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Die Tumoren des Balkens stellen ohne Zweifel Tumoren dar, welche 
yon allen anderen Hirngeschwiilsten versehiedenster Lokalisation die 
gr6Bten diagnostischen Schwierigkeiten d~rbieten. Sehr selten sind 
in der Ta t  die F~ille, in welehen die Diagnose intra v i tam mit  
Sicherheit gestellt worden ist, d~ das Neoplasma wegen der besonderen 
Lage des Balkens in seinem Fortsehreiten fast immer in die umgebenden 
Hirngebie~e einzudringen neigt und eine bald sp/irliche, bald komplet te  
Symptomatologie mit StSrungen extratrabealer Herkunft verursaeht. 

Andererseits ist es heutzutage bei einer Hirngeschwulst zu einem 
absoluten Erfordernis geworden, deren genauen Sitz zu bestimmen. 
Naehdem nun die Tumoren des Callosum hie blo13 auf dieses besehr/inkt 
bleiben, sondern immer den einen odor den anderen Lappen in Mit- 
leidenschaft ziehen, ist es du.rchaus nieht gleiehgiiltig, ob man bei der 
Diagnosestellung die L~tsion des befallenen Hirngebietes in Betracht  
zieht und die prim/ire oder sekund/ire Beteiligung des Callosum nieht 
beriicksichtigt. Die Fortschrit te der Hirnchirurgie und die Entwiekelung 
der tiefen RSntgentherapie maehen es dem Neurologen zur Pflieht, 
nieht bloB eine grebe Sitzdiagnose zu machen, sondern die Ausdehnung 
des Tumors genau zu bestimmen. Wir k6nnen uns damit  nicht zu- 
frieden geben, einen Tumor des Stirnlappens diagnostiziert zu haben, 
wenn dieser in Wirkliehkei~ ein fron~o-~rabealer ist. I m  ersten Falle 
ist es Pflieht, operat iv einzugreifen, im zweiten abet ist ein operativer 
Eingriff zu verwerfen. Auch der R6ntgentherapeut  hat  es fiir eine ratio- 
nelle Behandlung nStig, die genaue Ausdehnung des Tumors zu kennen, 
um die Bestrahlungsfelder und die Grenzen der Penetrat ion der RSntgen- 
strahlen best immen zu k6nnen. 

Archly f{ir l~syehiatrie. Bd. 79. ][ 
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Wenn es nun such wahr ist, dab die in diesenFgllen entgegentretenden 
diagnostischen Schwierigkeiten zum groBen Toil auf die mangelhaften 
anatomiseh-physiologischon Kenntnisse des Balkens und auf seine 
besondere Topographie zuriiekzuftihren sind, so hat  anderseits aueh die 
spgrliche Zahl der bis jetzt  beobachtoten Balkengeschwiiiste aus den 
anatomisch-klinischen ]~efunden ein ziemlich charakteristisehes Syndrom 
abzugrenzen gestattet ,  das, wenigstens in der Mehrzahl der Fglle, zu 
einer sicheren Differentialdiagnose zwisohen den Balkentumoren und 
den Goschw/ilsten mit  anderor Lokalisation ftihren kann. 

Ich glaube indessen, dab es nieht ohne Wef t  ist, wenn ich folgendes 
Studium, betreffend drei Fglle yon Balkentnmor, welche ich in unserer 
Klinik verfolgt habe, verSffentliehe und s~mtliche his jetzt  publizierten 
Fg!le einer analytisehen Priifung untorzieho. 

~hnliche Untersuchungen wurden bis zum Jahre 1910 yon Levy- 
Valensi, yon 1910 bis 1915 yon Ayala und seit 1915 yon Mingazzini 
angestollt. Eine teilweiso Revision ist im Jahre  1922 auch yon Guillain 
durehgefiihrt worden. Ich war der Meinung, dab es fiir eine mSgliehst 
konklusiv sein wollende Arbeit notwendig ist, nicht bloB die Statistik zu 
vervollstgndigen, sondern such die ver6ffentliehten l~glle durchzusehen 
und die in den letzten Jahren  gowonnenen Ergebnisse der jiingsten 
anatomisch-physiologischenUntersuchungen einer speziollen Betrachtnng 
zu unterziehen. Es schoint mir n~mlich, dag nicht blo13 reine klinische 
Beobachtungen, sondern such anatomiseh-physiologische Kriterion, 
selbst bei so groben Lgsionen, der Untersuchung dor fiir die Sitzdiagnoso 
n6tigen sylnptomatologischen Elemente vielfach behilflich sein kSnnen. 

Ich babe es ffir zweckmgBig gefunden, einige anatomische und 
physiologische Bemerkungen, auf die ioh in dioser Arbeit mohrmals 
zuriiekkommen mug, vorauszuschicken, wghrend ieh die Leser, welche 
sich ftir n~here Einzolheiten interessieren, auf die Monographie yon 
Mingazzini ,,Der Balken" vorweise. 

Anatomie des Balkens. 

Dot BMkon besteht aus einem zontralon Toil (dora eigentliehen Balken) 
und aus zwei lateralon Anteilen, den sogenannten galkenstrahlungen,  
die aus Faserbiindeln zusammengesetzt  sind, welehe yon den lateralon 
Rgndern des Balkens in die Marksubstanz der Homisphgren eindringen. 

Entspreehend dot Medianlinie dot Lamina finder man zwei lineare 
Erhobungen, woloho veto oberen Ende der Fascia dentata  ausgehen, 
parallel zueinander nach vorne ziehen, am Knie und am l%ostrnm um- 
biegen und auf diese Weise in den sog. Schenkeln des Balkens endigen. 
Es sind dies die Nervi Lancisii. Nach auBen yon dieson unter dor ge- 
nannten Windung fast vorsteckt, bemerkt  man zwei andere graue 
Strgnge, welcho sagittal verlaufen - -  Taeniae tectae. 
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Die dorsale 0berflgehe des Balkens ist lateralwiirts yon den Gg. cor- 
poris cMlosi iiberdeckt und wird yon diesen dutch den Sulcus corporis 
callosi getrennt.  Die ventrale Fl~ehe bildet lateral das Dach der Seiten- 
ventrikel;  der mediale Tell steht im Kon tak t  hinten mit  dem Fornix, 
die zwei vorderen Drit tel  mi t  dem Septum pellueidum. 

Das vordere Ende des Balkens besehreibt zuerst eine gebogene Linie 
(Genu), dann zieht es sich verjfingend naeh unten und hinten (Rostrum) 
und setzt sich in den 1%est der Lamina terminalis fort  (Apex). Das 
Rostrum begrenzt naeh unten die Frontalh6rner der Seitenventrikel 
zube iden  Seiten des Septum pellucidum, um sieh in die vordere Com- 
missur und in die Lamina  terminMis des TelencephMon fortzusetzen. 

Das hintere Ende (Splenium) liegt oberhalb der Corpora bigemina, 
mit  denen es zusammen die sog. Biehatsche Spalte begrenzt. Dutch 
letztere dringt die Pia ein, um die Tela chorioidea und die Plexus chorioi- 
dei der Seitenventrikel zu bilden. Nach Dejerine kann man am Splenium 
drei Teile unterscheiden: einen oberen (hinteres Ende des Stammes), 
einen mitt leren (hinteres Knie des BMkens) und einen unteren (das eigent- 
liehe Splenium). Das Splenium liefert die Ansatzstellen fiir die trans- 
versalen Fasern des Psalterium. 

Der Balken setzt  sieh zusammen aus vorwiegend transversalen Myelin- 
fasern, welehe in de r~aup t saehe  bes t immt sind, sgmgliehe Rindengebiete 
der beiden Hemisph/~ren und wahrscheinlich einige basale Formationen 
(inhere und/tuBere Kapseln, Neostriatum) untereinander zu verbinden. 

Die basalen Teile des Frontal lappens des Schl~fenpols und des Cornu 
ammonis beziehen ihre Commissurenfasern nieht vom Balken, sondern 
yon den zwei anderen Commissm'eusys~emen (vordere Commissur und 
Psalterium); ferner enthglt der Balken vertikal  verlaufende Nyelin- 
fasern und an best immten Stellen Anh~ufungen grauer Substanz. 

Der gr5i~te Tell der Fasern des Balkens besteht aus den Strahlungen, 
welche sieh zu versehiedenen Hirn~indungen begeben, je naehdem 
sic yore Knie, yore Rostrum, yore Stature oder vom Splenium des Bal- 
kens herkommen. 

Die Strahlungen des Genu, welche yon den drei F l i ehen  des Frontal- 
lappens ausgehen, treffen am vorderen iugeren  Winkel des Seiten- 
ventrikels zusammen. 

Die Strahlungen des Rost rum nehmen ihren Ur~prung yon der orbi- 
talen Fl iche der F 3 und vielleieht yon den tiefsten Schichten der ~iui~eren 
Kapsel. Naeh der Kreuzung des Faseiculus uneinatus vereinigen sie sich 
zu einem kleinen, kompakten  Bfindel, welches, schr~g nach innen und 
vorne ziehend, fiber dem Caput nuclei eaudati  ver]fiuit. 

An den Strahlungen des Stammes unterscheidet man innere, mi~tlere 
und untere. Sic kommen yon dem hinteren Tell des Frontallappens, 
yore Seheitel]appen und vielleieht yon der Insel. Sie ziehen s~mtlich 
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schr/~g nach innen, eine Kurve mit naeh unten und innen geriehteter 
Konkavitgt besehreibend; dann durchziehen sie den Fasciculus areua- 
tus, den Stiel des Stabkranzes, zum Tell den Fascieulus oecipitofrontalis 
und gelangen bis zur H6he des inneren Winkels des Seitenventrikels. 
Naehdem sie den seitlichen Winkel des Ventrikels erreicht haben, ver- 
teilen sie sich in der Hemisphgre der entgegengesetzten Seite. 

Dureh das Splenium zieht eine starke Strahlung, der Forceps posterior, 
der sich wulstartig in das Hinterhorn verw61bt..Wegen des sieh Vor- 
wSlbens des Spornes teilt sich der Forceps in zwei kompakte Biindel, 
ein kleineres unteres (Forceps minor) und ein gr61~eres oberes (Forceps 
major). Diese zwei Biindel sind untereinander dutch sine Faserschicht 
(Tapetum) verbunden, welche die innere und gul~ere Wand des Homes 
des Seitenventrikels auskleidet. 

Die Frage, ob die Fasern des Balkens ausschlieBlieh homologe 
l.~indenstellen verbinden oder nicht, ist noch nieht definitiv entschieden. 
Die alte Auffassung yon Meynert, Reil und Arnold, naeh welsher die 
Strahlungen ausschlieBlich an Stellen endigen sollen, welehe genau 
symmetriseh zu den Ausgangspunkten sind, verliert immer mehr an 
Kalt. Gegenwgrtig nimmt der grSBte Tell der Autoren (Ramon y Cayal, 
Bechterew, De]erine, Valkenburg u. a.) an, dab bloB manche yon den in 
die gegenseitige Hemisphgre eingedrungenen Fasern des Balkens sieh 
fortsetzen und an symmetrischen Stellen endigen, wghrend die anderen 
in verschiedensten X~ichtungen ziehen, indem sic so bestimmte Zonen 
der einen Hemisphgre mit verschiedenen Zonen der anderen Seite in 
Verbindung setzen. Deshalb ist nach diesen Autoren der ]3alken anato- 
miseh nicht als Commissur im wahren Sinne des Wortes aufzufassen, 
sondern eher Ms sine hemisphgrische Assoziationsbahn zwischen homo- 
und heterotopischen •indengebieten. 

Nach einigen Autoren verbinden die Fasern des Balkens nieht bloB 
die l~inde der beiden Hemisphgren untereinander, sondern sine jede 
yon ihnen mit der inneren und guBeren Kapsel der Gegenseite und dutch 
diese mit den Pyramidenbahnen. Hamilton, Ramson, Bianchi und 
d'Abundo bemerken, dab der Balken die Bedeutung einer Kreuzungsbahn 
besitzt, i~hnlich dem System der Pyramidenbahnen. Hamilton beobach- 
tete beim Studium sines viermonatigen menschlichen Fetus, dab yon 
der ttirnrinde ~asern entspringen, die den Balken dnrehschreiten und 
in der gegeniiberliegenden Remisphgre, zum Teil im Thalamus, im 
Caudatus und in den grauen Kernen der Briieke endigen; sin Teil sell 
in die innereKapsel ziehen, um sich denPyramidenbahnen anzusehliel~en. 
Der Pyramidenteil der inneren Kapsel sell folglieh aus einem geringen 
Kontinent yon Fasern bestehen, welehe sieh bereits im Balken gekreuzt 
haben, und aus einer mgchtigen Portion yon Fasern, die in der Oblon- 
gata zur Kreuzung gelangt. Hamilton nimmt ferner an, dal~ sin Fasern- 
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kontingent des BMkens aueh zur gui~eren Kapsel ziehe. Dieser Meinung 
ist auoh Arschambault, naeh welehem ein grol3er Teil der Balkenfasern, 
die fiir die Insel und die Konvexit~t  des Sehl~fenlappens bestimmt sind, 
die ~ul3ere Kapsel durchzieht. 

Bianchi und d'Abundo beobaehteten nach Abtragung des Gyrus 
sigmoideus bei Hunden und Katzen eine Degeneration der Fasern des 
Balkens und des ttirnsehenkels der Gegenseite: sie haben daher das 
Vorhandensein eines kleinen Biindels angenommen, das, den Balken 
durchziehend, mit dem grSl3ten Teil seiner Fasern sich in die innere 
Kapsel der Gegenseite und in den Schenkelfu8 fortsetzen sell. 

Sie sind daher der Meinung, dab diese Fasern, we]ehe bereits einmal 
im Balken eine Kreuzung erfahren haben, sich nochmals l~ngs der De- 
cussatio pyr~midum im verlgngerten Mark kreuzen und so auf dieselbe 
Seite gelangen, yon weleher sie ausgegangen sind. ])as erkl~rt wahr- 
scheinhch, warum man bei Reizung der motorischen Zone, z.B. bei Hun- 
den, h~ufig beiderseitige Kri~mpfe beobaehten kann, welehe bedeutend 
schw~cher sind auf der Seite, we die Reizung ausgefiihrt wird. 

Zu denselben Sehliissen gelangte Bechterew, indem er experimentelle 
L~sionen in der l~inde bei Tieren erzeugte, und Ugolotti durch das Stu- 
dium yon Obduktionsbefunden yon Hemiplegikern. 

Entgegengesetzter Meinung sind jedoeh Levy-Valensi und Beewor, 
welche das Vorhandensein yon Balkenfasern in der inneren Kapsel be- 
zwei~el.n. Ihnen sehliel3t sich aueh De]erine an. Im grol3en und ganzen 
ist aueh diese Frage noch sehr welt yon einer LSsung. 

Ein wiehtiges Problem stel]t das Studium der Mye]inisierung der 
Balkenfasern dar. Endgfiltige Resultate erzieltenhier dieUntersuchungen 
Mingazzinis. Naeh diesem Autor kann man die Myelinisationsperiode 
der BMkenfasern beim menschlichen Fetus in drei Stadien einteilen: 

W~hrend des intrauterinen Lebens beobachtet man im Ba]ken keine 
Myelinfasern. Im ersten Stadium, das yon der zweiten oder dri t ten 
Woohe bis Ende des zweiten Monates des extrauterinen Lebens reieht, 
ist die Markseheidenbildung kaum im Beginne. 

Im zweiten Stadium, n~mlich zwischen dem drit ten und dem sieb- 
zehnten Monat erstreekt sich die Markseheidenbildung des Balkens 
sowohl auf den lateralen als aueh auf den medialen Teil. Der Entwick- 
lungsprozel3 ist um so schwi~eher, je mehr man sieh der Medianlinie 
n~hert. Indem man ferner die Balkenfasern frontal in drei Sehichten, 
eine ventrale, eine mittlere und eine dorsale, einteilt, bemerkt man~ 
dal3 die Fasern der mittleren Schieht betr~ehtlich sehwi~cher gefgrbt 
sind als jene der beiden anderen Schichten. 

In  der drit ten Sehicht finder die Markscheidenbildung vom 18. bis 
20. Monat im medialen Teil noch starker start, und zeigt sieh auch in 
jenen Fasern des ]ateralen Anteiles, die bis dahin marklos geblieben sind. 
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Diese Untersuchungen Mingazzinis sind neuerdings yon Villaverde 
vervollst~ndigt worden, weleher in der Hauptsaehe die Ergebnisse 
Mingazzinis best~tigt. 

UngelSst bleiben noch die Fragen bezfiglieh des histologisehen Ur- 
sprunges der Balkenstrahlungen and ihrer Endigungen. 

Man kann jedoch feststellen, dal~ die Balkenfasern grundsatzlieh 
einen doppelten Ursprung haben : Ein Teil yon ihnen stellt die ~euri ten 
yon Zellen der grauen Rindensubstanz dar. Nach Ramon y Cajal sind 
es die grol~en und kleinen Pyramidenzellen. Andere hingegen ent- 
springen unterhalb der l%inde and stellen die Kollateralen der langen 
Projektionsfasern dar oder sind Bifurkations~iste der langen Asso- 
ziationsfasern. 

An der Bildung der Balkeniasern beteiligen sich, wie gesagt, nieht 
blog die in transversaler and schr~ger Richtung verlaufenden Mark- 
fasern, sondern aueh die in vertikaler Richtung verlaufenden, yon denen 
ein Tell einen Mantel fiber der Zone grauer Substanz bildet. Letztere 
verdiekt sich in den lateralen Abschnitten and in der N~he der Median- 
linie und bildet laterale und mediale L~ngsstreiien. Vom tektonisehen 
Standpunkt  aus stellen die L~ngsstreiien eine rudimentare Rinde dar; 
die lateralw~rts in die l%inde des G. cinguli eindringt. Beim Menschen 
ist die Stria medialis gewShn]ich starker ausgepr~igt ale die latera]e and 
wird erstere sichtbar, wenn man am intakten H i m  die Fissura inter- 
hemisphaeriea erweitert. Fast  s~mtliehe Autoren (Henle, Giacomini) 
stimmen darin iiberein, dal~ die Stria medialis sich beim Menschen ver- 
mittels der Fasciola einerea naeh hinten in die Fascia dentata fortsetzt. 

