
I-Iemisph/~re vor dem ~berspringen epileptischer Erregung, das selbst 
auf eine g~nz andere Art  erfolgen m~i/3te. 

Die hier fehlende Tendenz zur Verallgemeinerung der Kr~mpfe 
ist auch fiir die H~mangiome mit ihrer Neigung zur AuslSsung allgemeiner 
Anf/~lle nicht gewShnlich. Man wird die anatomischen Verh~ltnisse 
der L/~sion betrachten miissen, um diesem Umstand gerecht zu werden. 
Vorher sei nur noch auf einen klinischen Zusammenhang hingewiesen, 
tier nicht unvermerkt bleiben soll; das obere Facialisgebiet hat  yon 
Anfang an doppelseitig reagiert; dafiir ]ehlte abet ]ede Tendenz zu einer 
Deviation yon Ko]~! und Augen. Eine solche leitet zwar nicht immer die 
Verallgemeinerung der Kr/~mpfe und die BewuStlosigkeit e i n ;  doch 
ist sic immerhin auffallend hgufig mit solchen Erscheinungen ver- 
bunden. So ist ein Parallelgehen der beiden hervorgehobenen Umst/~nde 
mindestens wahrscheinlich; fiir die Topographic tier Reizzone wtirde 
ibm einc mangelnde bzw. geringfiigige Ausdehnungstendenz der l~eiz- 
wirkung in Richtung des Ful~es der F 2, tier ,,frontalen Augenrcgion" 
entsprechen, sowie ein Gegcnsatz der opercularen Reizzonen auch gegen 
den Reizeffekt des ,,frontalen Adversivzcntrums" (0. FSrster) im oberen 
Tell der Stirnlappenrinde gegen die Mantelkante bin. Nach den yon mir 
oben entwickelten Tatsachen und Auffassungen iiber die Agraphie w~re 
dicser Umstand auch yon Bedeutung fiir die lange tadellos erhaltene, 
schliel31ich aber doch gestSrte Schrift. 

Ich komme damit zur Besprechung der To'pogralghie jener Gro/3hirn. 
sehadigungen, die dieses Angiom verursacht hat. Aus dem Endbefund 
werden j ene Ver~nderungcn herausgehoben werden miissen, die schon vor 
dem letztcn Schub bestanden haben. Da in der Zeit zwischen den Schtiben 
keine dauernde Ausf~llserscheinungen - -  oder h~Jchstens g~nz leichte - -  
bestanden haben, ist diesen ~lteren Ver/~nderungen ein negativer Wert 
t!iir die Beurteilung der manifesten Symptome zuzuschreiben; sic haben 
nur fiir die Bereitscha]t zu ihnen beigetragen. 

Die Frontalschnitte dutch die vorderste Grenze der lnselgegend (Block 1)1 
his etwa zum vordcrsten ~ Pol des Stri~tum reichend, weisen nur ]rische 
Veriinderungen auf. Eine frische Erweichung finder sich im ventralen 
(zur Insel gewendcten) Gebiet yon F 3; die Rinde ist nur in einem 
schmalen Teit in der Mitte des bezeichneten Bezirks zerstSrt; so bildet 
sich die Spitze einer Keilform dieser Erweichung, dcrcn breite Basis 
ziemlich tier im Markweil~ der Windung liegt. Im iibrigen zeigen sich 
zahlreiche frische Blutungen im Gebiet dcr Geschwulst selbst. Diese 
hat in der gen~nn~en Region auch keine D~uersubstitutionen yon 
Hirnsubstanz verursacht; sic liegt aul3erhalb der eigentlichen Hirn- 
substanz. 

Abb. 2. 
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Diese Ver/~nderung, insbesondere die frische Erweichung im vordersten 
opercularen Gebiet bei F 3 geh6ren somit ganz der dritten, letzten 
Krankheitsphase an. 

Im Hauptgebiet des Operculum ]rontale bis in das vorderste Gebiet 
des Opereulum golandi  hinein (Block2; Frontalschnitte bis zum 
vorderen Pol des Thalamus) finden sich /rische und alte Verdinderungen 
nebeneinander. Beide zusammen zerst6ren das Mark des Opereulum 
frontale fast v611ig. Auch hier ist yon der Rinde nut  ein ziemlich enges 
Gebiet der Insetfl/~ehe der F 3 zerst6rt, immerhin aber in breiterem Aus- 
mal~ als in Block 1. Aueh diese t~indenzerst6rung und das unmittebar  
angrenzende Mark entsprechen einer /rischen Erweichung (1. Stadium 
naeh H. Spatz). Ohne scharfe Grenze geht diese Ver~nderung naeh medial- 
w~rts in das Bild einer alten gckammerten Erweiehung (3. Stadium 
naeh Spatz) tiber; diese reieht tier ins MarkweiB und ragt medianw~rts 
an einer sehmalen Stelle ganz dieht an den Balken heran; nach abwi~rts 
medial erstreekt sie sieh nieht ganz bis zur Grenzfl~ehe des Linsenkerns 
und hart  bis in das obere Grenzgebiet der inneren Kapsel; sie lgBt j edoch 
diese, sowie die Stammganglien intakt, h n  erw/~hnten obersten Ge- 
bier der C.i. befinden sieh mehrere Gef~l?e mit verdickten hyalin 
entarteten Wandungen. Sehliel31ieh ist im Gebiet der Grenze zwisehen 
frischer und ~lter Erweichung noeh ein Bezirk gegeben, der g~nz yon 
frischen Blutungen durchsetzt ist. 

Im Oebiet des Operculum Rolandi (Frontalschnitte bis in das vom 
Fasc. thalamo-mamillaris durchquerte Thalamusgebiet. Block 3)1 nimmt 
schon in den am Block 2 unmittelbar anschlieBenden Schnitten das 
Gebiet der frischen Erweiehung raseh an Ausdehnung ab. Hier iiegen 
nebeneinander die l~este der frischen Erweichung, am meisten lateral 
und basal in F 3 gelegen, mit einem eng umschriebenen l~indendurchbruch, 
sodann, tiefer im Mark der F 3, das Gebiet der gekammerten alten Er- 
weichung und, durch einen schmalen Saum wenig ver/~nderten Gewebes 
yon ihr getrennt, eine 1/tngliche, im Frontalsehnitt  spaltfSrmige gl~tt- 
wandige HShle, die einer alten Blutung (Stadium 3 nach H. Spatz) ent- 
spricht. In der Umgebung dieser alten Blutungsh6hle linden sieh kaum 
frische Ver/~nderungen. Der Spalt reicht tier ins Markweif~ hinein, bis 
jenseits der Vertikale, die durch die obere Inselkante geht. Er  ist ganz 
yon MarkweiB umgeben und trifft weder Claustrum noch Capsula externa, 
die aber stellenweise ve to  Angiom angenarbt sind. Die HOhle l/s auch 
die Stammganglien unversehrt. 

Von frisehen Ver/~nderungen finder sich in Block 3 nach etwa 25 mm 
Dicke nur mehr sehr wenig: kleine Erbleichungen, rundlieh umsehrieben, 
in der l~inde und im MaTkkegel der C. a., etwa dem Grenzgebiet ihres 
unteren und mittleren Drittels entsprechend. Kleine Erbleichungen der- 
selben Art fanden sicb auch an den beiden vordersten B16eken in l~inde 

1 Makroskop. Abb. 3. 
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und Mark, aber nur in der ni~chsten Nachbarschaft der ausgedehnten 
frischen Ver/~nderungen, nicht fiber die angrenzenden lgindenfelder ver- 
breitet. 

Die geschilderte spaltf6rmige Blutungsh6hle durchsetzt, immer 
in gleicher Lage bleibend, das ganze Opereulum lgolandi und endet 
im Anfangsteil des Operculum parietale; Schnitte durch die hintere 
MTand der Insel sind bereits frei yon allen Ver/inderungen. Das Gehirn, 
insbesondere die linke Hemisphgre, ist auffallend klein. Es besteht ein 
starker Gr613enunterschied im Vergleich zur rechten Grol3hirnh/~lfte. 

Es ergibt sich somit, dal~ vor Beginn des letzten Schubs von An/dillen 
bereits eine ausgedehnte spaltfSrmige BlutungshShle vorhanden ge- 
w esen sein mul3, die Operculum Rolandi und Operculum frontale im 
Markwei6 nahe der Inselkante durchsetzt. Ebenso mu[3 seitlieh yon 
ihr eine Erweiehung sehon vorhanden sein, die das Mark des Oper- 
culum frontale allein einnimmt, dieses fast in seiner ganzen Dicke durch- 
setzt, abet im vorderen Tell yon ganz frischen Ver/~nderungen begrenzt 
ist. SchlieBlich ist erwiesen, dal3 die Hauptver/inderungen, die in 
diesem letzten Sehub erst hinzugetreten sind, die ~ltere Erweiehung 
gleichsam nach vorne frontaLv~rts und ein wenig seitlich verl~ingert 
haben. Auch diese Ver~nderungen sind im Markweil3 stark basal gegen 
die Inse] gelegen. Das Hauptgebiet der alten Erweichung aber reicht 
gerade im pr/izentralen Gebiet sehr tief in den Markkern der Hemi- 
sph/~re; es unterbricht dort sicher auch Anteile der Balkenbahn, 1/~l~t 
aber die Stammganglien frei. 

Zur tleurteflung der Dauerfolgen dieser/~lteren Ver/inderung ist meines 
Erachtens auch noch folgende Uberlegung wichtig: Die alte Blutung 
liegt kollateral zu einem strotzend geffillten Gef/~6 des Angioms in der 
Inselbucht. Ihr Bezirk entspricht darum h6chst wahrscheinlich einem 
Hirngebiet, in das die Geschwulst eingewachsen war, ein Vorgang, 
der nach aller Wahrscheinlichkeit allmahlich, gleichsam einschleichend 
erfolgt ist, noch bevor cs zu dieser Blutung kam. Es ist datum anzu- 
nehmen, dal~ das so ver~nderte ttirngebiet nur ganz allm/~hlich aus- 
geschaltet worden ist und dal? darum etwaige -2on ihm auslSsbare 
I-Ierderscheinungen, wenn man so sagen darf, schon im Entstehen kom- 
pensiert werden konnten. ])ies roach das Fernbleiben yon ])auersignalen 
aus der Nachbarschaft der Blutuhgsh6hle im Bereich der fokalen Reiz- 
punkte ffir Mund, Zunge, Stimrab/~nder verstandlich. Ob fibrigens 
nicht doeh eine leichte I)ifferenz in der Innervation dieser Erfolgsorgane 
in der Zeit zwiscben den akuten Krankheitsphasen bestanden hat, wissen 
wir nicht, da wir ffir diese Zeit auf Berichte aus der Umgebung des 
Kranken angewiesen waren. Auch eine geringe subjektive Ersehwerung 
oder eine gewisse Verringerung der Sprachimpulse konnte vielleicht 
interva]l~r bestanden haben, aber gewiB keine Aphasie, die fiber solche 
Minimalgrade hinausging. 
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I)ie allms Entstehung und damit die verbesserte Bedingung 
zu Kompensationen betrifft aber nur das Gebiet der alten BlutungshShle, 
nieht die Erweichung~. Wit wissen zw~r nicht Renan, warm diese entstanden 
ist (ob im ersten cder zweiten Schub); jedenfalls aber war sie vor dem 
drit ten Schub schon vorhanden. Ihr  Aussehen biirgt dafiir, dab sie 
pl6tzlich entstanden ist. Mindestens 1935 bis 1939 hat der dureh sie 
gesetzte Defekt im ventralen Gebiet der Brocaschen Region bestanden 
ohne Brocasche Aphasie. 