Die Stria medialis steht wahrseheinlich an ihrem vorderen Ende in 
Beziehungen zum Tuber olfaetorium. Der Balken wird ferner yon dichten 
vertikalen Fasern durehsetzt, welehe eine Art Palisade bilden (Fibrae 
perforantes KS]liker, Fibrae Laneisianae Mingazzini), dutch welehe die 
transversalen Fasern durchziehen. Aus den yon Mingazzini angeste]lten 
Untersuchungen geht hervor, dal~ diese Fasern bereits in der dri t ten 
Woche entspreehend den Striae Lancisianae sieh mit Mark zu umhfillen 
beginnen und dal~ sich ihre Markscheidenbildung in der Folge nach 
oben ausdehnt. 

Physiologie des Balkens. 
Dem Balken werden zwei Hauptfunktionen zugeschrieben: eine 

psychische und eine motorisehe. 
Eine psychische Funktion des Ba]kens wurde zum erstenmal yon 

Lapegeonie angenommen, welchem sie yon solcher Bedeutung ersehien, dal~ 
er den Balken Ms den Sitz der Seele ansprach. ~ ieh t  lange darauf (1712). 
erstaunt durch den imponierenden Faserplexus, der yore ganzen Ii irne 
in den t~alken einstrahlt, ver t ra t  Lancisi selbst dieselbe Anschauung, 
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welche in der Folge noch in Luys, Chopar und Saucerotte eine Stiitze 
land, und yon welchen Letzterer an Hunden positive Experimente 
erzielte. 

~brigens mutate auch die Feststellung, dM~ die phylogenetische Ent- 
wickelung des Balkens pari passu mit der der psychischen Prozesse Hand 
in Hand geht, so dal~, w~hrend er bei den niederen Tieren iiberhaupt nicht 
vorhanden ist, er sich bei den S~ugern entwickelt, um die hSchstc Stufe 
der Entwicklung beim Menschen zu erreichen, zur Anerkennung seiner 
Bedeutung fiir die psychischen Funktionen beitragen. 

Die Pathologie des Balkens hat dann festzustellen ermSglicht, 'dM~ 
sich bei dessen Agenesie psychische StSrungen in 2/3 der F~lle und bei 
Erweichungen und Tumoren in mehr als 90o/o der F~lle linden. 

Allerdings gibt es eine gewisse Z~hl yon F~llen, in denen trotz einer 
L~sion des Balkens psychische StSrungen iehlen. ])as kommt, wie wit 
welter unten sehen werden, auch bei den Tumoren vor. 

Mingazzini erkl~rt dieses verschiedene Verhalten, indem er an das 
physiologische Gesetz der Kompens~tion erinnert, und zieht zwecks 
AnMogie die Aphasie heran, bei we]chef, besonders wenn es sich um 
junge Individuen handelt, eine teilweise Wiederherstellung der verloren- 
gegangenen Funktion beobachtet werden k~nn, da andere Hirnteile 
fiir den ausgefa]lenen Tell einspringen. Nach der Auffassung der meisten 
Autoren stellt der B~lken die grSl~te interhemisph~rische Assoziations- 
hahn dar. A1]erdings gibt es andere gut bekannte Commissurenbahnen, 
und diirfen nach Lewandows~i noch deren ~ndere, mehr nach unten 
gclegene, bei normalen Individuen angenommen werden; diese Bahnen 
fibernehmen dann beim Fehlen der Hauptassoziationsbahn (wie bei den 
Agenesien) eine ffir diese vikuriierende Funktion. 

Bei den Tumoren kann der gleiche Fall eintreten: Wenn sie sich 
langsam entwickeln und nicht zu ausgedehnte Hirnteile zerst5ren oder 
sonstwie schi~digen, ist es mSglich, d~l~ andere Assoziationsbahnen die 
Funktion des Balkens teilweise vertreten und dal~ daher keine psychi- 
schen StSrungen auftreten. 

Worin diese psychischen l~unktionen tats~chlich bestehen, l~Bt sich 
noch nicht mit Sichcrheit behaupten. Allerdings nehmen die meisten 
an, dM~ sie in einer Assoziation der Begriffe bestehen, welche sich in der 
Rinde der beiden Hemisph~ren bilden, und dal~ sie so eine harmonische 
Verbindung der Begriffe gestatten. Diese Auifassnng ist yon Gand, 
Hitzig und auch yon Cajal geteilt worden, und zwar dal~ jeder 
einem Objekt entsprechender Begriff bloI~ in einer H~lfte des Ge- 
hirnes zur Entstehung gelangt, und soll der Balken cben dazu 
dienen, diese Begriffe untereinander zu verbinden. Ramson hingegen 
glaub~, an der Hand der anatomischen Untersuchungen Hamiltons, 
nach welchen der Balken yon Fasern durchzogen wird, welche yore 
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Thalamus zur Rinde der Gegenseite ziehen, da~ unbewul~te Eindriieke 
den Balken passieren und diese den Reiz ffir die Bfldung der Begriffe 
der Rinde des Stirn- und Hin~erhauptlappens iibermitteln so]len. Die 
psychischen StSrungen bei Lttsionen des Balkens sollen dann auf die 
Unterbrechung dieses starken Stromes yon unbewul~ten Eindrficken 
zurfiekzu~fihren sein, yon we]chen eben die bewul~ten psychischen Vor- 
ggnge abhgngen sollen. 

Die experimentellen Ergebnisse an Tieren sollen mit den vorher 
erwghnten Theorien iibereinstimmen, wiewohl sie einen blo]~ geringen 
Wert ffir die mensehliche Pathologie besitzen. In der Tat  haben Mura- 
tow und Levy- galensi bei Lgngsschnitten des Balkens, die sie an Hunden 
angestellt haben, einen Zustand yon geistiger Sehwgche~ mit  Apathie: 
Vergessen mancher {)bungen und Apraxie beobachtet. 

Was die motorische Funktion des Balkens betriift, weichen die An- 
sichten der Autoren noeh mehr auseinander Ms betreffs der psyehisehen 
Funktion. Neben Forsehern, die eine motorische Funktion des BMkens 
naehweisen zu k5nnen glaubten, gibt es ebensoviele, die eine jedwede 
derartige Funkt ion bestreiten. 

Von den ersteren sind zu erwghnen Mott nnd Schii/er, welche schwaehe 
InduktionsstrSme vom Genu zum Splenium durchziehen liel~en und so 
beiderseitige Bewegungen des Kopfes, des I-IMses, der Augen, der Extre- 
mitgten und des l%umpfes auslSsen konnten, l~aoh diesen Autoren sell 
der ]galken blol~ in seinem medialen Tei] erregbar sein, und bier eben 
sollen sich hintereinander gereihte motorische Bahnen befinden (ghnlich 
wie in der motorischen Zone der Hirnrinde, yon we die Reize zur ent- 
spreehenden motorisehen Rindenzone fibergeleitet werden sollen). 

Nach den Experimenten yon Muratow sell die Lgngsdurchschneidung 
des Balkens nieht b]oit psychische, sondern auch sensible und motorische 
StSrungen zur Folge haben. Auoh Probet und Galante gelangten auf 
Grund myelogenetischer Untersuchungen der Balkeniasern zu dem 
Schluit, dM~ der BMken aus Projektionsfasern besteht, welche yon den 
motorisehen gindenzentren kommen. 

Aueh Lewandowslci glaubt, dal~ der BMken eine motorische Funktion 
hat, und eben auf dem Wege seiner Fasern sell sieh der epileptisehe 
Aniall auf beide K(irperhglften ausbreiten. Zu diesem Sehlusse gelangte 
er auf Grund yon Experimenten an Hunden. Bei diesen konnte er 
beobachten, dab nach der Sektion des BMkens nur noeh in den Muskeln 
der der gereizten Hemisphgre entgegengesetzten Seite eehte epileptische 
Anis auszulSsen waren. Levy-Valensi glaubte naeh genauen an 
Hunden und an Aifen angestellten Experimenten, sowohl mittels 
Durehsehneidung des BMkens, als auch dureh dessen l%eizung mit 
elektrisehen StrSmen, annehmen zu k6nnen, dab die ]~alkenfasern dazu 
dienen, eine gegenseitige Verbindung zwisehen Muskeln mit syner- 
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gischer Aktion aufrechtzuhalten nnd deren harmonisches Funk- 
tionieren zu regulieren. 

Abet wie wir bereits angedeutet haben, gibt es auch andere, den vori- 
gen widerspreehende Schliisse, welche zweifeln ]assen, ob der Balken 
eine wirklich motorische Funktion hat. Nach dem ersten Experiment 
yon Zim, welcher nach schwerer Verletzung des Balkens keine Folgen 
beobaehten kormte, vermochten die ierneren Versuche yon Long, Flou- 
tens, Magendie, Seves und Longer keine StSrung der Moti]it~t nach L/~ngs- 
durehschneidung des Balkens bei Tieren nachzuweisen. 

Ebenfalls entgegen der yon Lewandowski aufgestellten Behauptung 
beobaehtete Frank und naeh ihm Unvericht, nach Reizung der moto- 
risehen Zone einer Hemisphere, generalisierte epileptische Kr~mpfe, 
welche in genau der g]eiehen Weise aueh nach vollstagndiger Durch- 
sehneidung des Balkens auslSsbar waren. Schliel~lieh konnten auch 
Korang, Januschewski, Dotto und Pusateri, Lo Monaco und Roussy naeh 
Liingsdurchsehneidung des Balkelas keine StSrungen der Motilitgt nach- 
weisen. Man kann daher armehmen, dab die Technik derjeniger, welche 
auf Grund ihrer Experimente motorische Bahnen im Balken vermuteten, 
nicht ohne M/ingel war, und dal~ in versehiedenen Experimenten auBer 
dem Balken noeh andere benachbarte Formationen besch~digt wurden. 

Beim Menschen kann man beobachten, dab bei L/~sionen des Corpus 
callosum zugleich mit motorischen StSrungen auch solche des Gleich- 
gewichtes und des Ganges vorhanden sind. Zingerle hat sogar bei Balken- 
tumoren eine Ataxia callosa beschrieben. Dieses Symptom tritt  nicht 
blol3 bei einigen Tumoren des Balkens auf, sondern wurd~ auch bei Ge- 
f~l~i/~sionen des Balkens beobaehtet. Bei diesen Kranken findet man 
in der Tat eine deutliche StSrung des Ganges, so dal~ dieselben eine Ten- 
denz zum Umfallen nach einer Seite oder naeh hinten zeigen und der 
Gang einen ataktiseh-spastischen Typus bekommt: dieses Symptom 
steht immer im Kontrast zum stets sehr geringen Defizit der Muskelkraft. 

Deshalb nimmt Raymond an, dab der Balken wahrseheinlich Nerven- 
fasern enth/~lt, welche die beiden Hemisph/~ren sich gegenseitig aus- 
tauschen und die ffir die habituellen symmetrischen und synergisehen 
Bewegungen, wie es eben beim Gang der Fall ist, yon Bedeutung sind. 

Eine andere sehr wiehtige motorisehe Funktion hat der Balken, ngm- 
]ieh eine eupraktischeFunktion fiir die Bewegungen, welehe mit der linken 
Hand ausgeftihrt werden. Nach Liepmann nimmt man in der Tat an, 
und zwar seitens der meisten Autoren, dal3 die harmonischen Bewegun- 
ten  der linkseitigen Extremit/~ten unmSglieh sind, wenn eine L/~sion des 
medialen Segmentes des Ba]kens vorhanden ist. Dutch das mittlere 
Segment des Balkens sollen eben die Fasern passieren, welehe die l~eize 
fiir die Koordination der Bewegungen, die auf dem Wege der reehten 
Hemisphgre mit den linken Extremitgten ausgefiihrt werden, vom 
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eupraktischen Zentrum der linken Hemisphere zufiihren sollen. I m  vor- 
deren Segment sollen Fasern vorhanden sein, welche fiir die Eupraxie 
der Muske]n des Gesiehtes und der Zunge bes t immt sind. 

Mingazzini gelangte auf Grund einer Untersuehung der Fg]le yon 
Lgsionen des Corpus eallosum zu folgenden Schlfissen: die Apraxie des 
Gesichtes und der Zunge h~ngt h6ehstwahrscheinlich yon einer Alteration 
der mitt leren Lamelle des vorderen Drittels des Balkens ab~ w/~hrend die 
Apraxie vom ideokinetischen Typus der linken Extremi tg ten  vielmehr die 
Folge einer Lgsion der Markfasern des vorderen Drittels des Balkens ist. 
Deshalb ist es m6glieh, eine Apraxie der linken Extremit/ i ten zu finden, 
welche mit  einer bilateralen Apraxie der Gesiehtsmuskeln einhergeht, 
und kann sowohl die eine als auch die andere isoliert auftreten. Andere 
wieder behaupten, dab auch im Splenium Markfasern passieren, welche 
ffir die Eupraxie  der linken Extremitgten best immt sind. 

Aul3er an don erw/~hnten Funktionen beteiligt sich der Balken an der 
phasiseh-motorischen Funktion. In  der T a t  sind bei Erweichungen und 
Degenerationen des Balkens in einJgen Fgllen dysarthrische St6rungen 
beobachtet  worden. Das vordere Segment des Balkens ist nun etwa die 
Stelle, dutch welche die verbo-motorischen Fasern passieren, die, yon 
der reehten Hemisphgre ausgehend, vor und oberhalb des linken Linsen- 
kerns zum sogenannten Felde yon Mingazzini (Henschen) gelangen, um 
sich mit  den verbo-arthrischen Fasern, welche yore Linsenkern herab- 
steigen, zu vereinigen. Man kann allerdings nicht ausschlieSen, wie es 
Bonhd//er will, dab Fasern yon der phasisch-motorisehen Zone der 
rechten Seite zu derjenigen der linken ziehen. Neben diesen Fasern 

Nr. Autor 

1 Benjamin] Mann 
1858 

2 Platers 
1865 

] ,ST  ! 

? ? 

, i 

Mann ~ -- 

Fundus 
oculi 

Normal 

Vertigo, 
~eInor~ 

konvulsive 
Zuckungen 

Epileptische 
Xr~mpfe 

Apoplektiformer 
Insult 

Motilitgts- 
stOrtmgen 

Sp~stische Hemi- 
p~rese rechts 

Muskelkr~mpfe (?) 

Abweiehen des Kop- 
fes naeh r. ohne an- 

dere St6rungen 

Reflexe 
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solten durch alas vordere Segment fiir das corticale Zentrum der Zunge 
best immte Fasern ziehen. 

I m  hinteren Seg~nent des Balkens sollen sich nach einigen Autoren 
(Inamura) Fasern befinden, welche yon einem Hinterhauptpol  zum 
anderen ziehen sollen und deren Funkt ion es sein soB, die beiden Seh- 
zentren zu verbinden. Auf die L~sion dieser Fasern w/ire in einigen Fallen 
die psychische Blindheit zuriickzufiihren. 

Nach einigen Autoren sollen den Balken und speziell dessert hinteres 
Segment Markfaser~ durchziehm~, welehe f~r die Verbindu~g der Geh6rs- 
zonen best immt w/~ren. Aueh die Wortt~ubheit  sol1 in best immten 
Fallen in Beziehung stehen zur L~sion dieser Fasern. Allerdings haben 
auch die letzten Behauptungen noch keine geniigenden Beweise dutch 
entspreehende Befunde erlangt. 

Kasuist ik .  

In  der folgenden Kasuistik euchre ich s~mtliche his heutzutage publi- 
zierten Fglle yon Balkentumoren zusammenzufassen. Einige yon diesen 
entnahm ieh der Kasuistik anderer Autoren, znmeist jedoeh, urn die 
Arbeit  konklusiv zu gest~lten, m~ehte ieh eine Zusammenfassung der 
Originalarbeiten. An die welter unten in den Tabellen zusammen- 
gefM~ten Finite, ~ehlieBen sieh vier F/~lle yon latenten Tumore~ ~n, die 
daher far  ein klinisches Studium nicht verwertbar  sin& In  allen diesen 
F~llen war der Tumor des Balkens blo$ ein zufNliger Befund bei 
der Autolosie. Zuletzt kommen meirle drei eigenen dureh Obduktions- 
befunde best/itigten F~lle. 

bilit~t~- 
stOrungen 

? 

�9 ? 

StSrungen 
fief Koordi- 
nation und 
des Gleich- 

gewiehts 

Spezifische 
Sinne 

Amblyopie 

Psychische 
St6rungen 

Dehrante 
Ideen 

Geis~ige Ab- 
stumpfung, 
Somnolenz 

Bizarrerien 
d. Ch~rakters = 

/ 

I 

Spraeh- 
st6rungen 

und 
Apraxie 

~Pathologisch- 
anatomischer 

Be fund 

Gliom des ]~alkens, 
sieh bis zum rech- 
ten Seitenventrikel 
ausdehnend. Dif- 

fuse Sklerose 

Balkentumor sich 
bis zum r. Seiten- 

ventrikel aus- 
detmend 

Sarkom des Genu 
bis zum hnken 

FrontaHappen 
reichend 

] ~ e I I x e r  - 

kungen 



12 O. Balduzzi: 

l~r. I 

10 

11 

Autor 

Klebs 
1877 

Klebs 
1877 

Glaser 
1883 

Glaser 
1883 

,-~ i o 

Mann Ja -- 
60 J .  

i 

Mann i J a  I - -  
42 J .  I 

Frau Ja Ja 
60 J. 

Frau J~ i Ja 
30 J .  

l 
i 

Fundus 
oculi 

Neuritis 
optica 

Bristowe Mann 
1884 46 J. 

L 

Bristewe Mann 
1884 4 1 J .  

i 

Bristowe 51 J. M a n n ] - -  - -  
1884 

I 
i 
r 

Bristowe Frau J a  
1886 25 J.  

J a  - -  ? 

Bilate- 
I rale Neu- 
ritis op- 

I tiea 

I 

i F 
? 

i 

Vertigo, 
~emor~ 

koavulsive 
Zuekungen 

Motilit/~ts- 
st6rungen 

I 

Vertigo Choreiforme Bewe- J 
gungen der r. oberen 
Extremit~t  u. Parese i 

m i t  Contraetur bei-! 
der ob. Extremita-  

ten 

Tremor der ant. i Asthenie s~mtlieher 
I Extremit&ten Extremit&ten 

Reflexe 

Epileptisehe ini- 
time Anfi~lle ge- 
neralisiert, dana 
auf die 1. Seite 

beschrankt 

Rechte anfangs apo- 
plektiforme ]-Iemipa- 
rese zuerst am Ge- 
sicht u. dann an den 
ob. u. uni. Extremi- 

t~ten 

Sohlaffe ttemiplegie 
links 

Reehts Hemiplegie 
und Zirkumduktion 

' des Beines 

Spastisehe I-Iemiple- 
gie d. r. ob. Extremi- 

J ti~t, scMaffe H. der 
unt. Extr. 