Fiir die Zwisehenzeit zwisehen den akuten Schfiben ist somit unser 
Fall zu den negativen Fdtlen zu rechnen, zu den Fgllen, in denen eine 
Liision der Brocaschen Region keine dauernde Aphasie gesetzt hat. 
Es ist aber darauf vielleieht nicht allzu viel Gewicht zn legen, da der 
Fall ja aueh ffir Dauersymptome seitens der opercularen Reizpunkte 
in der Rolandosehen Region als negativ erseheint. Vielleicht ist also 
die Herdgr6Be zu gering, der Herd  zu ventrM gelegen, um eine Aphemie 
als Dauersymptom zu unterhMten. Aber auch gegen die Annahme einer 
ri~clcgebildeten Aphemie spricht d~s pl6tzliche, fast schlagartige Ver- 
sehwinden der Spraehst6rung naeh dem Aufh6ren der Anf/ille, wie 
es im zweiten Schub beobaehtet worden ist. I)amals land sieh nichts 
yon der gewShnlieh sehleppenden l~iickbildung einer Aphemie nach 
Erweichungsherd; das sehnelle Tempo der ~Tiederkehr der Spraehe 
eharakterisiert diese Sprachst6rung als postepileptisches ErschSp/unys- 
symptom der ]cramp/enden Zentren. 

Dieser Teil des Befundes fordert zu einem Vergleieh heraus mit 
Erfahrungen an Resektionen des linken Stirnlappens. An eigenem 
Krankengnt besitzen wir dariiber drei ziemlieh unkompliziert naeh 
der Operation verlaufende Falle (operiert yon Sorgo, Klinik Sch6nbauer). 
Einer dieser Fglle hat te  iiberhaupt nur einen Tag lang aphasische Er- 
seheinnngen; in zwei Fallen bestand nur dureh etw~ 14Tage eine 
Aphasie, obwohl (naeh der Biopsie bei der Operation) die Brocasehe 
I~egion ganz oder zum gr6Bten Teil mit entfernt worden war; aller- 
dings steht die eytoarehitektonisehe Naehpriifung dieser Verhs 
aus. Das Bild dieser Aphasien zeigte nun nieht die Eigen~rt einer 
Aphemie, sondern es enthielt StSrnngen der inneren Spraehe, des 
Sehreibens un4 des Lesens, die sieh nieht yon den Bildern der Aphgsie 
naeh frisehen Scheitellappenherden untersehiedenl Von Worttaubheit  
bestand allerdings keine Spur. So wirkte das  Bild dieser Aphasien 
ganz nach Art eines Diasehisissymptoms. Es handelte sich bei den 
zitierten Fallen durchweg um Gliome mit langsamem Wachstum; 
deshMb trifft sie mit Reeht ein Einwand von Gagel, dab einsehleiehende 
Kompensationen schon vor der Operation die Leistung der Broca- 
sehen Region hat ten verandert  haben k6nnen. Stellt man ~ber diese 
Erfahrungen mit dem hier beschriebenen Fall zusammen, so wird 
zuzugeben sein, dab alles bisher Dargestellte doeh weir mehr fiir die 
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Anschauungen yon Nissl und Mayendor/ spricht als ffir die ~ltere, die 
seg. klassisehe Lehre yon der Bedeutung der Brocasehen Region als 
,,motorisehes Spraehzentr.um". Zumindest%t~chei:nt dies6 in individuell 
wechselnden Verhs nur als ein ~ugerster frontaler Eekpfeiler 
eines groBen Gesamtgebietes, der periinsu]~ren Aphasieregion. 

Es ist nunmehr der Vergleieh zwischen den Symptomen der An/alls- 
zeit und dem anatomischen Befund zu besprechen. Ieh erinnere an die 
Reihenfolge der Kr~mpfe, die mit der nachbarlichenAnordnung der fokalen 
Reizpunkte fiir Mundwinkel, Zunge, Platysma, Augenlider, Stimmb~nder 
auf das vollkommenste iibereinstimmen, so dab sich die epileptisch er- 
regte Rindenzone gegen die Armregion klinisch ebensogut abgrenzt wie 
im anatomischen Befund. Die Armregion reagierte nur mehr mit Pariisthe- 
sien, was einer mehr allgemeinen Vorwirkung entsprechen mag. Da aber 
im letzten Sehub eine deutliehe, beiderseitige Ataxie beim Finger-Nasen: 
versueh zwisehen den Anf~llen beobachtet worden ist, wird wohl an- 
genommen werden mfissen, dab die affizierte Umgebung der Reizzone auch 
die angrenzenden Partien der hinteren Zentralwindung mit umfagt hat. 
In dieser Abgrenzung aber ist das Gebiet erh6hter Schwelle ffir den 
epileptisehen Reiz lokalisiert geblieben. So entspricht die Reizzone genau 
den zu erwartenden kollateralen Wirkungen der beiden geschilderten ~lten 
Herde; sogar das Ubergreifen auf die Broeasehe Region war aus dem 
(erstmalig yon Mingazzini besehriebenen) erst in der 3. Phase einsetzenden 
Ausstogen rhythmischer Folgen von silbenartig abgetrennten Laut- 
komplexen abzulesen. Die beiderseitigen Kr~mpfe im oberen Faeialis- 
gebiet lassen sich auch im anatomischen Befund leieht als doppelseitig 
krampfende Wirkung auffassen, die yon den ,,Lidreizpunkten" in der 
reehten vorderen Zentralregion ausgingen, entspreehend dem Uberwiegen 
beidseitig die Erfolgsorgane treffender Impulse im Innervationstypus des 
Lidsehlusses. Was die eingangs besprochene Vermutung betrifft, dab 
die Symptome der Dysarthrie (bzw. Anarthrie) und der Schluek- 
st6rung als bedingt dureh eine hemmende Blockade aufzufassen seien, 
die auf dem Balkenweg wfihrend der Anf~lle und nach ihnen stattgefunden 
hat, so kann der Hirnbefund zur Unterstfitzung dieser Annahme wohl 
herangezogen werden. Das Balkengebiet ist an einer schmalen Stelle 
~ngenagt, zmn gr61~ten Teil aber frei yon direkten Zerst6rungen ge- 
blieben; so liegt es nahe, an eine St6rung der Funktion des Balken- 
mechanismus der pr~zentra]en Region zu denken, die an das erinnert, 
w~s bei der Erregung im Nerven als Parabiose bezeichnet wird, d. h. an 
eine hemmende Blockade, die nur w/ihrend abnormer Erregungsverhs 
nisse (hoher Reizfrcquenzen) entsteht. Keine direkten Anhaltspunkte 
hingegen enth~lt der Hirnbefund ftir die Annahme einer Wirkung auf den 
Linsenkern im Sinne der Auffassung yon Mingazzini. Es ist darum meines 
Eraehtens aueh naeh dem anatomisehen Befund am wahrseheinliehsten, 
wenn man den hier beobaehteten episodischen ,,weudobulb~ren" 
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Symptomenkomplex als eine tibertragene (Pawlowsche) Hemmung auf das 
symmetriseh gelegene rechtshirnige GroBhirnrindengebiet auffaBt. Es 
war leider unmSglich, hier den Versueh zur Ableitung yon PotentiM- 
sehwankungen zu maehen, da die Wiener Klinik datums darauf noeh 
nieht eingeriehtet war. DiG bier besproehene Auffassung h/~tte erwarten 
lassen, dab die pseudo-bulb/~ren Erseheinungen verminderten, aber nicht 
vSllig pausierenden Spannungssymptomen der vorhin umgrenzten bi- 
lateralen l~egion parallel gehen. 

Abb.  5. Verglelch des opercn la ren  I t e rdgeb ie t s  im Fal l  yon  re iner  W o r t s t u m m h e l t .  
Bon~:icini (links) u n 4  i m  hier  beschr iebenen  Fal l  ( rechts) .  

Die Frage, ob in dieser Anarthrie gleiehsam unfeststellbar jene Form 
der Aphasie mi2 enthalten war, die yon der klassischen Aphasie- 
lehre Ms reine Wortstummheit (ohne SchreibstSrung) bezeichnet wird, 
ist zun~chst nicht zu beantworten, da sie ja aus den klinischen Sym- 
ptomen weder bejaht noch verneint werden kann. DM~ aber StSrungen, 
die in das Gebiet der Aphasie gehSren, hier  doch vorhanden waren, muB 
von dem Augenblick an eindeutig bejaht werden, in dem eine Schreib- 
st6rung von aph~sischem Charakter einsetzt. Allerdings kann man (hath 
strenger Definition) yon diesem Augenbliek an nicht mehr yon einer ganz 
,,reinen" Wortstummheit  sprechen. Trotzdem gibt es Tats/~chliehes, das 
auffordert, sich mit der Frage zu beseh~ftigen, ob in dieser Anarthrie eine 
reine Wortstummheit  sehon vor der SchreibstSrung mitenthMten war. 
Dies zeigt Abb. 5: Die fast vSllige topographische Identitgt  des hier 
vorliegenden t~Ierdes in seiner Ausdehnung innerhMb der Brocaschen 
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Region und seiner Abgrenzung nach vorne im Stirnhirn mit dem Haupt- 
herd in jenem Fall yon reiner Wortstummheit  (Janda), den Bonvicini 
liickenlos bearbeitet hat. Die - -  man darf sagen geogTaphisehe - -  Identit/~t 
ist dabei so gut wie vollkommen, wenn man die frisehen und alten Gebiete 
yon Erweichung in unserem Fall samt der vorderen tI/flfte des alten Blu- 
tungsherdes als zusammenh/~ngendes Dcfektgebiet auffal3t, wie es sich 
in den Sehnitten aueh darstellt, und wenn man es so mit den links- 
opercularen tIerdpart ien des Falles yon Bonvicini vergleieht 1. 

Selbstverst/~ndlieh betrifft diese topographisehe Ubereinstimmung 
nut  den opercularen Tell der verglichenen Herde. Weiter occipital- 
w/~rts greift der Fall yon Bonvici~zi viel tiefer und unterbricht die 
Balkenfaserung ausgiebiger. Seine weitere Ausdehnung in Zentralregion 
und Seheitellappen entsprieht der (ira Falle Bonvicini) vorhandenen 
Hemiplegie und Apraxie. Diese t lerdpart ien fehlen natfirlich in unse- 
rem Fall g/~nzlich, ebenso wie die entsprechenden Symptome. Ferner abet 
ist den beiden vergliehenen F/~llen gemeinsam, dag der Linsenkern 
iiberhaupt nieht yore Herd angegriffen ist, und vor allem, dab jedes 
Zeichen fiir eine Beeinflussung des Sehlgfenlappens fehlt, entspreehend der 
in beiden F/tllen stets intakten inneren Spraehe und Intakthei t  des 
Sprachverst/~ndnisses. Aueh das dorso-orMe Inselgebiet ist in beiden 
l%llen ungef/~hr gleich geseh/~digt. 