Patellarr. sehr 
lebhaft 

Die Sehnen- 
reflexe links 
sehr lebhaft 

J 

Vertigo 

Schlaffe ,  vollst. He- 
mip leg ie  r. ;  Hemi- 
parese 1. zuerst der 
ob. u. unt. Extr. ,  
dann auch des Ge- 

l sichtes 

j Sehr spi~t r. t temi- 
i parese; intermittie- 
] rende Contraetur des 
I ]. Armes 

l 

FuI~- und Pa- 
tellarklonus 

reohts. Keine 
Reaktion d. Iris 

i auf Lieht beider- 
/ 

seits 
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Sensi- 
bilit~ts- 

st6rungen 

Transi- 
torische 
Hemian- 
~sthesie 
rechts 

St6rungen 
der Koordi- 
nation und 
des Gleich- 

gewichts 

Unsieherer 
Gang 

Unsicherer 
Gang 

Schwanken 
beim Gehen 
und Tendenz 
nach hinten 
zu fallen in 
aufrechter 
Stellung 

Spezifische 
Sinne 

I Hypoaeusie, 
!links st/~rker 

tterabsetzung 
des Geruch- 
sinnes beider- 
IseitS-rosAemau- 

[ Spr~ch- 
Psychische st6rungen 
St6rungen und 

Apraxie 

Puerilismus 

Unbestimmte 
I psyehisehe 

St6rungen 

De22nt2r mZU: 

nisehen _An-i 
f~llen ] 

Schwere Ge- 
d~chtnis- 
stOrungen 

Demenz- 
zustand 

Schwere 
progressive 

Apathie 

Somnolenz 

Variabilit/~t 
d. Charakters, 

Depression, 
Apathie, Ge- 
siehtshallu- 
zinationen, 
Somnolenz 

Pathologisch- 
anatomiseher 

]3efund 

Tumor des vorde- 
ren Teiles des Bal- 

kens, auf beide 
Frontallappen 
iibergreifend 

Tumor d. hinteren 
I-I/~lfte, aufd.  mitt- I 
leren Tell beider li 

Oecipitallap- 
pen iibergreifend 

Tumor d. hinteren 
tt&lfte mit Uber- 
greifen auf beide 
Hemisph/~ren be- 

senders 1. 

I Bemer- 
kungen 

I 

I 
i 

i 
I 

Tumor des ganzen 
Balkens mit Aus- 
breitung auf beide 

Seitenventrikel 

Motoriseh- Tumor des ganzen 
aphasisehe Balkens, der sieh 
StSrungen auf d. 1. innere 

Kapsel ausbreitet 
I I 
Aphas. Kann Tumor d. vorderen 
nicht m. d. 1. H~lfte auf beide 

I Hand sehrei-, Frontallappen, be- 
ben. Kann d. senders den linken 
Zunge nieht I iibergreifend 
vorstreeken. ] 
Apraxie ( ? ) 

Dysartlu'ie i Tumor d. 3 vorde- 
I ren Viertel d. Bal- 
kens, beiderseits, 
jedoeh st/~rker r., 
auf das Centrum 
ovale fibergreifend 

-- Sarkom des mitt- 
lereu Teiles des 

Balkens 



14 O. Balduzzi: 

Nr, 

20 

Autor 

Mc. Guire 
1886 

BTU%8 
1886 

1886 

J~U%8 
1886 

Schaad 
1888 

Mann I Ja J a : 
31 J .  

i 
Mann J a  ~-- 
77 J.  

Mann ? ? ;  
49 J.  I 

l ~ a n n  -- -- 

6 0 J .  
[ 

Mann Ja J a '  
56J. 

Schup]er Frau i - - ! - -  
1889 74 J.  

D'Allocco 3 5 _ 6  Mann Ja  J a  
1890 

~al]/I  Lutzem- ~ 
berger 34 J .  I 
1890 i 

! 

i 
Berkley Mann i - -  

1890 25 J.  I i 

Fundus 
oculi 

Normal 

Vertigo, 
Tremor, Motilitats- 

konvulsive st6rungen 
Zuckungen 

m oG~nriesr~hl J:i e~  ; i  _ L ahm u]~ngii~.Ss linken 

lepsie 

- -  j Spastische Hemipa- 
i rese rechts 

Rhythmische, 
klonischeZucknn- 

!gen, die an don 
] r. Extr.  begannen 
, u. dana auf die 1. 

Extr.  u. die 
Bauchmuskeln 

f fibergriffen 

S f a u u n g s -  
p a p f l l o  

Leichto Parese des 
nnt. Facialis 

Hemiparese r. und 
Parese d. 1. ob. Ex- 

tremitat  

Neuritis 
optica 

Apoplek~iformer 
Insult  

Abweichen d, Kopfes 
nach r. Die ]~xtr. 
in Flexionscontrac- 
tin'. Die Contractur 
ist r. sti~rker. Auf- 
rech~o Stellung n. 

Gehen unmSgl. 

Ptosis der Lider. 
Parese des XII .  Pa- 
rese zuerst der r. ob. 
Extr. ,  claim der r. 
unt. Extr.  nnd dann 

der 1. unt. Extr.  

Reflexe 

Patellarreflexe 
lebhaft 

Normal 

Zuers~ fiberaus 
lebhaf~, spa~er 

aufgehoben 

Patellarrefiexe 
aufgehoben 

Patellarrefloxe 
aufgehoben 
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St6rungen 
Sensi- der Koordi- 

bilit~ts- i nation und 
stSrungen des Gleieh- 

gewichts 

Partielle 
Analgesie 
d. tinken 
Armes u. 

Beines 

Totale r. 
Hemi- 

an/~sthesie 

In aufrechter 
Stellung Ten- 
denz naeh 
hinten zu 

fallen 

Spez~che 
Smne 

Bilaterale 
Hypoaeusie 

l 

Sprach- 
Psychisehe stOrungen 
StSrungen und 

Apraxie 

VerblSdungs-] 
zustand 

Progressiver 
Demenz- 
zustand 

Gereiztheit, 
pseudopara- 
lytische De- 

mellz  

Apathie, de- 
pressiver Zu- 
~stand m. Stu- 

por 

Katalepsie 
Somnolenz 

Progressiver 
Demenzzu- 

stand 

Schwierig- 
keit bei der 
Aussprache 
yon ~Vorten 

Dysarthrie 

Geistige Ab- 
stumpfung 

Humor- und 
Charakter- 

ver~nderung, : 
Gedaehtnis- 
st6rungen 

Megalomanie i 

Aphasie, 
Dysarthrie 

Pathologisch- 
anatomiseher 

Be fund 

Wahrscheinlich 
Gumma des vor- 
deren Teiles, das 

Trigonum kom- 
primierend 

Tumor d. Splenium 
u. des Praecuneus 
r., sowie des Tha- 

lamus links 

Tumor d. Sp]enium 
Zwei andere Tu- 
moren des linken 
Temporallappens 

2 kleine Tumoren 
im Genu u. imvord. 
Segment, den Gy- 
rus fornicatus kom- 

primierend 

Gliom des ganzen 
Balkens die Basal- 
ganglien ergreifend. 
Ein anderes Gliom 
in d. 1. Hemisphare 
in derN~he der Ro- 
landoschen Fissur 

Tmnor des Sple- 
n i u m  

,Tumor des ganzen 
Balkens, d. From 
ta]lappens u. d. L 

inneren Kapsel 

Gliom des mittle- 
ren Teiles des Bal- 

kens 

Tumor des Genu 

~ m ~ r -  
kungen 
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Nr  

21 

Autor  

Oliver 
1891 

Giese 
1893 

Lutzem- 
berger 
1893 

Glaser 
1895 

Pugliese 
1895 

Ransom 
1895 

_F~'ctnci8 
1895 

K6ster 
1896 

K6ster 
1896 

- -  i 
Frau  i - -  
34 J.  

1 
I 

Mann l J a  Ja  
53 J.  

i 

Mann i J a  - -  
63 J. 

Mann!-- -- : 
72 J.  : 

i 

Mann - -  =-- 
31 J.  ! 

Frau Ja 
24 J.  

F rau  - -  
45 J.  

)/[ann i - -  
52 g. 

i 
[ 

iV[ann J a  J a  
68 J .  

r 

t 

Fundus  
oeuli 

Normal  

1NTeuritis 
optica 

I 
I 

J a r  Bilate- 
tale 

Neuritis 
optica 

I 

J a  ? 

Neurit is  
optiea 

5Teuritis 
optica 

Vertigo, 
Tremor, 

konvulsive 
Zuckungen 

Generalisierte 
Krampfanfal le  

Jaekson-Epi-  
lepsie 

R.. 

Motilitiits- 
stSrungen 

Parese si~mtlicher 
Extr .  

i Leiehte Parese der  
unt.  Extremit/~ten 

I Schwi~ehe u. Rigidi~t 
l d. unt .  ExtremitY- 

ten, s tarker  links 

Parese d. r. Facialis 

Unsicherer Gang 

1~. Hemiplegie 

Contractur  d. beiden 
unt .  Extremit~tten 

P a r e s e  d.  u n t .  E x -  
t r e m i t ~ t e n  

Reflexe 

Patellarreflexe 
gesteigert 

Obere Sehnen- 
reflexe beider- 
seits gesteigert. 
L. Patel lar  leb- 

hal ter  als r. 

J 
i 

L 

Patellarreflexe 
sehr lebhaft  

Patellarreflexe 
aufgehoben 
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Sensi- St6rungen 
der Koordi- 

bil i~ts- I nation und 
stSrungen deSgewichtsGleich- 

- -  ? 

Ataxie der 
Extr. 

Spezifische 
Sinne 

Amaurose 
links 

( 

i 
Generali- ~In aufreehter 

sierte ;S~ellung Nei- 
1-1ypo- Igung n. hin- 

/isthesie ten zu fallen 

i 
i 
i 
! 

A r e h i v  f i i r  P s y c b i a t r i e .  Bd .  7 9 .  

Psyehische 
St6rungen 

Sensorische 
Halluzinati- 

nen 

Progressive J 
Apathie. Ge- 
d/~ehtnisst6-] 

rungen ! 

Depressiver 
Zustand, ge- 
felgt v. Stu- 

por 

Sensorische 
Halluzinatio- 
hen u. Verfol- 

gungsideen. 
Dementer 
Zustand 

! ManiakMi- 
seherZustand, 
Verfolgungs- 

ideen 

i Geistige Ab- i 
stumpfung, I- 

Stupor 

Apathie, 
Inkohs 

Stupor 
J 

Sensorische 
Halluzinatio- 

non, Gedaeht- 
i nisst6rungen 

Apathie 

Sprach- 
st6rungen 

und 
Apraxie 

Langsame 
skandierte 

Sprache 

Langsame 
ersehwerte 

Spraehe 

Pathologisch- 
anatomiseher 

Be fund 

Sarkom des Genu, 
auf das Chiasma u. 
den Gyrus uncina- 
tus iibergreifend 

Gliosarkom d. hin- 
teren Teiles des 

Balkens 

l 
Myxosarkom des I I 
Genu, d. sieh ~ui I 
d. 1. Fronta]]appen I 
u. z. Teil auf d. r. 
Frontallappen aus-] 

dehnt 

Tumor des Genu, 
die weiBe Substanz 
d. ]-Iemisphs er- 

greifend 

Lipom des ganzen 
Balkens (begrenzt) 

Sarkom d. mittle- 
ren Segmentes. 

[ tIineinragen in d. 
l Seitenventrikel 

Gliosarkom d. ver- 
deren Segmentes 

'auf  beide Frontal- 
lappen iibergrei- 

fend 
i 

Sarkom d. g~nzen 
]3alkens mit Ein- 
dringen in beide 

Hemisph/~ren 

Gliom d. ganzen 
Balkens, das Tei- 
gonum u. das Cen- 
trum ovale links 

befallend 
2 

B e m e r  - 

kungen 
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3o [ 

Autor 

Labb~ 
1896 

Bevie u. 
Pav io t  
1897 

~eglas u. 
Londe 
1898 

Bevoor 
1898 

Bevoor 
1898 

Pick  Mann 
1898 

Pick  Mann 
1898 77 J. 

I 
~eymon u.I Fraa  
Sharkey  46 J. 

1898 

Newton u. i ? 
[ P i t t  ! 

_1898 

[Newton u. I ? 
| P i t t  I' | lS98 i 

. ~  ~ Fundus 
~ oculi 

? 

Mann Ja I -- -- 
51J. 

Frau [-- -- ? 
21J .  i ! 

I 

I 
Mann ? ? ? 

Mann ? i  ? ? 

i 

Ja  Ja Neuritis 
27 J. ] optica 

Ja  �9 Ja  Neuritis 
i optiea 

Vertigo, 
Tremor, 

konvulsive 
Zuckungen 

!i. epilept. Anfall 
vor 5 J. Letztes 
Jahr zahh'eiche 

epfl. Anfalle 

Seit 11 g. gene- 
ralisierte epil. 

AnfMle 

Epilept. An- 
falle 

Epilept. An- 
falle 

Epilept. An- 
f~lle 

Motilit~ts- 
stSrungen 

Linksseitige Hemi- 
plegie kurz vor dem 

Tode 

L. Hemiparese, 
dann solehe r. mit 

Contractur s/~mtl. 
Extremit~Lten 

Tetraplegie m. Spas- 
mus der unt. Extre- 

mit&ten 

L. Faeialisl/~hmung, 
Abweichung d. Kop- 
fes nach r., Tetra- 

parese 

Parese der 1. oberen 
Extremitat  

Spastische Parese d. 
unt. Extremiti~$en 

Rigidit~t d, Extre- 
mit~ten 

l~eflexe 

Sehnenr. s~mt- 
lieh gesteigert 

FuBklonus 
rechts 



Totale 
Hemian- 
/isthesie 
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.9 ? 

? ? 

? .9 

St6rungen 
der Koordi- 
nation und 
des Gleich- 

gewiehts 

Spezifische 
Sinne 

Psyehische 
St6rungen 

Apathie, 
depressiver 

Zustand, Ge-] 
d~chtnisst6- I 

rungen 

Progressive 
Demenz, 

Reizbarkeit 

Sensorisehe 
Halluzina- 
tionen, mit 
Verwirrtheit 

Demenzzu- 
stafid m. Ver- 
folgungsideen 

Depressions- 
zustand 

Progressiver 
Demenz- 
zustand 

i gen l m  b l n n e  
eines Infanti- 

lismus 

Stupor 

Stupor 

Sprach- 
stSrungen 

and 
Apraxie 

Pathologiseh- 
anatomiseher 

Befund 

Tumor der vorde- 
ren Hglfte, die bei -  
den Frontallappen 

befallend 

Dysarthrie 

Gliom d. mittleren i 
Segmentes, die bei- 
den Yrontallappen, 
bes. d. r. befallend 

Tumor des ganzen 
Batkens, der sieh 
auf d. ganze Cen- 
trum ovale beider 
I-Iemisph~ren aus- 

dehnt 

Tumor d. ganzen 
Balkens 

Tumor d. hinteren 
Segmentes auf d. 

beiden Thalami 
fibergreifend 

Gliosarkom d. zwei 
inneren Drittel, das 
Hinterhorn u. d. 
hint. Teil d. r. Vor- 
derhorns befallend 

Mittleres Segment, 
das Trigonum kom- 

primierend 

Tumor d. Genu, d. 
Seitenventrikel be- 

fallend 

Tumor d. vorderen 
Balkensegmentes 

Tumor d. ganzen 
Balkens, die beiden 

~ Hemisph/iren be- 
fallend 

2* 

19 

]~elyler- 
kungen 

Dauer 
11 Jahre 

I 

Dauer 6 J. 

D 3 , u e r  
!17 Monate 



20  O. Balduzzi: 

4O 

Auger ~ ~ 

Lautzen- Mann J a  - -  
] berg 63 J.  

1899 

I -"  Mann - -  
56 J .  - -  

i 

Mann J a  - -  
60 J. 

Mann ? ? 
50 J.  

! 

! 

Frau  Ja  J a  
22 J .  

{ 

Mann -- - -  

50 J.  

M a n n  - -  , - -  

5O J.  

Mann I - -  - -  
5 6 J . ,  

i 

I 

Fundus  
oculi 

Neuritis 
optiea 

Neuritis 
optica 

Vertigo, 
Tremor, 

konvulsive 
Zuekungen 

Tremor d. Lippen 
u. Extr .  

Vertigo 

Motilit~ts - 
s t6rungen 

Leiehte Parese der 
unt .  Ex t remi tg ten  

R. spastische Hemi- 
parese 

Leichte Parese sgmt- 
licher Glieder, star- 

ker  links 

R. crurale Monople- 
gie. R. brachiale Mo- 
noplegie u. schlie$1. 
leichte Parese des 1. 

Beines 

Links Hemiplegie, 
rechts Mono- 

plegie 

gef lexe 

Sehnenreflexe 
gesteigert  

Gesteigert 

FuBklonus bei- 
derseits 

g .  PaCellarr. in 
spi~terer Periode 

aufgehoben 

Patel larreflexe 
gesteigert 

Linker Patel-  
larr. aufgehoben 
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Sensi- 
bilit~ts- 

st6rungen 

Oberfl/s 
fiche trod 
tiefe An- 
/~sthesie 

St6rungen 
der Koordi- 
nat ion und 
des Gleich- 

gewichts 

Unsicherer 
Gang 

Spontanes 
Gehen, nor- 

mal,  wenn Pa- 
t ient  unter- 
stfitzt wird 

Spezifisehe 
Sinne 

Psychische 
StSrungen 

Depressiver 
Zustand, ge- 

folg~ yon 
Stupor 

Geistige Ab- 
stumpfung, 
Charakter- 

ver~nderung, 
Geditchtnis- I 

stSrung, I 
Somnolenz 

Apathie, De-I 
menzzustand 

Verwirrtheit 
v. pl6tzl. Be- 
ginn. Progres- 
sive Apathie. 
Nareolepsie 

Depressiver 
Zustand m. 

Stupor 

f 

Apathie, Reiz- 
barkeit, Som- 

nolenz, Ge- 
d~ehtnisst6 - 
rungen, De- 
menzzustand 

Apathie, de- 
pressiver Zu-] 
stand, Hypo-[ 
ehondri~, Mu- 
tismus, pro- 

: gress. Demenz 

Apathie, De- 
] menzzustand, 

ttalluzinat.,  [ 
De]Jr; dre- [ 

1 press. S~upor i 

Sprach- Pathologisch- 
st6rungen anatomischer 

und 
Apraxie Befund 

i 

Langsame, Myxosarkom des 
erschwerte Genu, auf den 1. 
Sprache ] Frontallappen 

l iibergreifend u. z. I 
Teil d. r. Frontal- 

lappen befallend 

Sarkom der 2 hint. 
Drittel des Balkens, 
den Gyrus forniea- 

tus befallend 

- -  i Gliom d. hint. Seg- 
mentes, das sich 1. 1 
in der weiBen Sub- I 

stanz ausbreitet 
J 

Spraehe ver-i Sarkom des mittl. ] 
langsamt. Be- I Segmentes, r. den ] 

zgl Apraxie ~Forceps major, d. 
siehe Gleich- hint. K6rper u. das 

gewiehts- Septum peUueidum 
st6rungen befallend 

- -  Gliom d. vorderen 
Segmentes den r. 
Seitenventrikel be- 

fallend 

Gliom d. vord. Seg- 
mentes die beiden 
Frontallappen be- 

fallend 

d. SeitenventrikeI, 
r. den Caudatus u. 
d. laterale Vorder- 
horn befallend 

Sarcom d. vord. 
Hali te  d. Balkens r 
auf d. r. FrontM- 
lappen iibergrei- I 

fend 

Bemer- 
kungen 



22 O. Balduzzi: 

I Autor ~ ~ v 

~ N N 
I 

Frau !Ja  J a  8r 
in~weit 37 J.  i 

1901 

! 

Mann B1. Brissaud1902 46 J.  , r. J a  

I 
! 
t 

Jacobi- Frau J a  
Gohl u. 42 J .  
Winkler ; 
(i~ ore-  i 
paul ) I 
1902 : i 

De Slei- Frau - -  - -  
gert 37 J .  
1902 ] 

i 
i 

I 
Wurth Mann ? ? 
1902 

Czylharz Yrau J a  J a  
1902 32 J.  

Pontoppi- I ? ? ? 
dan (in r 
Meyer) 

1903 

Catola Mann Ja  
1903 36 J.  

~ u n d n s  

oculi 

S t a u u n g s -  
p a p i l l e  

Vertigo, 
Tremor, 

konvulsive 
Zuekungen 

Motilit~its - 
st6rungen 

Stauungs- Im Beginn gene- Parese d. 1. ob. Extr.  
papille ralisierte epilept, einige Tage ve t  dem 

AnfMle , Tode 

papille 

i 
Vertigo, h~ufig Parese d. Faeialis u. 

epil. AnfMle d. ob. Extr.  links, 
D e v i a t i o n  d. Kopies 
u. d. Augen naeh 

links 

i 

Epilept. An- R. Hemiplegie mit 
f~lle Flexionscon~ractur 

Vertigo 

T~gl. epfl. An- 
f~lle 

Reflexe 

Patefiarr. ab- 
gesehw~eht r., 
gesteigert finks 

Lebhaft  

i 

i 
I 
, ? 

I 

I 

Spastische Tetra- FuSklonus bei- 
parese derseits, ebenso 

Babinski 
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Sensi- 
bilitgts- 

stSrungen 

? 

? i 

Bila~erale 
H y p o -  

gsthesie 
m. St6- 
rungen 

d. Stereo- 
] 

gnose 

St6rungen 
der Koordi- 
na$ion und 
des Gleich- 

gewiehts 

Taumelnder 
Gang 

I 

In  aufrechtei 
Stellung Nei- 
gung n. 1. zu 
fallen. Beim 
Gehen Neig. 

n. 1. abzu- 
weichen 

Spezifische 
Sinne 

In  aufrechter]Geruchs- u n d  
Stellung Ten-[ Gesehmacks- 
denz n. hinten[ st6rungen 

zu fallen 

Psychisehe 
St6rungen 

Somnolenz 

Progressiver I 
dementer Zu-i 
stand, Apa- ! 

thie, Gedacht- i 
nisst6rungen 

Progressiver 
dementer Zu- 

stand 

Depressiver 
Zustand, Ne- 

gativismus, 
Schlaflosig- 

keit. 

Angeborene 
Geistes- 

schwgche 

l=~eizbarkeit, 
Somnolenz 

Sprach- 
st6rungen 

und 
Apraxie 

Dysarthrie 

Echolalie 

Dysarthrie 

Pa~hologisch- 
ana~omiseher 

Befund 

Angiosareom, die 
zwei hint. Drittel 

d e s  Gyrus Iorniea- 
tus beiderseits be- 

i fallend i 

Cyste des Centrum 
ovale des r. Fron- 
tallappens, bis an 
d. Verliingerung d. 
Balkenfasern des 

Genu reiehend 

Tumor d. vorderen 
Segmentes, der das 
Septum pellucidum 
u. d. r. 'Frontallap- 

pen befallt 

Lipom des ganzen 
i Balkens, den r. Sei- 

tenventrikel be- 
~allend 

Apraxie. 
Die Kranke 

vermag nieht] 
die Finger an] 
die Nase zu! 

ffihren 
i 

Lipom,. das den ge- 
samten Balken er- 
setzt hat  u. d. 1. 
ttemisphgre befi~llt 

Gliom des Genu u. 
d. beiden Frontal- 

lappen 

? ? Gliosarkom d. vor- 
deren Segmentes, 
die 1. Hemisphgre 

befallend 

Progressiver. . Verlangsamte. Gliom d. ~anzen 
gelstlger u. skandierte Balkens, sichinbei- 

Torpor, Som- Sprache den Hemisphiiren 
nolenz, spa- I l u. in d. inneren 

stisches Kapsel  beiderseits 
Weinen ausbreitend 

~ e m ~ r -  

kungen 



24 O. Balduzzi: 

r 
56 

Autor 

Meyer 
1903 

? ! ?  

Fundus 
oculi 

? ? 

Steinert Mann Ja - -  : Stauungs- 
1903 36 J. papille 

Steinert ? - -  ? 
1903 ] 

i 
I 

Magnus I Mann !Ja i Ja  
1904 i 

i 
Beider- 
seitige 

Stauung 

Wahler ! Mann J a  i i Stauungs-] 
1904 49 J. papille ] 

Raymond, Mann J~ 
Le]eune 58 J. 

und 
Lhermitte 

1906 

Raymond, i Mann J~ J~ Stauungs- 
Lejeune 40 J. i p~pille ! 

= i 
und 

Lhermitte 

Knapp 
1906 

Knapp 
1906 

Mann i J~ Ja 
42 J. 

I 

i 

Mann Ja ? 
5 s J .  ! 

Vertigo, 
Tremor, 

konvulsive 
Zuekungen 

Motilit/~ts- 
stSrungen 

R .  totale spastische 
Hemiparese 

? L. spastische Hemi- 
parese 

Reflexe 

Bilateraler 
Ful~klonus, stfir- 

ker links 

- -  Vollsti~ndige 1. He- ? 
miplegie 

- -  Spastisehe 1. Hemi- Sehnenr. 1. ge- 
l p~rese zuerst des gesteigert 

Beines 

! St~uungs- Ja Partielle Epilep- Vollst/~ndige Hemi- Patellarreflexe 
I papille [sit  r., Tremor r. parese r. aufgehoben; kein 

Babinski 

Vertigo 

Vertigo, Epil. 
Anf~ille 

Spastisehe Hemipa- Links gesteigert 
rese L Imit Babinski; r. 

normal 

Parese d. i. Extre- 
mits 

Totale 1. Hemiplegie 
mit Beginn a.m F~- 

ei~lis 

Sehnenr. 1. ge- 
steigert 
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Sensi- 
bflitats- 

stOrungen 

L .  

Hemian- 
~sthesie 

L. Hypo- i 
gsthesie 

Hemihy- 
poalgesie 

rechts 

Hemihy- 
po~sthesie 
1. u. Aste- 
reognose 

d. 1. Hand 

Par/~sthe- 
sien an d .  

H~nden I 

Stsrungen 
der Koordi- 
nation und 
des Gleich- 

gewichts 

St6rungen I 
d. Gleichge-I 

wichtes beim 
I Gehen u. in 
aufr. Stellungi 

Lateropul- 
sion n. 1. 

Leichte 
Ataxie r. 

i 

i Dynamische 
Ataxie 

Spezifische 
Sirme 

Psychische 
StSrungen 

Im Beginn 
Ged/~chtnis- 
st6rungen. 

Zu Ende De- 
menzzustand i 

Ged/~chtnis- 
stSrungen 

Geistige Ab- 
stumpfung 

Hypoacusie r.] St6rungen 
des Ged/icht- 
nisses u. der 
Merkfahig- 

keit. - -  De- 
pressiver Zu-  

stand 

- -  Ged/~chtnis- 
stSrungen, 

Reizbarkeit, 
Apathie, De-, 

i menzzustand I 

- -  Ged&chtnis-I 
I stSrungen u. 
i psychomoto- 

fischer Er- 
regungszu- 

stand 

Ged~chtnis- 
stSrungen, 
Demenzzu- 
stand, Ver- 

wirrtheit. 

Sprach- 
st6rungen 

und 
Apraxie 

Sohleifende 
u. zitternde 

Sprache 

Dysarthrie 

Geringe 
apraktische 
StSrungen 

" Pathologisch- 
anatomischer 

Befund 

Balkentumor 

Gliom d. ganzen 
Balkens, links den 
G. fornicatus und 
das Dach des Sei- 
tenventrikels be- 

fallend 

Balkentumor, das 
Corpus striatum 

befallend 

Gliom d. Balkens 

Tumor d. Genu 

Gliom der zwei vor- 
deren Drittel beider 
ttemisph/~ren, be- 
sonders die 1., das 

Septum pelluci- 
dum u. die vorde- 
ren Pfeiler des Tri- 
gonum befallend 

Sarkom d. hinter. 
Segm., den Thala- 
mus u. die inhere 
Kapsel r. befallend 

Tumor d. zwei vor- 
der. Drittel, die i 

Basalganglien b e i - !  
derseits kompri- 

mierend i 

! 
Sarkom d. zwei hill- i 
ter. Drittel, dieHip- 

pocampuswindung 
r. befallend 

Bemer- 
kungen 



26 O. Balduzzi : 

Autor 

Hanziker 
1906 

Bregmann 
1905 

Dressel 
1904 

Mingaz- 
zini 
1906 

Siemer- 
ling und 

Liepmann 
1906 

Yantoni 
(in Liep- 
mann ) 

1908 

A lber s 
1908 

Mayer 
1908 

Bow68 
1908 

Frau Ja Ja  
27 J.  

Mann J a  J a  
38 J.  

! 

Frau J a  J a  
47 J.  

i 

Mann i J~ Ja 

52 J.  J a  

Frau 
44 J . .  

Mann Ja ? 

Frau ? i ? 
30 J .  

Frau J a  ga 
70 J .  

I 
i i 
i i__ 

M a n n  Ja  
48 J .  

Vertigo, 
Fundus Tremor, 

oculi kon~ l s ive  
Zuekungen 

Stauungs- Epfl. Anfalle, 
papille sparer chorei- 

forme Bewegun- 
gen d. r. Hand 

Neuritis 
opbiea 

beiders. 

Neuritis 
optiea 

Im Beginn Epil. 
yon 1. Jackson- 
Typus, sp/~%er ge- 

neralisiert 

Vertigo 

MotiliNits- 
st6rungen 

i Totale Hemiparese r. 

i 
L. Hemiplegie, star- 
ker am Bein, Schwa- 

ehe d. r. Beines 

Beiderseits Parese, 
starker links 

Strabismus eonver- 
gens. Parese beider 
Beine u. Asthenie d. 
ob. Extr.  Leichte 
Parese d. Gaumen- 

segels 

I-Iemiplegie ( ? ) 

Spastische Hemiple- 
gie r. mit  Krampfen 
in beiden ob. E x t r e -  

mi%~ten 

Kr/~mpfe in den 
Gliedern (?) ,  St6- 
rungen bei den asso- 
ziierten Bliekbewe- 

I gungen 

Reflexe 

Lebhaft. Keine 
pathologisehen 

Reflexe 
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Sensi- 
bi~tats-I 

stSrungen 

Generali- 
sier~e Hy- 
peralgesie 

St6rungen 
der Koordi- 
nation und 
des Gleieh- 
gewiehts 

Psychische 
St6rungen 

Unsieherer 
Gang mit 

Tendenz n. r. 
zu fallen. Dy- 
nam. Ataxie 

Romberg 
m. Neigung 

naeh hint. zu 
fallen. Unsi- 
eher. Gang v. 

tabisehem 
Typus 

? 

? 

? 

? 

Spezifisehe 
Sinne 

Apathie, 
depressiver 

Zustand 

Apathie 

? Ged~chtnis- 
st6rungen, 

Stupor 

? Ged~ehtnis- 
st6rungen, 

Apathie,Som- 
nolenz 

Spraeh- 
sttirungen 

und 
Apraxie 

Pathologiseh- 
anatomischer 

]~efund 

Intraventrieul/~res 
Gliom, den Balken 

l u. den Thalamus 
kompromierend 

Sarkom d. vorderen 
u. mittleren Seg- 
mentes, die beiden 
Hemisph~ren kom- 

primierend 

Gliosarkom d. mitt- 
ler. Segm., das sich 
auf beide Frontal- 
lappen ausdehnt 

] Gliosarkom der 2 
vord.  Drittel des 
Balkens, das Cen- 
!trum ovale beider- 
i seits, besonders r. 
] ergreifend 

Ged/~ehtnis- 
stSrungen, 

Apathie, pro- 
gressiver 
Torpor 

? Inkoh~renz 
d. Hand- 

lungen u. der 
Ideen 

? Idiotie (?) 

? Geistiger 
Torpor 

? Ged~chtnis- 
stSrungen 

!Verlangsamte 
nasale 

Sprache 

Gliom d. Centrum 
ovale, des r. Fron- 
tallappens die Bal- 
kenstrahl, dureh- 

sehneidend 

Tumor des Balkens 

i 
i 
J 
Tumor des hinter. 
Segm., die beiden 
Hemisph~r. kom- 

primierend 

Cholesteatom mit I 
Stfrungen in bei-I 
den ~'rontallappen. 

~Tumor d. vorder. 
Segmen~es, beide 
Hemisph~ren, be- 
sonders die r. be- 

fallend 

~emer- 
kungen 

Hyper- 
tension 

] des Li- 
quor mit 
EiweiB, 

keine 
Lympho - 

eytose 



2 8  O. Balduzzi:  

Nr I Autor  

Seppilli 
1909 

Handels- 
mann 
1908 

Touche 
1909 

Bolnet 
1909 

Mill8 
1909 

Muggia 
1909 

Frau  i - -  
33 J.  

Mann Ja  
53 J .  

Mann ? ? 
58 J .  

Mann ? 

Frau ? ? 

i 

M a n n  -- -- 

53 J.  , 

Mann J a  ga 
52 J.  

Mann la  J a  
52 J.  

] 
I 

Fundus  
oeuli 

F u n d u s  
o e n ~  

alteriert  

~qeuritis 
optiea 

Vertigo, 
Tremor, 

konvulsive 
Zuekungen 

I 
] Epil. Anf~tlle am 
I r. Faeialis be- 
ginnend u. auf die 
ob. Extrem.  der- 

! selben Seite fiber- 
greifend 

Tremor d. Hand  
u. d. 1. FuBes 

Vertigo~ Tremor 
d. 1. Hand  

Motfli~ats- 
s t6rungen 

Hemiplegie links 

Kleinspuriger Gang 

Parese d. r. unteren 
Facialis 

R. Hemiplegie, st&r- 
ker am Bein 

t~eflexe 

Patellarreflexe 
lebhaft  

Babinski  beiders. 
kurz vor dem 

Tode 

Parese d. Beine, d. FuBklonus und  
r. ob. Extr .  und  d. Babinski  r. 

Beuger d. ~Kopfes 

Ini t iale r. Hemipa- Patellarreflexe 
rese, die sehnell vet- aufgehoben 
sehwand. Lahmung 

d. unt .  ~aeialis, 
I Strabismus diver- 
I gens 



Die Tumoren des Corpus callosum. 29 

Sensi- ] 
biliti~ts - 

stSrungen 

Leichte 
Hyper- 
/isthesie 

Taktische 
Hypo - 

/~sthesie 

StSrungen 
der Koordi- 
nation und 
des Gleich- 

gewichts 

Lateropul- 
sion r. b. Ge- [ 

hen u. Ten- 
I 

denz in auf- 
rechter Stel- 
]lung n. r. zu 

fallen 

Positiver 
Romberg, 

Aktatischer 
Gang , 

Spezifische 
Sinne 

Geruch- 
stSrungen 

Psychisehe 
St6rungen 

Dementer 
Zustand 

Akuter Ver- 
wirrheits- 

zustand.Som- 
nolenz, Apa- 
thie, sp. Stup. 

Demenzzu- 
stand u. Ver- 

wirrtheit. 
Erinnert  an 

senile De- 
m e n z  

Desorien- 
tiertheit m. 
Halluzina- 

tionen 

Apathie, 
Inkohgrenz 
der Ideen, 
Demenzzu- 

stand 

Sprach- 
stSrungen 

nnd 
Apraxie 

Skandierte 
Sprache, zu- i 
letzt Anar- I 

thrie ] 

Pathologisch- 
anatomiseher 

Befund 

Auf die beiden Sei- 
tenventrikel ausge- 
gebreiteter Tumor 

Gliosarkom d. Ge-] 
nu mit  Ausbreitung I 

auf das Centrum 
ovale u. die zen- 

tralen Windungen 

T. d. Genu, der das 
Septumpellucidum 
u. r. d. Caudatus 
infiltriert, links d. 
Caudatus u. d. Gy- 
rus fornicatus be- 

f~llt 

Gliom d. mittleren 
Segmentes, befal- 
lend die inneren 

Kapseln, den Stab- 
kranz u. d. vord. 
Tefl des Thalamus 

Tumor des g~nzen 
Balkens, der d. Bal: 
kenwindung 1. u. 
den Caudatus bei- 

derseits befiillt 

Paraphasie Epitheliom d. r. 
I Fo rceps  .maj~ u. 
i d. Splemum, das 
auf das r. Hin te r :  

horn iibergreift 
i 

Apraxie. Sarkom d. vord. u. 
Kannd.Zunge mittl. Segmentes, 
nicht vor-! das sich auf den 
I strecken Frontallappen aus- 

breitet u. d. r. I~Ie- 
misph/~re kompri- 

miert 

Sarkom des Genu 
mit  Ausbreitung 

auf beide ]:[emi- 
sph/~ren u. auf die 

Basalganglien 

Bemer- 
kungen 



30 O. Balduzzi: 

Nr.] Au~or 

Marchia- 

1909 

Geflnek 
1909 

Haueren- 
schild 
1910 

Levi- 
Valenzi 

1910 

Levi- 
Valenzi 

1910 

Claude u. 
Scha//er 

1910 

Legraine 
und 

Marnier 
1910 

Frau i J a  - -  
50 J .  