Die Nutzanwendung dieser ~bereinstimmung der beiden vergliehenen 
F~lle auf den beiderseitigen klinischen Befund bringt etwas ~ber-  
rasehendes: Im Falle Bovicinis hat sich trotz des grolten Herdes in 
der linken ttemisphgre die dauarnde Wortstummtleit (und die Apraxie) 
erst eingestellt, naehdem zu dessen Wirkung - -  viele Jahre sp/~ter - -  
rechtshirnige Herde hinzugetreten sind; es handelt sieh um mehrere ldeine 
Herde, die wahrscheinlich zur selben Zeit (ein Anfall mit Bewugtlosigkeit) 
entstanden sind. Einer dieser I-Ierde, nieht vial mehr als erbsengroB, 
nimmt den Markkegel der reehten F 2 ein; ein zweiter liegt basal im Gyrus 
supramagihalis, ein drifter interparietal. Vortibergehende aphasisehe 
(und wohl aueh apraktisehe) Erseheinungen sind allerdings - -  wie zu 
erwarten - -  aueh nach dem ersten Herd eingetreten; sic haben sieh abet 
zurtiekgebfldet. Es handelt sieh bei dem t~ranken Bonvicinis um einen 
]ungen Mann, der mit 26 Jahren den zweiten Sehlaganfall erlitts (Endo- 
karditis); der erste Sehlaganfall war ,,gahre friiher" erfolgt; zwisehen 
erstem und zweitem Anfall hatte der Kranke (als Schneider) mit der 
linken Hand gearbeitet and mit der lfixken Hand ziemlich gel/~ufig ge- 
schrieben, wfihrend eine volle reehtsseitige Hemiplegie dauernd bestand. 

Bonvicini selbst deutet  seinen :Fall folgendermaBen: Dureh die 
symmetriseh gelegenen t terde im Mark yon F 3 und durch die zer- 
st6rte Balkenverbindung war das mnestisehe Zentrum der Lautbilder 

I Bonvicini: Jb. Psychiatr. 116, 563--630 (1914). 
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for die Sprache (in der Broeasehen Stelle, vielleicht - -  nach v. Monakow - -  
auf des Opereulum Rolandi iibergreifend) vom Exekutions~pp~f'at 
der ausfiihrenden Muskulatur, also der Lippen, Kiefer, Zunge, Kehl- 
kopf usw. im unteren Drittel der C. a. beiderseits getrennt. Dies (neben 
den Mitschgdigungen in den Scheitellappen usw.) erklgrt die rer 
Wortstummheit des Falles, die Bonvicini vonder  hochgradig gewesenen 
doppelseitigen Apraxie der Gesichtsmuskulutur nicht abtrennt. Im FS,lle 
Bonviciui hut der ,,Exekutionsupparat", d. h. des Opercutum l%olundi in 
der rechten Hemisphere nicht gelitten. Es wur durum nicht Anurthrie 
und PseudobulbgrpurMyse vorhunden, sondern Wortstummheit und die 
doppelseitige Apraxie der Gesichts- und Sprachmuskulutur. Fiir unseren 
Vergleich ergibt sich hieraus, dal~ im Falle Bonvieini ein Verlust des 
linkshirnigen, yon der Brocaschen Region auf die entspreehenden 
rechtshirnigen Purtien gerichteten Einflusses duuernd vorhanden wur, 
ws in unserem Fall zur Zeit der AnfMlsserien eine Hemmung yon 
der linkshirnigen opereuluren Region uuf die rechtshirnige nur voriiber- 
gehend bestand. Die Augenblickswirkung beider Mechunismen ist sehr 
ahnlich, aber nicht gleieh. 

In unserem F~ll ging die Hemmungswh'kung (was klinisch und anu- 
tomisch geniigend gesichert ist), auch, ju sogar zuni~chst, auf die ,,Exe- 
kutionsupparate" im Operculum t%olandi der rechten tIemisphgre; 
uber uuch zwischen den beiderseitigen Gegenden des Operculum frontale 
bestand derselbe }temmungseffekt. Dem erstgenannten Anteil dieser 
tIemmung entspricht die An~rthrie sumt den iibrigen vorhin aufgez~hlten 
,,pseudo-bulbgr-paralytischen" Erscheinungen. Mit der weiteren Aus- 
hreitung in die Gegend des Operculum frontMe ist die StSrung, die 
zwischen den einzelnen AnfMlen bestand, mehr und mehr aphasie~ihnlieher 
geworden. So meg man theoretisch an des ttinzutreten einer reinen 
Wortstummheit zur Anurthrie denken. Die Wortstummheit muBte 
abet so lunge latent bleiben, als die St6rung sicb nicht auf die Schrift- 
sprgehe ausgedehnt hut. 