Mann R. - -  
55 J .  

I 

! 

Mann Ja  - -  
23 J.  

Fran J a -  
36 J .  

! 
M a n n  i _ _  

i 

46 J.  i 
I 

Frau J a  J a  

Mann - -  - -  

l 

Fundus 
oeuli 

? 

Stauungs- 
papille 

? 

Stauungs 
papille, 

konvuls. 
At~alle 

Vertigo, 
Tremor, 

konvulsive 
Zuckungen 

Zungentremor 

Anfalle v. Zittern 
u. starken 0s-L 

zil]ationen 

Motilitats- 
st6rungen 

Parese d. r. oberen 
u. unt. Extr.,  
Schluekst6rungen 

Parese d. I. ob. und 
unt. Extr.  

Prose d. Lider, Pa- 
rese d. Zunge r. 

Ptosis d. 1. Lides. 
Leiehte Parese d. r. 
Faeialis, Asthenie d. 

Extremitaten 

Reflexe 

Babinski links 

FuSklonus 
beiderseir 



Die Tumoren des Cot )us callosum. 

StSrungen 
Sensi- der Koordi- 

bilit/~ts- nat ion und 
st6rungen[ des Gleich- 

gewichts 

Hyper-  
algesie 1. 

Spezifische 
Sinne 

Unsicherer 
u. schwanken 

der Gang. 
Positiver 
Romberg 

Langsamer ] Transitori- 
unsich., aber#che Amplyo- 
nicht sehwan-] pie 
kender Gang,[ 
Romberg ne- 

gativ 

- -  m 

Psychische 
St6rungen 

Apathie, 
Torpor, De- 
pressiver Zu: 

stand, Ge- 
dachtnis - 
st6rungen 

Geistige 
Abstump- 
iung. Ge- 
d~chtnis - 

st6rungen. 
Schwere 
Apathie 

Apathie, 
grobe St6- 

rungen beim 
Rechnen, spg- 

] ter Som- 
nolenz u.spa- 
stisches Wei- 
nen u.Lachen 

Inkoh~renz 
d. Handlun- 
gen u. Ideen, 

Apathie, 
Depressions- 

zustand, 
Mutismus 

Apathie, 
transitori- 

sche Amne- 
sie 

Geistige Ab- 
stumpfung. 
Naeh einem 

Ictus demen- 
ter Zustand 

Spraeh- 
st6rungen 

und 
Apraxie 

Apraxie 

Pathologisch- 
anatomischer 

Befund 

Sarkom der zwei 
vord. Segmente, 

die Balkenstrah- 
lungen, besonders 

1. befallend 

Tumor d. Spleni- 
um mit Beteiligung 
d. weiBen Substanz i 
d. r. HemispMre  [ 

Gliom d. gesamten 
Balkens, das sich 
yore Dach des 1. 

Seitenventrikels 
bis zu dessen Grun- 

de ausdehnt 

Gumma des Genu, 
das sich auf d. 1. 
Frontallappen aus- 

dehnt. Gumma 
der Insel. Erwei- 
ehungsherde im 
Frontallappen und 
d. Linsenkern, 1. 
Gumma d. Septum 
pellicidum u. d. 
Schli~fenwindung. 

Tumor des hint. 
Segments. Ein 
anderer Tumor im 

r. Frontallappen 

31 

Bemer - 
kungen 

Tumor d. Balkens Betr/icht- 
m. Deformation d. fiche Fett-  

!ttypophyse durch leibigkeit 
Kompression Keine ge- 

nitaleDys- 

Sarkomat6se trophie 

Kn6tchen im Ba.1- 
ken blol] auf den- 

[ selben beschrankt 
I 
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Nr.[ Autor 

89 Hamaeker 
1911 

M~ ]J~ I Ja 

M ingaz- Frau 
zini 34 J. 
1911 

Jacquin u.iFrau 
Marchand ~ 66 J. 

1911 

William- Mann 
son 27 J. 
1911 

i _ _  I - -  

Ja  

Vertigo, 
Fundus Tremor, 

oculi konvulsive 
Zuckungen 

Kop- 
~zynski 

1911 

Legrain 
U. Fa88o~ 

1911 

Geuken 
1911 

Mann Ja -- 

29 J. 

Mann 

M a n n  
3 3 J  

J 

Stauungs-] Epil. AnfMle 
papille 

beiders. 

i 

tauungs- I Konvuls. Anf~lle 
papille i an den ob. Extr .  
)eiders. i mit Spasmen der 

Augenmuskeln 

Ja  Stauungs- Tremor d. Zunge 
papille L d. Lippen u. d. 

beiders. Finger 

? ? ? 

- -  Stauungs- 
.~ papille 

Motilit~its- 
st6rungen 

Parese d. 1. Armes u. 
Schwache d. Extre- 

mit~ten 

Parese d. VI. 1. u. 
d. VII.  r.;  spasti- 
sche Tetraparese, 

starker 1.; l~otation 
des Kopfes naeh 

reehts 

Spastische Tetra- 
parese starker 1. 

P a r e s e  d .  r .  u n t .  F a -  
c i a l i s  

Parese d. 1. Extre- 
mit~ten 

Fortschreitende Ein- 

? Be- schr~nkung si~mtl. Bewegungen 

Vertigo u. Parese d. Zunge 1.; 
wuBtseinsverlust i Strabismus; Asthe- 

! nie d. Glieder, bes. 1. ; 
1-Iyper~onie d. 1. 

Beines 

Reflexe 

Untere Sehnen- 
reflexe starker 

rechts 

Babinski 
beiderseits 

FuBklonus bei- 
ders.; Babinski 
1. ; spastisch- 

paretischer 
Gang 
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Sensi- 
bilit~ts- 

st6rungen 

Hypo - 
/isthesie 1.: 

i 

Schwund 
s~mtl. 

Sensibili- 
ti~tsquali- 

t~ten 

]~ypo- 
aphie, Hy- 

po- 
thermie u. I 

tIypo- 
stereo- 

gnose 1. 

Sprach- 
Psychische st6rungen 
St6rungen und 

Apraxie 

Apathie, Ideomoto- 
Somnolenz, irische Apra- 
spastisches xie 
Weinen u. 

Lachen 

Ged~chtnis- 
stSrungen, 

Apathie 

Somnolenz, 
Apathie 

Pathologisch- 
anatomischer 

Befund 

Tumor des BMkens 

Tumor d. ~'ornix 
u. d. 2vord.  Drittel 
des Balken, der 

rechts die weiBe 
i Substanz der F 2  
u. ~'3, links das Cen- 
t rum ovale fronto- 
rolandicum befiel 

J 
Dysarthrie Sarkom d. Genu, 

u. Dysgraphie der weigen Sub- 
s t a n z  der beiden 
Frontallappen, des 
r. Putamen u. Cau- 
datus u. d. vorde- 
ten Segmentes d. 

i inneren Kapsel so- 
wie des Thalamus 

? Sarkom d. ganzen 
unteren Balken- 

Stsrungen 
der Koordi- 
nation und 
des Gleich- 

gewichts 

Ataktisch- 
cerebellarer 

Gang 

Cerebellarer 
G a n g  

Spezifische 
Sinne 

Apathie, 
Ged/~chtnis- 

Ataktischer 
Gang 

stSrungen, 
Somnolenz, 

dementer 
Zustand 

Apathie, 
Desorien- 
tiertheit 

Fortschreit. 
Schwi~ehe 

s~mtl, geisti- 
gen F~higkei- 

ten 

Gedachtnis- 
st6rungen u. 
Verwirrtheit 

i Die Bewegun- 
gen d. H~nde 
sind unge- 

schick~ 
Apraxie (1) 

oberfl~ehe, in den 
r. Seitenventrikel 

eindringend 

Gliom d. vorderen 
Viertels d. Balkens 

G!iom, beschr~nkt 
a~f d. mittlere Seg- 

ment 

i Gliom d. ganzen 
' ]~Mkens u. d. For-  
i nix in die Hemi- 
i sph~ren eindrin- 
i dringend 

Archiv ffit Psyehiatrie. Bd. 79o 

]~emer -  
kungen 

Lumbal- 
punktion 

Druck 
23,Liquor 

triibe, 
sp~rliche 
Lympho- 

cyten 
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Autor ~ ~ 

Klarke i Mann R. 
1912 i53JI 

Costanti~ Mann ~ 1-- 

1913 25J1 ! 

i 

Agostini 
1913 

Barako/] 

Valenzi 
1914 

Levy u. 
Wurpas 

1914 

Mann J a  1 -  
59 J .  [ 

l 

- -  J a  - -  

i 

! 

Mann - - i  1-- 
54 J.  

i 

Mann - -  - -  
73 J. 

Vertigo, 
Fundus Tremor, 

oculi konvuMve 
Zuckungen 

Stauungs- I Klonische Zuk- 
papille kungen d. r. Ex- 
beiders, trem,; epfl. An- 

f~lle 

Stauungs Jackson-Anfa]l 
papille r. 

Klonisehe Zuk- 
kungen mit  Be- 
ginn auf der r. 
H~lfte, dann auf 

die 1. fiber- 
greifend 

Geringer allge- 
meiner Tremor 

Motilit~ts- 
stSrungen 

Spastische Para- 
p~rese 

Leichte Parese der r. 
Extr.  ; Ptosis st~ixker 
1.; Parese d. VI. r. 

Sp~sbische Tetra- 
parese 

Hemiparese 1. 

Spastische Parese 

Parese d. r. Extre- 
mitAten 

Reflexe 

FuBldonus bei- 
ders.; BabinsM 
1.; die Iris re- 
agiert nicht auf 
Akkomodation 

Unt. Sehnenr. 
lebhafter r. 

FuBklonus und 
Babinski beiders. 

Patellarr. leb- 
hafter r. 
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Sensi- 
bilit&ts - 

st6rungen 

Kranio- 
perkuss. 
schmerz- 

haft auf d. 
vord. 
H~Ifte, 

besonders 
links 

St6rungen 
der Koordi- 
nation und 
des Gleich- 

gewichts 

Schwanken- 
tier Gang 

Spezifische 
Sinne 

Amaurose 
:r. u. Amblyo- 

pie 1 

Zuerst Am- 
blyopie, spa- 
rer Amaurose 
beiderseitig, 
Hyposmie 

rechts 

Psychische 
StOrungen 

Apathie, 
Somnolenz, 
Ged~ehtnis- 
stSrungen 

Ged~chtnis- 
stSrungen. 
Delirante 

Ideen. Psy- 
chomotori- 

sehe Erregun- 
gen. Witzel- 

sueht 

Geistige 
Abstump- 

i fung u. Ver- 
i wirrtheit bis 
i zur Demenz 
i 

i Geistige 
Abstump- 

fung; Ge- 
d~chtnisst6- 

rungen, 
Apathie 

i 

Demenzzu- i  
stand &hnlieh I 
wie bei der I 
progressiven [ 

Paralyse I 

Apathie, 
Ged/~chtnis- 
stSrungen, 
Demenzzu- 

stand 

Sprach- 
st6rungen 

und 
Apraxie 

Motorische 
Apraxie 

links 

Ideomotori- 
sche Apraxie 

Pathologiseh- 
anatomischer 

:Be fund 

Tumor des retd.  
Segmentes u. d. 1. 

Frontallappens. 
Hiimorrhagische 

Cyste d. 1. Frontal- 
lappens 

Gliosarkom, das 
Genu u. d. pr~fron- 
talen Windungen, 

bes. I, befallend 

Sarkom d. tOissura 
interhemisph~rica, 
das den Balken u. 
die Balkenwindun- 

gen zusammen- 
! driickt. Sarkoma- 
!t6ses K_n6tehen d. 

Splenium 

;Tumor d. vorderen 
i Segmentes d. Bal- 
!kens, d. Septum 
pellucidum, d. Tri- 

I gonum u. d. Cen- 
] t rum ovale des 

Frontallappens 

Gliom d. 2 hint. 
Drittel d. Balkens, 
das Centrum ovale 
des Parietallap - 
pens besond. 1. er- 
greifend, we es den 
hinteren TeiI des 
Frontallappens er- 

reicht 

Gliom d. hint. Bal- 
l kensegmentes, des 
] Trigonum und des 
[ hint. Teiles d. Sep- 
i turn pellucidum, 

an die W~nde 
der Seitenventri- 
his 

kel vordringend 
3* 

]3emer- 
kungen 

Lumbal- 
punktion 

Hoher 
Druck 



3 6 O. Balduzzi : 

102 

103 

104 

105' 

106 

107 

Autor 

Agosta 
1914 

Ayala 
1915 

1910 

La/oF~ 
1920 

~ e T ~ ( b / b i  

1921 

Rossi 
1922 

I 
Frau l Ja  
53 J. 

Mann ]-- -- 

37 J. 

~ a n n .  ~ a  - -  

56  J .  

i 

L 

i Mann J a  
13eJ. 

Mann ~ Ja 
26J. 

i 

? -  Mann 
45  J .  

! 

Fundus 
oculi 

Vertigo, 
r r e m o r ~  

konvulsive 
Zuckungen 

! 
i Vertigo u. epil. 
! nicht konvulsive 
! AnfMle 

Motilit~ts- 
st5rungen 

Hemiparese 1. 

Neuritis 
optica 

Vertigo 

Hemiplegie r. 
Hemiparese l. 

Stauungs-i Parkinson-Epi- 
lepsie 5 J. papflle seit 

i 

Neuritis 
optica 

Vertigo mit  kon- iParese  des 6. u. 7. 
vulsiven epflept, rechts; sp~stische 

An fallen Paraplegie 

i 

Beider- Klonisehe Zuk- 
seitige !kungen d. link. 

S~auungs-Faeialis,  sieh auf 
papille ! d. 1. obere Extre- 

miti~t ausbrei- 
i tend, sparer gene- 

ralisierte kon- 
! vuls. Anfalle 

Spastische Parese d. 
link. oberen u. unt. 
Extremitat,  Rigidi- 
ta t  der reehten Ex- 
tremit~ten mit leich- 

ter Parese 

Reflexe 

!Iris reagiert trage 
auf  Lieht beiders. 

Babinski beiders. 
Samtl. Sehnen- 
reflexe sehr lebh. 

Patellar- u. Cor- 
nealr, beiderseits 

nieht auslSsbar 

Babinski bei- 
derseits 
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Sensi- 
bilitgts- 

st6rungen 

Hypo- 
i~sthesie 

d. rechten ! 
Gesichts- 

Mlf te  

I ~ y p o  - 

i~sthesie d. 
Ober- 

flachen- 
sensibili- 
t/~t links 

St6rungen 
der Koordi- 
nation und 
des Gleich- 

gewichts 

Romberg, 
at~ktisch- 

cerebellarer 
Gang 

Spezffische 
Sinne 

Psychische 
St6rungen 

Ged/~chtnis- 
st6rungen, 
Somnolenz, 

i Verwirrtheit; 
Apathie, 

! manche Gr6- 
Benideen 

- -  Gedgchtnis- 
st6rungen. 
Geistiger 
Verfall, 

apathischer 
Stupor 

? Verwirrt- 
heitszustand, 

Desorientiert- 
heir u. transi- 
torische Er- 

regungszu- 
st~nde 

i 
Anosmie und  Geistige Ab- 

Amaurose stumpfung u. 
] Torpor 

Cerebellare 
Ataxie, 

Romberg 

Aphasie, 
geistige Ab- 
stumpfung 

Sprach- 
st6rungen 

und 
Apraxie 

Pathologisch- 
anatomischer 

Befund 

1Kotorische 
Apraxie 

Bemer- 
kungen 

Splenium u. das 
Centrum ovMe bei- 
derseits, besonders 

r. befallend 

Gliom d. Balkens I 
mit  Ausbreitung in 
d. beiden Occipital- 
lappen, besond. 1. 

niedriger 
Druck, 

Lympho- 
eytenzahl 
u. ehemi- 
sche Zu- 
s g m m e n -  

setzung 
normal 

Gliosarkom d. vor- 
der. u. mittl. Drit- 
tels d. BMkens u. 
d. Frontallappens 

Sarkom d. Spleni- 
urn, ausgebreitet im 
hint. Drittel d. The- 
lamus, den r. Occi- 
pitallappen u. d~s 
Kleinhirn kompri- 

mierend 

Gliom des Balkens i 
u. des r. Frontal- 

lappens 

Gliosarkom, das d. 
freien Teil des :BM- 
kens, das Septum 
pelluc, u. d. Seiten- 

ventrikel befiel 

J 
Gliosarkom d.mit t-  Lurabal- 
leren Segmentes, d. punktion: 
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Nr.] Aut, or 

1081 Guillain1922 

Siegrist 
1924 

Cohos 
1925 

u .  so, hi~/ 
1925 

Berlucchi 
1926 

Berlucchi 
1926 

Mann J a -  
42 J. 

F u n d  u s 
oeuli 

V(;rtigo, 
Tremor, 

konwflsive 
Zuckungcn 

Subjcktiver 
Schwindel, ge- 
ncralisierte cpi- 

lept. An f~i.lle. 
Nach einer Nco- 
salvarsaninjekt. 

Tremor d. r. ob. 
Extremit/tten 

l Ja  papille 
Ja  Stauungs- i 

Frau Ja  Ja  Beiders. 
27 J. Stammgs- 

I papille 
1 

Mann [Ja ],Ja 
29 J. 

()dem u. Gmmralisierte 
dann epileptisehe An- 

Stauungs- I f521e, das Krank- 
t)apille hcitsbild cinlei- 

tend 

l:rau 
23 J. 

? ? Klonische Zuk- 
kungen im Ge- 

sicht (?)  

Frau Ja  - -  
62 J. 

? Vertigo 

Motilit/its- 
st6rungen 

Parcse dens r. Rectus 
ext. 