Es ist fiir den Vergleich der beiden FMle beachtenswert, dab auch 
im Falle Bonvicini geringfiigige Schreibst6rungen vorhanden waren. 
Der Kranke schrieb mit der linken ttund, fust durchweg ~icht mit 
Spiegelsehrift, ziemlich gelgufig; er versugte uber bei der Synthese kom- 
plizierterer Wortbilder. DaB des Schreibverm6gen der linken Hand 
t~berhaupt so weitgehend erhglten war, l~[tt sich verst~hen, d~ es sich 
um ein jugendliches Gehirn gehundelt hat und um eine viele Jahre 
dauernde Einiibung der rechten IIemisphgre. Men sieht, daft beide 
F~lle aueh durin vergleiehbar sind, dab des erste und das einzige Sym- 
ptom, des bei beiden die Stummheit im Sinne yon St6rungen der Sprach- 
region kompliziert hat, eine verh~ltnism~Big leichte St6rung der Schrift 
gewesen ist. In beiden Fs waren die Impulse zum Sehreiben, der 
Antrieb zur sehriftliehen Verst~ndigung nicht verringert, ganz im Gegen- 
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satz zu den auch bei leichten Resten yon ,,Brocascher Aphasie I' herab- 
gesetzten Sprechimpulsen. Nich~ ailein die schliel~liche Mitbeteiligung 
der Schrfftsprache, sondern auch die verh/~ltnism/~Big lange dauernde 
Trennung der Antriebe zum Sprechen und der Antriebe zum Schreiben ist 
beachtenswert. Sie zeig~ eine relative Unabh/ingigkeit dieser Antriebe 
voneinander 1 ebenso das Erhaltenbleiben der Bewegungsmelodien des 
Sehreibens trotz der Hemmungsvorg/~nge im Bereich der opercularen 
GroBhirnregionen dos Stirnlappens und der Rolandosehen Gegend. 

Unser Kranker schrieb schlieBlich ,,geschriebene literale Paraphasien", 
fast durchweg mit gut gebfldeten Einzelbuehstaben. Eine solehe 
SchreibstSrung weist ebenso jeder Kranke im Friihstadium naeh 
kleinen parieto-temporalen Herden auf; diese ,,aphasisehe Agraphie" 
enth/~lt nichts Spezifisches fiir das vorderste Gebiet der Sprachregion. 
Einerseits erschwert dieser Umstand die Entscheidung der Frage, ob eine 
Ausdehnung der Reizzone scheitellappenwi~rts oder stirnlappenw/~rts 
fiir die schlieBliehe SchreibstSrung maBgebend war, oder ob beides zu- 
sammenwirken muBte. Klinisch fiel die SchreibstSrung jedenfalls mit 
den Zeiten zusammen, in denen ein leiehter Nystagrnus bei den Blick- 
endstellungen vorhanden war (s. oben), w/~hrend die Armsymptome 
leichter Art schon etwas friiher eingesetzt hatten. ~u aus dem 
anatomischen Befund ist nur die Ausdehnung der Reizzone im Bereieh 
des Stirnlappens; ihre bereits besehriebenen ~quivalentbflder lassen 
auf eine Wirkung sehlieBen, die den FuB yon F 2, also der ,,frontalen 
Augenregion" (der linkshirnigen Exnerschen Stelle) unterminiert hat. 
Es ist zwar yon sehr gesch/~zter Seite stark betont worden, dab die 
Exnersche Stelle mit dem Schreibakt nicht zu tun habe. DaB diese, 
nicht das ,,Schreibzentrum" ist, ebensowenig, wie die Broeasche Stelle 
das ,,motorische Sprachzentrum" ist, halte ich naeh dem derzeitigen 
Stand der Tatsachenforschung bereits fiir selbstverst/~ndlich; fiir die 
Exnersche Stelle habe ich dies selbst nachgewiesen. DaB aber die 
Exnersche Stelle der frontale Eckpfeiler jener grSBeren Region ist, 
die den Gleichrichter da~ste~!t fiir linkshirnig geleitete Bewegungs- 
melodien und die wegen dieseriallgemeinen Eigenschaft kurz als ,, Graphie- 
region" bezeichnet werden darf, habe ich ebenfalls durch die Zusammen- 
stellung der Tatsaehen am gleichen Ort bewiesen. 

Die Einbeziehung einer Eigenleistung der Exnerschen Stelle zum 
Schreibakt ist in zahlreiehen F/illen, also mindestens fiir einzehle Indi- 
viduen erwiesen. Es ist darum yon Interesse, dab die ersten Keime 
einer zentralen, hemmenden, die Schwelle ffir Willkfirinnervation ver- 
schiebenden Wirkung auf die Umgebung der frontalen Augenregion 
klinisch mit einer (aphasisehen) Agraphie yon unspezffisehem Bfld und 
yon relativ leiehter Art einhergegangen sind. Analog haben die vorhin 

1 Wie sie iibrigens auch oftmals die spezifischen Begabungen zeigem 
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erw~hnten Stirnlappenresektionen eine Aphasie yon unspszi]ischcm 
(angen/~hert parietalem) Bild als vortibergehende Erseh~inung ausgel6st. 
Wiehtig fiir den bier besproehenen Fall ist selbstverstundlich in diesem 
Zusammenhang das Fehlen von Bliekdeviationen sowie das Fehlen yon 
Krampferscheinungen der rechten Hand bei diesen Anf~llen. 

Die Zergliederung dsr Symptoms unsere.s Fallss ]i~hrt also sshliel3lich 
doch dazu, eins Bedeutung der Brocaschen Region/i~r den Aphasismechanis- 
mus anzunshmsn. Es bleibt abet die Frage iibrig, wor~n diese Bedeutung 
bestehen mag. In  bezug darauf kann ich auch Bonvicini nicht fo]gen, 
der diesen EinfluS v o n d e r  doppelseitigen Apraxie der Gesiehts- und 
Sprechmuskulatur nicht abtrennt, sine Auffassung, zu der er allerdings 
durch den Befund seines eigenen St~ndardfalles voll~uf berechtigt ist. 
Ich ~elbst kann reich trotzdem dieser Ansieht nicht ansehlieften, aus den- 
selben Griinden, aus denen ieh die sog. ,,apraktisehe" Agraphie yon der 
Apraxie abgetrennt habe. Ich kann auf diese Griinde hier nur verweisen. 