Parcse der linken 
oberen Extremit/i t  

Spm~tischc Hcmipa- 
rest rccht,~, bcsondcrs 
stark an der unt. Ex- 
tremitfit. Rigidit'ht 

i links 

I 
Reflexe 

Aufhebung g~mt- 
lieher Sehnenrc- 
flexe dcr unteren 

Fxtremit/ t tcn 
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Sensi- 
bfiitgts- 

st6rungen 

StSrungen 
der Koordi- 
nat ion und 
des Gleich- 

gewiehts 

K o o r d i n a -  
t i o n s s t S r u n -  

g e n  yon cere- 
bellarem Ty- 

p u s  an den 1. 
Extremit/~ten 

(?) 

Spezifische 
Sinne 

Amaurose 

Am~urose, 
gefolgt auf 
bitemp. He- 

mianopsie 

Psyehisehe 
StSrungen 

Ged&chtnis- 
stSrungeu, 

sehwerer Tor- 
por, Demenz- 

syndrom 
(erste Dia- 
gnose P. P.) , 

Spraoh- 
st6rungen 

und 
Apraxie 

Apraxie (3) 

Pathologiseh- 
anatomiseher 

Befund 

Gliom des Spleni- 
um u. des hint. 
Segmentes des Cin- 

gulum, infiltrie- 
rend die W/inde 
der Seitenventrikel 

B ~ m e r -  

kungen 

3 Lure bal - 
punktio- 
hen init  

Hyperten- 
sion u. 
Hyper- 

u. die Strahlungen albu- 
des Thalamus minose 

i 

[Tumor des hint. 
I Drittels u. Dilata- ] 
i t ion des dritten i 

Ventrikels 

i i 
i , 

Gliom des mittle- 
I leren Drittels, beide 
Hemisph~ren, bes. 

die r. befallend 

Erste 
Lumbal- 

I punktion: 
i Druek 14, 
~ Liquor 
:!normal. 
i Zweite 
[ Lumbal- 
, punktion:  
;Druek 83 
: (sitzende 

Stellung) 

- -  - -  Sarkom des hinter, i 
Drittels des Bal- 
kens des Praecu- 
neus, der Balken- 
windung in der ent- i 
sprechenden P o r t i -  / 

i on, aueh das mitt- 
lere Drittel des B a t  

G ] kens zerst6rend 

i 
eistige Ab- Zwangsgrei- Tumor des mittle- 
stumpfung Ifen u. Nach-/ ren Drittels u. der 

i greifen aufsteigenden Pa- 
rietalwindung links 

I i 



'~0 O. Balduzzi: 

Eigene Beobaehtungen. 
Erster Fall: B.A.  Mann von 36 Jahren. Asphaltarbeiter - -  Gliosarkom des 

BMkens und des tinken Frontallappens. Erste Untersuehung am 2. X. 1923. 
Patient erz~hlte, dal3 er nach der Heimkehr vom Kriege im Jahre 1919 an Kopf- 
schmerzen zu leiden begann, die des Tags auftraten und sieh fiber den ganzen 
Kopf ausbreitetem Der Kopfsehmerz stellte sieh jeden dritten bis vierten Tag 
ein und verschwand auf iibliehe Antineuralgica. Ferner litt  Patient besonders 
w~hrend der AnfMle des Kopfschmerzes an lipothymen Zust~nden. Kein BewuBt- 
seinverlust, bloI3 ]eichte Umnebelung desselben. Im August 1923 hatte er den 
ersten AnfMl mit  BewuBtseinsverlust. Er  fiel zu Boden, weiB jedoeh nicht, ob er 
konvulslve Kr~mpfe gehabt hat. Jedenfalls dauerte der Anfall sehr kurz; es 
t rat  weder ZungenbiB noeh Urinverlust ein. Ein ~.hnlicher AnfM1 wiederholte 
sieh im September; beim Hinstfirzen zog er sich datums eine leichte Verletzung 
am Kopfe zu; and sehlief31ich hatte er einen dritten Anfall, einen Tag vet  unserel" 
Untersuehung (1. X. 1923). 

Der neurologisehe Beiund war vollst~ndig negativ; die Hirnnerven sowie 
die Motiliti~t der oberen und unteren Extremitgten w~ren intM~t. Die aufrechte 
Stellung und der Gang waren normal. Die Haut-, Sehnen- und osteoperiostaien 
Reflexe waren s~Lmtlich vorhanden, und land sich kein Untersehied zwischen 
den IZeflexen der beiden Seiten. Die Pupillen reagierten tadellos au~ Licht; es 
fanden sich keine Sterungen der Sensibilit~it und der spezifisehen Sinne. 

Patient zeigte einen Zustand sehwerer Apathie. Die Perzeption war lang- 
sam ebenso das Assoziationsverm6gen und die ideativen Prozesse. ,Die Erinnerung 
wies betr~chttiehe Liieken ~uf, derartig, da{~ man die An~mnese bloB mit  gro~er 
Schwierigkeit aufnehmen konnte. 

Da der neurologisehe Befund neg~tiv war, und die Anamnese bloB ~iber AnfMle 
mit Bewui~tseinsverlust beriehteten, hegten wir den Verdaeht, dab letztere epilep- 
fischer N~tur w~ren, und da Patient einige Stunden vorher yon einem solehen Anfall 
befallen wurde, glaubten wir, die beobaehtelen psyehisehen StSrungen auf da~ 
iibliehe postepileptische psychisehe Syndrom zuriickfiihren zu kOnnen. Es wurden 
dem P~tienten antiepileptisehe Kuren verordnet und ihm der l%at gegeben, nach 
eilfigen Tagen sich noeh einmM einzufinden. 

T~ts~ehlich ersehien er das zweite Mal den 1. XI.  1923. 
DiesmM konnten wir yon der ihn begleitenden Frau folgende neue anamne- 

stische .Daten erfahren: Patient zeigte nie luetische Manifestitationen; er hatte 
jedoeh AlkoholmiBbrauch getrieben. Die Anf~lle yon Bewul3tseinsverlust waren 
yon generalisierten toniseh-klonischen Kr~mpfen begleitet. Sie folgten fast stets 
einem MiBbr~ueh von Alkohol. Naeh dem ersten Anfall ira August wurde Patient 
apathiseh und vernaehlassigte vollst~ndig seinen Beruf. Er wurde schweigs~m, 
allerdings zeigte er Momente unmotivierter Heiterkeit. Er  kiimmerte sich nieht 
im geringsten um seine Besehwerden und ware nieht in unser Ambulatorium 
gekommen, wenn die Frau ihn dazu nieht gezwungen hatte. Sehr hgufig, Ms er 
yon zu H~use sieh zur Arbeit begab, vergaB er, wohin er gehen sollte. W~hrend 
dieser letzten zwei Monate wurde er yon kontinuierlichen Kopfschmerzen geplagt; 
die neuerdings durchgeftihrte neurologische Untersuchung war wieder negativ. 
Man bemerkte b]ol3 geringe Dysartbrien bei der Aussprache tier schwierigsten 
Probeworte. .Diese Dysarthrien best~nden haupts~chlich im Auslassen yon 
Sflben. 

Wegen des Vorhandenseins der erw~hnten psychisehen StSrungen und der 
Dysarthrien verd~tchtigte man diesmM, es kSnnte sieh um eine progressive Paralyse 
handeln. Man ftihrte deshalb die Lumbalpunktion aus. Der InitiMdruck, gemessen 
mit  dem ClaucLsehen Manometer, war in sitzender Stellung 81. EiweiGgehalt 
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0,70~ . Die Globulinreaktion war positiv; die Wassermannsche und die Mastix- 
reaktion waren negativ. Lymphoeytenzahl normal. 

Dieses Ergebnis lieB uns das Vorhandensein eines t t irntumors verdachtigen, 
und wurde daher Patient bewogen, in die Klinik einzutreten, was er am 9. XI. 1923 
machte. 

Status am 10. XI.  1923. Oculomotion normal. Die Bewegungen der yore 
siebenten und zw61ften Nervenpaar innervierten Muskeln vollziehen sich normal. 
Die liuke It~lfte des Gaumensegels erhebt sich weniger ausgiebig als die rechte. 
Bei der Aussprache der Probeworte bemerkt man geringe dysarthrische St6rungen. 
Es linden sich keine St6rungen der Mastikation und der Deglutition. Die Motilit~t 
und die Trophik der Italsmuskeln ist normal. 

Die Untersuchung der Motilit~t der oberen Extremit/iten l~Bt eine geringe 
Zunahme der Resistenz beim Ausffihren der passiven Bewegungen mit  dem reehten 
Arm erkennen. Bei den aktiven Bewegungen bemerkt man eine leichte Ein- 
sehr~nkung der Supination der reehten Extremit~t,  wenn man den Patienten 
auffordert, diese Bewegung gleichzeitig mit  beiden Extremiti~ten auszufiihren. 
Wenn man diese Bewegung mehrmals nacheinander ausf/ihren l~Bt, bemerkt man, 
dab die Supination immer eingeschr~nkter wird, ohne da{3 man jedoch yon einer 
echten Adiadoehokinese sprechen k6nnte. Die Oppositionsbewegungen der Finger 
sind auch rechts ausffihrbar, erfolgen jedoch etwas nmst~ndlieh. Die Muskelkraft, 
gemessen mit  dem Dynamometer zeigt keine Differenz zwischen beiden Seiten. 

An den unteren Extremit~ten bemerkt man eine leichte Rotation des rechten 
Gliedes nach irmen. Die passiven Bewegungen sind s~mtlich ausfiihrbar; rechts 
zeigen sie eine geringe Zunahme der Resistenz besonders in den distalen Segmenten. 
Die aktiven Bewegungen sind links siimtlich ausftihrbar, rechts hingegen ist 
Patient  nicht imstande, die Extensionsbewegungen und die Flexion des FuBes 
vollst~ndig auszuffihren. Bei erhobenen unteren Extremit~iten bemerkt man nach 
kurzer Zeit, daB das rechte Bein fftiher herunterf~llt als das linke. Reehts sind 
auch die Zeiehen yon l~aimiste und yon Grasset positiv. 

Der Gang zeigt bloB manehmal eine Neigung des reehten Beines zur Ausiiih- 
rung einer Zirkumduktionsbewegung. Bei gesehlossenen Augen ~ndert sich der 
Gang nieht. 

Die aufrechte SteIlung ist normal, auf dem reehten Beine ist sie jedoch eine 
kfirzere Zeit m6glich als auf dem linken. S~imtliche cerebellare Proben (Asynergie) 
sind negativ. 

Von den Reflexen sind die oberen Sehnenreflexe sehr schwach; die Patellar- 
reflexe sind sehr sehwach und bemerkt man keine I)ifferenz zwischen beiden 
Seiten; die Aehillessehnenreflexe sind vorhanden, die der Adduetoren fehlen, die 
Reflexe yon Oppenheim, Bechterew-Mendel und yon Rosolimo sind positiv. Die 
Corneal- und Conjunctivalreflexe sind ausl6sbar, der Pharyngealreflex fehlt; die 
Pupillen sind gleieh weir, die Iris reagiert beiderseits auf Lieht, Akkomodation 
und Konvergenz. Die Untersuchung der Sensibilit~t stoBt wegen des geistigen 
Zustandes des Patienten auf groBe Schwierigkeiten; man kann jedoeh feststellen, 
daB die taktile, thermisehe und Sehmerzsensibilitat gut erhalten ist, ebenso die 
Pall~sthesie und die Bathy~sthesie auf beiden Seiten; beim Erkennen yon Gegen- 
st~inden mit der reehten Hand maeht Patient sehr viele Fehler, und ws er 
manchmal die Form und die Substanz der Gegenstiinde erkennt, kann er bloB selten 
dieselben benennen; links hingegen finden sich keine StSrungen der Stereognose. 

Die Kranioperkussion und -Pression ist schmerzhaft, und zwar beiderseits in 
der Gegend des Pterion. 

Der Visus l~f3t sieh nieht genau bestimmen; man kann jedoeh feststellen, 
dab er schwer geseh~digt ist. Dasselbe ist aueh mit dem Gesiehtsfeld der Fall. Der 
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Fundus zeigt 6demat6se Papillen mi t  verwaschenen Grenzen und prallgeffillten 
Venen (Stauungspapflle). Pa t ien t  behauptet ,  daft er keinerlei Geriiehe und Ge- 
schm/~cke wahrnimmt,  weder rechts noch links. Das Geh6r ist  normal. 

D~s Verst/~ndnis der Auftr/~ge und der Fragen ist vollst/~ndig intakt .  Beim 
Benennen yon Gegenst/~nden maeht  Pa t ien t  keine Fehler, wenn es sich um einfache 
Dinge handel t ;  etwas erschwert hingegen ist die F/~higkeit, weniger bekannte  
Gegenst~nde zu benennen. Beim spontanen Spreehen bemerkt  man yon Zeit zu 
Zeit manehe  Perseveration. Das Lesen sowohl yon Silben als ~ueh yon WorSen 
ist normal.  Man bemerkt  keine Paralexien beim lauten Lesen. Pa t ien t  schreibt 
besser kopierend als auf Dikta t  oder spontan. Allerdings sind auch in den 
beiden letzten F~llen die Dysgraphien sehr gering. 

Die Untersuehung der Praxien kann  weder methodisch noeh schematiseh wegen 
der sehr geringen Aufmerksamkeit  des Pa t ien ten  ~usgeffihrt werden. Allerdings 
bemerkt  man, dab s/~mtliche mi t  den Gegensti~nden ausgeffihrten Handlungen 
korrekt  an  beiden oberen Ext remi t~ ten  ablaufen. Umgekehrt  zeigt die Unter-  
suchung der ohne Objekt  ausgeffihrten Handlungen folgendes: der Aufforderung, 
mi t  der rechten Hand  mflit/~risch zu grfiBen, wird richtig naehgekommen;  wenn 
er dasselbe mi t  der l inken Hand  ausfiihren soil, schaut  er zuerst auf die Hand,  
dann  ffihrt er sie flach an die Wange;  wenn man ihn weiter anspornt,  berfihrt er 
die Stirne mit  der Handfl~che. 

Wenn  man  ihn aufforder% jemanden  mit  der Hand  zu grfiBen, s treckt  er reehts 
die obere Extremit/~t aus und  beugt rhythm~seh zwei~ oder dreimal den Vorder- 
arm;  links hingegen streekt  er bloB die Ext remi t~ t  ohne irgendwelche Bewegung 
auszuffihren. 

Aufgefordert, einen Kut] mi~ der Hand  zu werfen, ffihrt er reehts die Hand  
an  den Mund, ohne die Bewegung auszuffihren. Links ffihrt er die Hand  zur Wange, 
dann  sieht er auf die Hand  und tf ihrt  sie neuerdings an die Wange. Uber  die 
anderen mehr  komplexen Handlungen 1/~ltt sich kein sicheres Urteil  abgeben, 
da Pa t i en t  der Untersuehung nieht  die geringste Aufmerksamkeit  entgegen- 
bringt.  

Psychisches Exame~. Pat ien t  liegt unbeweglieh zu Bert  mi t  fast  kons tan t  
amimischer Physiognomie. Manchmal 1/~chelt er andeutungsweise. Er  kfimmert  
sich in keiner Weise weder um die Umgebung noch um sieh selbst, ver langt  gar 
nichts,  n ieht  einmal Nahrung:  bloB wenn sie ibm gereicht wird, ffihrt er sie zum 
Mund. Er  meldet  nicht  Stuhl- und  Harndrang.  Angesproehen, bringt  er keine 
Aufmerksamkeit  entgegen; wenn man  die Fragen mehrmals wiederholt, beant-  
wortet  er sie und fiihrt die elementarsten Befehle aus. Er  ist zeitlieh, 6rtlieb und  
persOnlich orientiert.  Die Perzeption ist  korrekt aber sehr verlangsamt,  die Asso- 
ziationen fragmentarisch. Uber  den Verlauf seiner Krankhei t  befragt, berichtet  er 
mi t  geniigender Genauigkeit fiber die Anfangsperiode; er ha t  jedoch die Erimlerung 
an  die jfingsten Ereignisse vollst/~ndig verloren. Im Laufe des Gespr/~ches weicht 
er leieht veto Thema ab. Von den al ten Erlebnissen erinnert  er sich besonders 
an  solehe yon geringer oder gar keiner Bedeu~ung; irgendwelehe besonders 
wichtige 1Vfomente aus seinem Leben erinnert  er fast  nie. 

Das Rechenverm6gen ist verloren gegangen; die ideative Sph/~re ist sehr 
beschr/s Der Ideenverlauf ist verlangsamt, fragmentariseh und, wie bereits her- 
vorgehoben, dissoziiert. 

Die affektive und Willenssph~re weist eine bereits oben hervorgehobene 
Apathie  auf. 

Keine Alterat ion der inneren Organe naehweisbar. 
Lumbalpunktion. Ini t ialdruck (Claude) 81. Finaldruek 60. Extr~hierte  Menge 

5 cem. EiweiBgehalt 0,70~ Pandy,  l~onne positiv. Mastix-R.:  Flokulation 
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in den ersten drei Eprauvetten. Wassermannsehe Reaktion negativ. Lympho- 
cytenzaht 20 pro ccm. 

Im Verl~ufe des Aufenthaltes in der Klinik versehlimmerte sich der Allgemein- 
zustand in progressiver und rapider Weise: Patient ist hiiufig schlafrig, n~hrt 
sich mit  grol~er Sehwierigkeit und verliert H a m  und Faeces. 

Status: 29. XI.  1923. Man bemerkt eine leichte Parese des reehten unteren 
Faeialis und eine Zunahme der bereits erw~hnten Parese reehts, we sieh aueh ein 
leichter t typertonus feststellen lii~t. Die Sehnenreflexe der Extremitaten sind 
auch jetzt  sehr schwaeh und beiderseits gleieh. Es wird eine Ventrikelpunktion 
ausgeffihrt: Liquordruek (Claude) 45, nach Extrakt ion einiger Tropfen fiillt er 
auf 24 herunter. Es lassen sich blofl die Globulinreaktionen ausfiihren, die negativ 
ausfallen. 

Nach einigen Tagen versehlimmert sich der Allgemeinzustand rapide und ohne 
dal3 man irgendeine neue Manifestation beobaehten kSnnte, t r i t t  am 11. XII .  1923 
Exitus ein. 

Autopsie: Nicbts Abnormes an der behaarten Kopfhaut und an der i~ul3eren 
Lamelle der kn5chernen Seh~deldeeke. Die Tabula interna ist leicht verdiinnt 
und die Diploe an einigen Stellen versehwunden. Die Dura ist gespannt und 
entsprechend der Stelle, we die Ventrike]punktion ausgeftihrt worden ist, yon 
einem Blutkoagulum bedeckt. Es besteht keine Adhiirenz zwisehen der Dura 
und dem Endocranium, sowie zwischen letzterem und der Araehnoidea, obwoM man 
an derselben Stelle unterhalb der Dura ein zweites subdurales Hi~matom beob- 
aehtet, das sich auf einen grol~en Tell des rechten Frontallappens erstreekt. Der 
Sinus longitudinalis ist yon Blutgerinnseln ausgefiillt. 

Das herausgenommene Gehirn zeigt keine Ver~nderung an der Basis; die 
Sella tureica erscheint yon normaler GrSi~e und Form. 

Nichts Abnormes am Bulbus, an der Briieke und am Kleinhirn. 
An den Hemisphiiren bemerkt man, dal3 die linke in tote  an Volumen ver- 

grSl3ert ist, besonders in der priizentralen Portion. Die Windungen dieser Gegend 
sind abgeflacht und die Furchen sehr sehmal, viel starker als an der iibrigen 
Hemisphiire. Entspreehend dem oberen Rande der ]inken tIemisphiire bemerkt 
man eine Schwellung, welche an die Stelle der Rindensubstanz des Furies der F 1 
und der entspreehenden Portion des G. frontoparieta]is medialis getreten ist. Die 
Schwellung wird begrenzt hinten veto Suleus praecentralis, unteu vom hinteren 
Absehnitt  des Sulcus front, superior; vorne setzt sie sich ohne nette Grenze in 
den G. front, sup. fort, dessen vorderer Tell in transversaler Richtung bis zum 
Frontalpol enorm an Volumen zugenommen hat. 

Die Fissura interhemisphiiriea auseinanderdrangend bemerkt man, dab die 
Schwellung die Rinde des G. frontoparietalis medialis ersetzt und auf einer Strecke 
yon 3- -4  em bis zum S. callosomarginalis reicht. 

Der G. fornicatus ist naeh medialw~rts gedrangt, in der Weise, dal3 er wie 
ein Deckel die obere Flache des Balkens vom Knie bis 2 cm vor dem Splenium 
bedeckt. 

Die so begrenzte Anschwellung erseheint ~ul3er]ich yon rStlieher Farbe, iiber- 
zogen yon einer stark verdiekten und dureh pralle G e f ~ e  vascu]arisierten Araehnoi- 
dea. Auf Druek erseheint sie weil3 und bietet das Geffihl der Fluktuation. 

Einen vertieo-transversalen Sehnitt dutch die Hirnhemisph~ren auf der HShe 
einer frontalen Ebene anlegend, die 3 cm veto Frontalpol gelegen ist, bemerkt 
man, dal3 die linke Hemisphere bedeutend viel voluminSser ist als die reehte; die 
Vohmzunahme betrifft hauptsiichlich das Centrum semiovale. Die Rindensub- 
stanz ist dagegen yon fast normaler Dicke. Entspreehend dem tiefsten Teil des 
Centrum ovale bemerkt man eine zirku]are Zone yon Fleisehfarbe, mit  einigen 
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kleinen h~morrhagisehen punktf6rmigen I-[erden und mit  einer zentralen Port ion 
yon weiBl~eher Farbe  und weieher Konsistenz. An einigen Stellen der Peripherie 
geht die vorherrsehende r6tliehe Farbe  in ein Dunkelgrau fiber. Diese Zone ha t  
einen gr6gten Durehmesser yon 4 era. Sie zeigt keine seharfen Grenzen gegen- 
fiber der nmgebenden weigen Substanz und dehnt  sieh mediMwgrts bis zur Mark- 
substanz des G. fornicatns, naeh un ten  bis zur Marksubstanz des G. orbitMis 
medius aus, naeh oben bleibt sic ca. i - - 3  em yon den Gg. frontMes entfernt.  
Die Port ion des Centrum ovale, welehe frei v o n d e r  genannten Sehwellung ist, 
erscheint 6dematSs nnd  an einigen Punk ten  erweicht. 

Die genannte  Gesehwulst reieht  wahrseheinlieh bis 1 cm vor den FrontMpol. 
Ant einem FrontMschni t t  dutch die Hirnhemisph~ren,  welcher auf der H6he 

einer 1 em vor dem Kale  des BMkens gelegenen Ebene (unmit te lbar  vor dem 

Abb. 1. 

Chigsma optieorum) geftihrt ist, bemerkt  man, ghnlich wie auf dem vorigen 
Schnitt ,  eine betrgchtl iche Volumzunahme der l inken I~emisph~re und  eine 
Deformation und  Kompression sgmtlieher Windungen der genannten Hemisphgre. 

Der Balken, der betraehtl ieh an Volumen vergr61~ert ist, erseheint dureh ein 
neoplastisehes Gewebe yon graulieher Farbe und  yon weieher Konsistenz ersetz% 
welches an  einigen Stellen manehen kleinen hgmorrhagisehen Herd aufweist. 
Die neoplastische Inf i l t ra t ion breitet  sieh links auf das ganze Centrum ovMe aus, 
die l~inden- und  Marksnbstanz der F. und des G. fronto-parietalis mediMis er- 
reiehend und ersetzend. Rechts  befallt sie die BMkenstrahlungen und  die Mark- 
substanz des G. fornieatus, sowie eine benaehbar te  Port ion des rechten Centrum 
ovale, die unterhalb  der F 1 gelegen ist (siehe Abb. 1). 

Die vorderen H6rner  der Seitenventrikel sind deformiert und  verkleinert. 
Der Nucleus eaudatus ist beiderseits komprimiert ,  stgrker links. Das neoplasti- 
sehe Gewebe ist an keiner Stelle ne t t  abgegrenzt und dessen Ubergang in die 
normale weiBe Substanz gesehieht Mlmghlieh mittels einer Zone 6dematSser Sub- 
stanz. 
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Auf einem Frontalsehnitt durch die Hemisph~ren, welcher ca. 21/2 cm hinter 
dem vorigen geffihrt ist (das ist auf dem Niveau tier Subst. perforata posterior), 
bemerkt man, dab die neoplastisehe Substanz noeh die Rinden- und Marksubstanz 
der F 1 und des G. ironto parietalis mediMis bef~llt, die hier weniger vergr6gert 
erseheinen, als auf dem vorigen Sehnitt. Naeh unten reieht das neoplastische 
Gewebe bis zur linken Balkenstrahlung, welche es in einem kleinen Tell befgllt. 
Der G. fornieatus und der Balken sind komprimiert und unten naeh reehts ver- 
dri~ngt. Die weil~e Substanz des fibrigen Centrum ovale ist 6dematSs. Die Ventrikel 
sind zu Fissuren reduziert, deren Wi~nde sieh berfihren; aueh der dritte Ventrikel 
und der linke Thalamu~ sind verkleinert. 

Das Vorderhorn des linken Seitenventrikels ist fast obliteriert, w~hrend das 
homonyme reehte yon normaler GrSBe ist. Die Ventrikelw~nde zeigen normales 
Aussehen, und enth~lt der ]inke Ventrikel manchen Blutgerinnsel. 

Einen Schnitt 1 cm welter hinten anlegend, bemerkt man kein neoplasti- 
sches Gewebe mehr, sondern blol~ ein leichtes ()dem der Marksubstanz der auf- 
steigenden Frontalwindung. 

Auf einem Frontalsehnitt auf der H6he des Balkens bemerkt man blol~ eine 
Gr61]enzunahme des linken und reehten Seitenventrikels, sowie des Hinterhaupt- 
hornes der gleiehen Seite, links hingegen ist das Hinterhaupthorn yon reduziertem 
Volumen. 

Histologische Untersuchung: Der Tumor erseheint gebildet aus eher kleinen 
Zellen, yon sehr irregul~rer Struktur; der Kern, meistenteils in der Einzahl, ist 
rund oder oval, manchmM in zwei oder mehrere kleine Kerne fragmentiert mit 
zahh'eiehen ChromatinkOrnchen. Um die Zellen befindet sieh ein dichtes Fasern- 
netz und zahlreiehe Blutgefiil]e. 

Epikrise. Zusammenfassend folgt aus der erhobenen Anamnese und aus der 
Untersuehung, dab Patient wahrscheinlich im Jahre 1919 die ersten Krankheits- 
symptome gezeigt hat, also 4 Jahre, bevor er in unsere ]~eobaehtung kam. Er 
begann damals in der Tat an Kopfschmerzen zu leiden, die sehr heftig und yon 
langer Dauer waren. Die Anf~lle waren yon lipothymen Zustgnden begleitet. In 
der Folge nahmen sie an Intensiti~t und H~ufigkeit zu. Allerdings nahm die Krank- 
heir erst im August 1922 einen schweren Verlauf an, als generalisierte Krampf- 
anf~lle yon epileptisehem Charakter und psyehisehe StSrungen sich zu mani- 
festieren begannen. Patient wurde zerstreut, zeigte einen deprimierten Humor, 
Ged~ehtnissehwaehe ffir die jfingsten Ereignisse und eine Verlangsamung der 
ideativen Prozesse. 

Die neurologisehe Untersuehnng ergab auBer den eben genannten St6rungen 
geringe Dysarthrien und eine leiehte Parese der Extremit~ten rechts (ohne Ver- 
i~nderung der Reflexe), eine psychisehe Astereognose der rechten Hand nnd eine 
vorwiegend linksseitige ideomotorische Apraxie. 

Die L. P. stellte eine starke Druckerh6hung, Zunahme der Albumine, Globu- 
line und Lymphocyten fest. 

Alle diese Beschwerden nahmen in der Folge immer mehr zu: die Parese der 
rechten Extremit~ten wurde hoehgradiger. Die psychisehen St6rungen gingen 
in einen dementen Zustand fiber, und erfolgte wenige Monate darauf der Exitus. 

Ich  habe bereits  am A n f a n g  der Anamnese  beriehtet ,  dab mangels  
einer genauen  Krankhei t sgeschiehte  u n d  da P a t i e n t  blol~ mit te i l te ,  an  
generMisierten Krampfanf~ l l en  mi t  Bewul3tseinsverlust  zu leiden, die 
Diagnose Epilepsie gestell t  wurde.  I n  der Folge, als m a n  aus der Ana-  
mnese die psychischen S t6rungen  besser herausheben  k o n n t e  u n d  deut-  
l iehe Dysa r th r i en  festges~ellt wurden,  dachte  m a n  an  eine paralyt ische 
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Demenz; diese Diagnose wurde dann gleieh dureh die eines Tumor 
eerebri ersetzt, als die Lumbalpunktion eine sehr betr/iehtliche Druck- 
zunahme ergab. Diese Ansicht wurde dureh die Untersuchung des 
Fundus best/itigt, welche eine Stauungspapille feststellte. 

Was die Lokalisation des Tumors betrifft, gestattete uns die Ab- 
wesenheit yon L/isionen der tIirnnerven eine Lokalisation in der Oblon- 
gata und in der Briicke, sowie auch in der mittleren Seh~idelgrube aus- 
zuschlieBen. Die Abwesenheit jeglieher Gleiehgewiehts- und Koordi- 
nationsst6rungen der Bewegungen lieB aueh das Kleinhirn aussehliel3en. 
Eine Lokalisation im Thalamus, welehe die leiehte Parese und die 
Astereognose h/itte erk]/iren kSnnen, paBte nicht zum Fehlen yon St6- 
rungen der versehiedenen Formen der Sensibilit/~t und von Pargsthesien. 
Man konnte aueh nieht an den Hinterhauptlappen denken, da das 
Gesiehtsfeld, wenn es aueh nieht genau bestimmt werden konnte, 
keine hemianopisehen Alterationen aufwies. Man konnte daher blog 
folgende Lokalisation in Betracht ziehen: den Schl~fenlappen, den 
Scheitellappen, den Stirnlappen oder den Balken. 

Der Sehl/~fenlappen h~tte, fails er betroffen war, auf der linken 
Seite gesch~digt sein miissen, da die Parese reehts war, in diesem Falle 
aber h~tte man die Zeiehen einer sensorisehen Aphasie nieht vermiBt. 

Fiir einen Tumor des linken Seheitellappens spraeh auger der 
dissoziierten reehten braehio-erurMen Parese auch die psyehisehe 
Astereognose, welehe an der reehten Hand des Patienten sehr aus- 
gelor~gt war, sowie die linksseitige Apraxie. Allerdings paBten nieht 
die sehweren psyehisehen St6rungen zur gypothese eines Tumors des 
Seheitellappens. Es blieb daher niehts anderes iibrig, Ms einen Tumor 
des Stirnlappens oder des Balkens anzunehmen. 

Die DifferentiMdiagnose zwisehen einer Lokalisation im Hirn- 
lappen und einer solehen im Balken bot betr/~ehtliehe Sehwierigkeiten: 
Beide Sitze konnten die leiehte dissoziierte Parese erklgren; aueh 
konnte die linksseitige Apraxie kein eindeutiges Zeiehen abgeben, da 
F/ille yon Tumor des Frontallappens mit linksseitiger Apraxie be- 
kannt sind. Die spyehisehen St6rungen begannen mit Symptomen, 
welehe denen yon Raymond als fiir Balkentumoren eharakteristiseh 
besehriebenen sehr /ihnlieh waren. Andererseits ist die Dysarthrie 
eine StSrung, die bei beiden Lokalisationen auftreten kann. Es fehlten 
jedoch beiderseitige motorisehe Symptome seitens der Extremiti~ten, 
welche den Symptomenkomplex, der den Tumoren des Balkens eigen 
ist, hgtten vervo]]st/~ndigen k6nnen. Wir blieben daher bei der Hypo- 
these, dab der Tumor beide genannten Formationen ergriffen habe. 
Einen operativen Eingriff hietten wir fiir unangebraeht, und h/itte uns 
iibrigens der rasche Verlauf der Erkrankung einen solehen nieht ge- 
stattet. 
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Der pathologisch-anatomische Befund bestgtigt unsere Annahme 
und erklgrt vollstandig s~mt]iche Symptome. Allerdings ist es in diesem 
Falle nicht leieht, bestimmen zu kSnnen, welchc yon ihnen auf die 
L~sion des Frontallappens und welehe a u f  dig des Balkens zurfick- 
zufiihren sind. 

Die leiehte Parese reehts ist bestimmt durch die Kompression des 
G. frontalis ascendens verursaeht. Die Area brocae war nicht ergriffen, 
sondern wahrseheinlich komprimiert:  dies kann die leichten dysarthri- 
schen StSrungen erkl~ren, ohne dab man ausschliel3en kSnnte, dab 
dieselben nicht yon der Destruktion des Gcnu abh~ngten, ttervor- 
zuheben ist die Abwesenheit einer Apraxie der Gesichts- und Zun- 
genmuskeln, w~hrend die Apraxie der linken oberen Extremit~t 
deutlich vorhanden war. Die Fasern ftir die Praxie des Gesiehtes und 
der Zunge ziehen nach den meisten Autoren im Genu, welches eben 
am schwersten gesch~digt war: allerdings ist aueh dieses besondere 
Verhalten erkl~rbar. Man muB in der Tat annehmen, dab sich der 
Tumor anfangs im Genu und in seinen Strahlungen sehr langsam 
entwickelt hat, so dab er als einziges Symptom den Kopfsehmerz aus- 
15ste. Wegen der enormen Langsamkeit der Entwicklung konnte die 
eupr~ktisehe Funktion des Gesichtes und der Zunge auf dem Wege 
anderer Fasersysteme erfolgen, ~de es Mingazzini in analogen Fgllen 
nachgewiesen hat. Nachdem aus unbestimmten Grtinden die Ent- 
wicklung des Tumors ein sehr rapide wurde, zerstSrte er auch das 
mittlere Segment des Balkens, eine Apraxie der linken oberen Extremit~t 
auslSsend und gestattete nicht das Vorsiehgehen dieser Funktion auf 
dem Wege fiber andere l~asern. 

Jedenfalls werde ieh zu dieser Hypothese und zu ~nderen yon diesem 
Fall gebotenen klinischen Einzethcitcn weiter unten bei der speziellen 
Symptomatologie der Balkentumoren zurfickkehren. 

Zweiter Fall. 40j~hriger Mann, Landarbeiter. 
Gliom des Balkens und des linken Gyrus fornieatus. 
Krankengeschichte: Lues wird negiert; trinkt durchsehnittlieh einen Liter 

Wein t~glieh, keine Lik6re. 
Die ~rau hat vier Kinder gehabt, yon denen eines im Alter yon 11 Monaten 

starb; die anderen sind gesund. 
Patient war bis zum 18. Lebensjahr immer gesund gewesen. Dann erkrankte 

er an Malaria; an der er noch immer zu leiden hat. Im Alter yon 21 Jahren er- 
krankte er an rechtsseitiger exsudativer Pleuritis, yon welcher er genas. Er leide~ 
ferner seit seiner Jugend an Hamorrhoiden. 

Die Besehwerden, fiber welche Patient gegenw/~rtig klagt, begannen im Oktober 
1921, in der Form yon Paraeusien (Summen und Pfeifen), welche dem Patienten ein 
1/~stiges Geffihl im ganzen Kopfe verursaehten. Gleiehzeitig stellten sieh Par- 
asthesien ein, in der Form yon Kribbeln bald an den Armen, bald an den Handen, 
bald an den Beinen. 

Eine kurze Zeit war seit dem Beginne dieser Beschwerden verstriehen, als 
Patient im 0ktober 1921 eines Tages, w/~hrend er zu Pferde rift, ein pl6tzliches 
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Olmmaehtsgefiihl mi t  Desorientiertheit  versptirte. Diese Stt~rung dauerte eine 
Minute, und  t ro tzdem er zu Pferde war, verlor er das Gleichgewicht nicht.  Zwe~ 
Woehen nachher  wiederholte sich dieser Anfall, und  da Pa t ien t  aufreeht stand,  
mutlte er sieh an  einen Gegenstand anlehnen, weil er ,,wie ein Be t runkener"  
taumelte.  Diese StSrung wurde, stets denselben Cliarakter bewahrend, immer 
hiiuiiger und  yon sehr kurzer Dauer ,  mi t  Ausnahme xTon einem ~Ial, we 
sie mehr  als eine Stunde anhielt.  Es t r a t  nie Bewul~tseinsverlust ein, auch 
zeigten sich weder andere epileptiforme Beschwerden, noch echter objektiver 
Schwindel. 