In  dem hier besprochenen Fall ist es aber kein theoretischer, sondern 
sin ganz einfacher kliniseher Grand, warum diese Abtrennung vor- 
genommen werden mu$: Es fehlte ]s~s, aueh nur die ger[ngste Spur yon 
Apraxie; selbst jenes AusmaB yon Apraxie der Zunge, das - -  wie man 
seit Jackson weiB - -  zumeist die expressiven Aphasien begleitet, war 
niemals vorhanden. DaB nicht etwa eine Apraxie hier in dam Bild 
yon Paresen oder Ataxie sieh versteckt hat, zeigt klar die Krankheits- 
gesehiehte. Man kann daher den Standpunkt haben, dab Anarthrie 
und Schreibst6rung bier ohne Apraxie bestanden haben; oder man kann 
den bier en~wiekelten Standpunkt annehmen, dal~ hinter der Anarthrie  
doch sine expressiv-aphasische Komponente verborgen war; man kann 
abet den hier beobachteten EinfluB der opercularen Reizzone auf die 
Aphasieregion nicht einer Apraxie:zusehreiben, die niemals vorhanden war.. 
Wer es aber versehm~ht, den naeh seiner Wesensart unerkannten Ein- 
fluB einer Eigenleistung der Brocasehen Gegend auf die Aphasieregion 
mit dem Sehlagwort einer Apraxie abzutun, wird welter die Frage stellen, 
worin diese Bedeutung eigentlieh bestehen mag. 

Jedenfalls ist es nicht blo/3 eine Naehbarschaftswirkung (kollaterale 
Schwellung oder dgh), dureh die sine Aphasie bei L~sionen des Oper- 
culum frontals ausgelSst wird, wie dies z .B.  so oft schon naeh Frei- 
legung der linken Rolandoschen Region bzw. naeh Operationen in deren 
mantelkantennahem Gebiet beobaehtet wird. Die Formulierungen 
der klassisehen Aphasielehre, z. B. ,,mnestisches Zentrum der Lautbilder 
ffir die Spraehe" halts ieh ffir sin unfruchtbares Gemiseh physio- 
logischer and psychologiseher Begriffe. Die Auffasusng der Eigenleistung 
des Opereulum frontals als ,,AntriebstSrung", als Sonderfall der a l l  
gemeineren Antriebst6rung bei Stirnhirnerkrankungen (Goldstein u. a.) 
mag grunds/~tzlieh riehtig sein; sis erseheint mir abet als unvollst/~ndig 
und auf jeden Fall als zu allgemein. 
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Unser Fall bieteb fiir diese Frage wenig. Doch sei daran erinnert, 
dab man aus dem Mechanismus der Anfglle in der letzten Phase die 
Betefligung der Brocasehen Region kliniseh ablesen konnte im Ansehlug 
an Beobachtungen yon Mingazzini, da (wie meine damMige Besehreibung 
lautet) ,,zu Beginn jedes AnfMles eine rhythmisehe Folge yon sflben- 
~hnliehen Lautkomplexen ausgestogen wurde"_ Mingazzini hat aus seinen 
einsehl/~gigen Beobaehtungen eine Bedeutung der Eigenleistung der 
Brocasehen Gegend ftir den Silbenrhythmus der Sprache abgeleitet. (Vgl. 
dazu das Silbenz/~hlen der Aphasiker im sog. Lichtheim-Phanomen!) 
Vielleieht 1/~13t sieh dies verallgemeinern, indem man an einem Ein- 
flug auf die l~hythmisierung der Spraehe fiberhaupt' und auf die Spreeh- 
atmung denkt. Ieh meine dabei einen EinfluB, der in der Brocasehen Region 
vielleieht nicht gleiehsam erzeugt wird, sondern den sie als ~)bertr/~ger auf 
das ,,Exeku~ivorgan" im Opereulum Rolandi vermittelb. Dies wiirde eine 
Adaptation des Opereulum Rolandi ftir sprachliehe Leistungen bedeuten. 
Denkb man an eine solehe Eigenleistung der Brocaschen Region, dann ist 
naeh den hier zusammengestellten klinisehen Tatsaehen meines Eraehtens 
die weitere Annahme unvermeidlieh, dag diese Eigenleistung nieht 
nur dutch eine Ersatzfunktion der reehtshirnigen opereularen Gegenden, 
sondern vor allem aueh dureh die Gegend des Opereulum parietale und 
des Gyms supramarginalis kompensiert wird, wenn die Brocasche Region 
teilweise oder ganz zerstSrt ist. Die bezeiehneten parietalen Gegenden 
liegen symmetriseh zu dem Opereulum frontale, wenn man die Lage der 
beiden l~egionen auf das Opereulum Rolandi als gleiehsam festen Punkt 
bezieht. Fiir diesen Standpunkt sprieht nieht nut die Riiekbfldbarkeit 
emer ,,Brocasehen Aphasie" fiberhaupt, fiber deren Tats/~ehliehkeit 
Meinungsversehiedenheiten fiberhaupt nieht bestehen, sondern der vorhin 
erw/~hnte parietale Charakter der Aphasien naeh Sch/~digung der Broca- 
schen Eigenleistung dureh Stirnlappenresel~tion. Dieser Charakter wird 
sot ort versts wenn man annimmt, dab die Eigenleis~ung dieser 
parietalen Gegend dutch eine Au/ladung zu dieser kompensierenden F/~hig- 
keit vorfibergehend gehemmt ist, einen Aufladungsvorgang, der Zeit 
braueh~ und dessen Wirksamkeit ieh in der Aphasielehre anderwgrts 
vielfach dargetan babe, ebenso Stengel und neuerdings Zillig. 

Wenn such das Vorstehende nur Vermutungen enth~lt und in ge- 
eigneten F/~llen als Arbeitshyp0these verwendbar ist, so steht es doch 
in gutem Einldang mi~ allgemeinbiologisehen Erfahrungen. Bekanntlieh 
hat Ceni 1 bei seinen experimentellen Untersuetmngen fiber Ver/inderungen 
der Mutterinstinkte bei der Hiindin einerseits gezeigt, dag die Ab- 
trennung der vorderen tIirnpole ftir sieh Mlein Perversionen der Mutter- 
instinkte (Feindseligkeit gegen die Jungen u.a.)hervorruft ,  w/~hrend 
Entfernung der hinteren GroBhirnpole trotz Blindheit und Taubheit 

1 Uenl." Gli istinti e l'anima. Bologna: Capelli 1937�9 
Arch ly  f i ir  Psyeh ia t r i e .  Bd.  114. 9 
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alle ~ui]erungen des Mutterinstinkts in ihrer koordinierten Entfaltung 
bel/iBt und ihre Gesamtdauer nur verkfirzt. Der letztere Effekt tritt 
abet nur dann ein, wenn die Verletzung nach dera Wurf erfolgt; effotgt 
sie vor 4era Wurf, so /ehlt der Mutterinstinkt oder entwickelt nut kurz 
dauernde inkoordinierte Spuren yon Reaktionen. Ceni selbs~ schlief~t 
aus diesen Tatsachen, dal~ ,,der Stirnlappvn . .. das Substrat der wirk- 
lichen Geistes-DenkvorsteUungen" bride, ,,vor aUera der Gesichts- und 
GehSrsbrider, welche irastande sind, die Mutterreaktionen auch ohne die 
direkte und unraittelbare Beteriigung der sensorischen und psycho: 
sensorischen Zentre~, die ihren Sitz in der hinteren Hirnh/~lfte haben, 
hervorzurufen". 

Man daft vielleicht annehmen, dab dieser einseitige Effekt, den 
die Versuche yon Ceni an den Hunden zeigt, ira Mensehemhirn sich in eine 
gegenseitige Korapensierbarkeit umgewandelt hat, und dab diese nich~ 
raehr zwischen Stirnhirn und ,,psyeho-sensorischen Zentren", sonflern 
zwischen Stirnhirn und Scheitellappen ihre Weehselwirkung iibt. (Ira Sinne 
der Anschauungen Flechsigs fiber die beiden Gebiete als ,,Assoziations- 
zentren".) Daral lassen sich die Versuche Cenis auf unser Problem an- 
wenden. Die spezifische ,,ranestisehe" Funktion des frontalen Gebiets 
betrfffg in den Versuchen Cenis Bewegungsmelodien vo~, lnstinktketten. 
Das Stirnhirn verraag sic kompensatorisch zu erhalten, aber erst sobald sic 
]risch aktiviert sind. Ira Sonderfall der Aphasieregion des raenschlichen 
Gehirns w/ire die Analogie, dab die Bewegunffsmelodien der erlernten 
,Sprache yore Stirnhirn aus korapensatorisch erhalten bzw. wieder er- 
langt werden k6nnen, wenn die Scheitellappenregion der Sprachzone 
geschadigt ist und umgekehrt. (Vgl. dazu die Liepmannsche pseudo- 
raotorische parietale Aphasic I) 

In den Verh/iltnissen der Sprachregion tritt dann die Wechselseitigkeit 
dieses Verh/iltnisses besonders stark hervor, ebenso die Einschaltung 
yon Zwischenvorgdngen der wechselseitigen Korapens~tion, "als deren 
Testwirkung, kliniseh ablesbar, die verschiedenen Aphasieformen be- 
trachtet werden diirfen. Von der Pathologic zur Physiologic tibergehend 
wird man vorlaufig vor dera bekannten Wort vora Sehliissel und Schloi~ 
aus der Lehre yon den Ferraenten und yon den AntikSrpern stehen 
bleiben raiissen. Die Pathologic der Aphasieformen wiirde nur zeigen, 
dab in der Sprachregiou des raenschlichen Gehirns, als Gesaratheit 
genoramen, ~nnerhalb gewisser GrenzmSglichkeiten das SchloB den 
Schlfissel und der Schltissel das Schlog zu regenerieren vermag, auf einem 
Wcge, der die Neubridung spczifischer geforrater Organe zu diesera Ziele 
ausschlieBt. 

Zwisehenvorg~nge negativer, heraracnder Art sind es, die unser 
Fall unmittelbarer hat beobachten lassen, als andere Bedingungen 
yon Aphasic und Anarthrie es gestatten. Dies war der Grund, warura ~dr 
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 w/~hrend zwei weiterer Aufenthalte 
hierorts schlieBlich bis zu seinem Ende genau verfolgt werden konnte, 
bietet durch Vergleich der Symptomatologie mit dem teflweise serien- 
m/~Big bearbeiteten Gehirn die MSgliehkeit, zu versehiedenen Sondeffragen. 
Stellung zu nehmen. Pathologisch-anatomisch gehSrt der Fall in das 
Gebiet der Gefi~Bgeschwiilste bzw. Gef~BmiBbfldungen des Gehirns. 
Ob er eher als Angioma racemosum venosum oder als arteriovenSses 
Aneurysma anzuspreehen ist, 1/~]t sieh nicht sicher abgrenzen. Dureh 
seine Vergesellschaftung mit ffisehen und alten Erweiehungen sowie 
frisehen und alten Blutungen der benaehbarten Hirnsubstanz bietet er 
Gelegenheit, zu Problemen aus dem Fragenkreis des Anfallsmechanismus 
sowie vor allem der Aphasielehre Stellung zu nehmen. Im Mittelpunkt 
unserer Ausf/ihrungen steht die Frage der cortical bedingten An~rthrie 
bzw. Dys~rthrie, de r, reinen Wortstummheit und der problematischen 
Eigenleistungen derBrocasehen Zone. 

9* 