Gegen Anfang April 1922 wurden diese Ohnmachtsanfglle,  die Paraeusien 
und  das l~stige Betgubungsgefiihl  im Kopfe heftiger und  haufiger und  kam auller- 
dem ein i3belkeitsgdtihl  mi t  Brechreiz und  HerausbefSrdern yon schiiumiger, 
sehleimiger Fliissigkeit hinzu. Er  legte sieh zu Bet te  und blieb vier Tage 
liegen; als er aufstand,  bemerkte er eine grol]e Sehwgche an  den Extremitgten ,  
derar~, dab er nu t  mit  Miihe sich auirecht  ha l ten  kolmte, der Gang unsicher und 
taumelnd war u n d e r  nach rechts abzuweichen neigte. E r  l i t t  ferner an Inappetenz 
und  Obstipation.  

Er  ha t  nie an  Diplopie, noch an  eehtem Xopfschmerz gelitten, sondern an  
einem bereits erwghnten lgstigen Geftihl, das gleichzeitig mi t  den Paracusien 
auf t ra t  und  selten, bloll ftir kurze Zeit, sich bis zu einem wirkliehen Schmerz- 
geftihl steigerte. 

E r  wurde mi t  J K  behandelt ,  ohne damit  irgendwelchen Erfolg zu erreichen. 
Die vor 20 Tagen angestellte Wassermannsche Reakt ion im Blute war negativ. 

Wegen dieser Beseliwerden lielt er sigh in unsere Klinik aufnehmen. 
Status: 7. IV. 1922. - -  Sgmtliehe Augenbewegungen sind vollst~ndig aus- 

ft ihrbar,  bloll bei den horizontalen Seitenbewegungen nach links bleibt  sowohl 
bei mono- als anch bei binokul~irer Prtifung ein kleines Dreieck der  Selera des 
rechten Auges unbedeckt ,  wghrend die Bewegungen des l inken Anges s~mtlich 
vollstgndig sind. Niehts  Abnormes am VII :  die Stirnfalten sind symmetriseh,  die 
Zusammenziehung der Lider vollzieht sich krgftig; beim Zghnezeigen bemerkt  
man keine Asymmetr ien der Gesichtsfalten. Die Zunge wird gerade und  voll- 
st~ndig vorgestreckt,  ist  naeh allen t{ichtungen beweglich und  kann  rinnenfSrmig 
zusammengerollt  werden. Das Gaumensegel ist beweglieh. Die Trophik und  
Motilit~it der  Kaumuskeln  ist normal. Keine StSrung des Kau- und  Schluckaktes;  
keine Dysarthrien.  

Die Bewegungen des Hglses sind in tak t ;  bei der Ausfiihrung akt iver  Bewe- 
gungen bemerkt  man,  dal~ die Rotat ions-  und  Flexionsbewegung naeh  reehts  
sieh etwas weniger vollstgndig vollzieht Ms nach links. Beim Beugen des Kopfes 
naeh hinten,  weicht er naeh links ab, das Kinn  nach rechts. 

Obere Extremit~teu: Keine besondere Hal tungen;  bloll die rechte Schulter  
erscheint bei der  Inspekt ion etwas nach aullen und  un ten  gerichtet. Bei der  
Inspekt ion bemerkt  man  ferner keinen Volumsuntersehied zwisehen den beiden 
Extremit~iten. 

Cireum[erenz: Arm, mit t leres Dri t tel  . . . R. = 30 cm, L. = 28 era, 
Vorderarm, oberes Dri t te l  R. = 26 ,, L. = 251/'~ ,, . 

Bei der Palpat ion hingegen bemerkt  man,  dall die Muskelmassen des rechten Vorder- 
armes einen etwas geringeren Tonus aufweisen als die des linken. Die Tonus- 
herabsetzung des Schultergtirtels uncl in dell Pectorales is t  bedeutend st/irker aus- 
gepragt. 

Die passiven und  akt iven Bewegungen sind samtlich ausfi ihrbar und in tak t :  
die ersteren bieten einen normalen Widerstand,  bei den feinen Fingerbewegungen 
stol~t man  jedoch auf eine ge~dsse Schwierigkeit. 
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Bei erhobenen oberen Extremit/~ten und gespreizten Fingern bemerkt man 
kein vorzeitiges Herabsinken, es besteht jedoeh eine deutliehe Neigung der 
ganzen Extremit/~t, besonders in sitzender Stellung, naeh auBen abzuweiehen; 
ferner wird die reehte Extremitgt ,  sowohl beim Erheben zusammen mit  der ]inken, 
als auch isoliert, manchmal yon geringen Oszillationen befallen. 

Dynamometrie:  R. = 27 25 19 21 
L.  = 31  31  2 9  31  

1. 2. 3. 4. Probe. 
Das Erheben der rechten Sehulter vollzieht sieh aktiv in unvollsti~ndiger Weise. 

Wenn man den Patienten auffordert, rasche Supinations- und Pronations- 
bewegungeu mit  den oberen Extremit~ten auszufiihren, bemerkt man, dab der 
rechte Arm gesenkt und der Vorderarm gebeugt wird, w~hrend die linke Extremi- 
ts die Bewegung fortsetzt, die horizontale Lage mit  gestreektem Vorderarm 
beibehaltend. Bei diesen Bewegungen bemerkt man jedoch, weder bei offenen, 
noch bei geschlossenen Augen, eine wirkliche Adiadoehokinese. 

Patient  ist nicht imstande, mit gekreuzten Armen yon liegender in sitzende 
Stellung fiberzugehen. Wenn er in diese Stellung gebracht wird, gelingt es ihm 
bloB eine gewisse Zeit, diese beizubehMten, dann f~llt er nach rechts urn; diese 
Tendenz finder sich nieht, wenn Patient  mit  den Beinen auBerhalb des Bettcs 
sitzt. 

Es besteht keine ,,Flexion eombin~e", sondern eine Andeutung des Kernigschen 
Symptomes, insofern als es Patient zwar gelingt, den Rumpf in einen rechten 
Winkel zum Oberschenkel zu bringen, wenn die Beine veto Bette herunterhangen; 
wenn er abet sieh mit  gestreckten Beinen aufs Bert setzt, karm diese Position 
nur dann erreieht werden, wenn er instinktiv die Beine flektiert, welche einen 
betr/~ehtlichen Widerstand bieten, sobald man sie passiv zu streeken versueht. 

Untere Extremitdten: Das rechte Bein neigt nach aul]en zu rotieren; der Urn- 
fang ist beiderseits gleich; durch Palpation lassen sieh keine Untersehiede in der 
Trophik zwischen beiden Seiten feststellen; man bemerkt hingegen eine leiehte 
Hypotonie der vorderen Muskeln des reehten Beines. 

Die passiven Bewegungen bieten in s/~mtlichen Segmenten rechts eine etwas 
geringere Resistenz als links. 

Links sind sgmtliche aktiven Bewegungen intakt. Reehts bemerkt man, dull 
die Flexionsbewegungen der Finger, die Extension des Untersehenkels und die 
Elevation des ganzen Beines leieht eingesehr/~nkt sind. Bei gleichzeitig im Becken 
gebeugten Beinen bemerkt man, dull das reehte viel friiher gesenkt wird, als das 
linke (Mingazzinisches Symptom). 

Die Muskelkraft ist in den verschiedenen Segmenten rechts bedeutend 
sehw/~cher. 

Reehts ist das Symptom yon Raimiste negativ, das yon Foix  positiv. 
In  der Rombergschen Ste lhng h/~lt sieh Patient einige Zeit, dann f/~llt er 

naeh reehts. 
Das Stehen auf dem rechten Bein alIein ist unmSglieh. Auf dem linken ist 

es nur eine sehr kurze Zeit m6glich, w~hrend weleher man fortw~hrend die Tendenz 
naeh reehts zu fallen beobaehtet. 

Beim Gehen bemerkt man, dab die reehte Schulter tiefer steht als die linke, 
und dab der l~umpf leicht nach links geneigt ist, w/~hrend der reehte Full leieht 
gesehleift wird und nach rechts abzuweiehen neigt; wenn Patient den Gang 
besehleunigt, geht es besser. Bei langsamem Gehen gentigt ein leichter, yon 
irgendeiner Seite kommender StoB, damit er das Gleichgewicht verliert und nach 
rechts umf~llt. Bei gesehlossenen Augen wird die Tendenz naeh dieser Seite ab- 
zuweiehen evidenter. 

Archly f~3r Psychiatrie. Bd. 79. 4 
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Keine St6rung des Anal- und Blasensphincters. 
Re/lexe: Achillessehnenr. : Kontraktion der Fascia lata R. > L. 
Patellarreflex: R. prompter, wo er durch Beklopfen unmittelbar oberhalb 

der Patella auslSsbar ist. 
Adductorenreflex: R. prompt, L. vorhanden. 
Radius-Biceps-Tricepsreflex: R. prompter. 
Mandibularreflex: vorhanden. 
Plantarreflex: grol~e Zehen im Flexionsstellung. 
Cremasteren- und Abdominalreflexe: prompt und gleich stark. 
Cornealreflex: vorhanden. 
Conjunetivalreflex : trgge. 
Chvostek: negativ. 
Oeulo-kardialer Reflex: keine Modifikation des Pulses. 
Vasomotorenreflex: roter persistierender Streifen. 
Irisreflex: prompt auf Licht und Akkomodation. 
Pupillen yon regelmi~$iger Begrenzung, gleich weir. 
Schmerz- und Temperatursinn: beiderseits intakt;  taktile Sensibilitg~t leicht 

herabgesetzt am ganzen rechten Bein. 
Palli~sthesie: normal. 
Bathy~sthesie: sehr unsicher rechts in den verschiedenen Segmenten, sowohl 

der oberen, als auch der unteren Extremitgt.  
An den Zehen fast aufgehoben. 
Mit der rechten Hand erkennt Patient grSbere Gegenst~nde (Schliissel, Uhr, 

Glas usw.), kann abet die Form kleinerer Gegenst~nde nicht bestimmen noch deren 
Oberfli~chenbesehaffung angeben; mit der linken I tand vollzieht sich alles korrekt. 

Barydsthesie: L. unterseheidet er Gewichtsdifferenzen yon 5 GraIhm, rechts 
solehe yon 20--25 Gramm. 

Kranioperkussion: leicht schmerzbaft fiber der ganzen vorderen Hglfte des 
Schiidels nnd besonders fiber den StirnhSekern. 

Druck auf den Schiidel, auf die Dornfortsi~tze und die parave~ebralen Rinnen 
nicht schmerzhaft. 

Druck auf die peripheren Nervenstgmme nicht schmerzhaft, auf den ersten und 
zweiten Trigeminusast beiderseits sehmerzhaft. 

Beim Hinfahren mit dem reehten Zeigefinger zur Nasenspitze bemerkt man, 
dal] der Finger, wenige Zentimeter vor dem Ziele, ffir einen Moment unsicher und 
schwankend wird, dann berfihrt er den Nasenfltigel oder den aul3eren Augen- 
winkel und erreicht erst nach mehreren Versuchen die Nasenspitze. Die beiden 
Zeigefinger kSnnen wegen der Unsicherheit des rechten nicht zur Berfihrung 
gebracht werden; diese StOrung nimmt bei geschlossenen Augen zu. Die Koordi- 
nation der Bewegungen der linken Extremitgt  ist normal. 

An den nnteren Extremit/~ten ist die Koordination gut erhalten, w/~hrend 
die verschiedenen Proben eine deutliche dynamische Ataxie rechts nachweisen. 

Zeigeversuch (yon Baranyi): Mit dem linken wird er korrekt ausgefiihrt; mit 
dem rechten gelingt es ibm iiberhaupt nicht, den Finger des Untersuchenden in 
allen Richtungen zu erreichen, wegen der Tendenz der ganzen Extremit/~t her- 
nnterzusinken; man sieht deutlich, dab Patient beim Forcieren dieses Ver- 
suches und bei geschlossenen Augen keine Kenntnis ,:on den yon ihm ausgefiihrten 
Bewegungen besitzt. 

Greifversuch: negativ. 
Versuch des Handum:lrehens : negativ. 
Beim Gang beobachtet man  eine starke cerebellare Asynergie nicht. 
In  aufrechter Stellung, beim Nachhintenbeugen des Rumples und des Kopfes 
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fitllt Patient naeh hinten, und es 1/~[3t sieh nicht feststellen, ob die Kniee synergisch 
mit den Rumpfbewegnngen flektiert werden. 

In sitzender Stellung und in Riickenlage gelingt es Patienten fiberhaupt nieht, 
mit dem reehten Bein einen in einer gewissen Entfernung yon der Fullspitze 
oder yon der Ferse gelegenen Punkt (ttandfl/~che) zu berfihren. 

Es finden sieh weder Katalepsie noeh andere/~hnliehe St6rungen. 
Versuch yon Stewart-Holmes: beiderseits negativ. 
Visus" 1~ anf beiden Augen. 
Gesiehtsfeld: eingeschr~nkt ffir Farben. 
Geh6r: das Sehlagen der Uhr wird links in einer Entfernung yon 10 em wahr- 

genommen; reehts in 30 em Entfernung (bei Normalen in 1,50 m). Von der Galton- 
pfeife werden links die hohen T6ne besser geh6rt, die tiefen beiderseits gleich 
stark, l%inne normal, Weber wird nieht lateralisiert. 

Patient unterseheidet Gertiehe. 
Keine apraktischen St6rungen. 
Prfifung des Spraehverm6gens: negativ. Lesen normal; Schreiben normal. 
Psychisches Examen: Patient ist 6rtlieh, zeitlieh und pers6nlieh vollst/~ndig 

orientiert, bringt der Unterrednng gentigende Aufmerksamkeit entgegen, ohne 
sieh im fibrigen ffir seinen Zustand zu interessieren und Aufkl/~rungen diesbezfiglieh 
zu verlangen. Er verh/~lt sieh zumeis~ ruhig und kfimmert sieh wenig um die 
Umgebung. Er ern/~hrg sieh spontan. 

Die Aufmerksamkeit ist eher gering; durch Versuehe kann sie leieht beIebt 
werden, flaut abet aueh leicht wieder ab. H/iufig ist es n6tig, die Befehle zu wieder- 
holen, damit er sie ausffihrt; dies hat seinen Grund sowohl in der mangelhaften 
Aufmerksamkeit, als aueh in der manehmal langsamen Perzeption; ]etztere ist 
jedoeh stets korrekt. 

Es gelingt keine sensoriellen St6rungen naehzuweisen. Man beobaehtet nicht 
einmal grobe S~6rnngen im Ekphorieren yon Tatsaehen, und ist Patient imstande, 
fiber seine Erkrankung, fiber die wiehtigsten Ereignisse in seinem Leben und 
fiber seinen Bekarmtenkreis Auskunft zu erteilen, erinnert aueh ziemlieh gut einige 
Einzelheiten aus seinem Aufenthalt in der Klinik usw. Die Merkf~higkeit erweist 
sieh hingegen sehr gering. Aufgefordert, sieh einige einstellige Zahlen zu merken 
nnd zu wiederholen, wiederholt er yon zehn Zahlen kaum vier. 

Innere 0rgane: niehts Besonderes. 
F.und~.s: Neuritis optiea mit ]eiehtem 0dem in 00. L.P. Initialdruek 90, Final- 

druek 30; extrahierte Menge 30 ccm; Albumin 0,4; Globulin (Pan@) leiehte Opa- 
leszenz; reduzierende Snbstanzen leieht vermehrt. Mastix-Reaktion ~ Lueskurve. 

Wassermannsehe l%eaktion negativ. 
12. IV. 1922. Heute frtih, w/~hrend der Untersuehung, wurde die obere reehte 

Extremitgt yon rhythmisehen und rasehen Rotationszuekungen naeh irmen und 
angen befMlen, welehe blog kurze Zeit willktirlieh beeinflugt waren; sie h6rten 
auf, wenn man mit der unteren Extremit/~t der anderen Seite eine Beweguug 
ansfiihrte. W/~hrend der Zuekungen steigerten sieh reehts die Patellar-. Achilles- 
und Adduetorenreflexe, jene der linken Seite wurden lebhaft. Der Tremor dauerte 
6--7 Minuten und hSrte spontan auf. 

19. IV. 1922. Es besteht noch immer Diplopie ffir Gegenstgnde in einer be- 
stimmten Entfernung (fiber l~/e m): das Trugbild befindet sieh links yore eehten. 

21. IV. 1922. L.P. Initialdruck 90; Finaldruek 30, extrahierte Menge 30 ccm 
(kein Kopfschmerz naeh der Lumbalpunktion). 

Albumin: 4 Striehe. 
Globulin (Pan@) leiehte Opaleszenz. Reduzierende Substanzen: leieht ver- 

mehrt. Mastix-R. Lueskurve. Wassermannsehe Reaktion: negativ. 
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Den 25. IV. wird eine RSntgenbestrahlung vorgenommen. 
18. VI. 1922. Seit der letzten Untersuchung hat  sieh der Zustand des Patienten 

nicht ver/~ndert. Man bemerkt blol3 eine st~rkere Depression mit  leiehter Emotivi- 
t~t bis zmn Weinen. 

Bei der neurologischen Untersuchung finder man, dab die Contractur an den 
Extremit~iten, besonders den oberen, zugenommen hat, so dab man eine ziemlich 
st~rke Einsehr/~nkung einiger passiver Bewegungen feststellen kann. Die aktive 
Bewegliehkeit der oberen Extremit/~t hat  sieh noeh mehr gebessert; man bemerkt, 
da~ die motorisehe StSrung um so mehr zunimmt, je mehr man yon den distalen 
Segmenten gegen die proximalen vorsehreitet. An der unteren Ext.remit/it treten 
leiehte Flexions- und Extensionsbewegungen der Zehen auf, die Bewegungen 
des Unterschenkels sind unmSglich, w/~hrend am Obersehenkel bloB geringe Kon- 
traktionen des Quadrieeps ohne lokomotorisehen Effekt zustande kommen. 

Bei der Prtifung des Lagegeftihles der Glieder finder man eine Bathyan~sthesie 
entsprechend dem Knie, dem FuBe und den Zehen. Ferner eine Batyhypo~sthesie 
entspreehend den anderen Segmenten. 

Es linden sieh keine dyspraktischen St6rungen an den Extremit~ten links; 
reehts kann man kein Urteil abgeben, da es die sehwere Hemiplegie der Extremi- 
tgten dieser Seite nieht gestattet. 

27. VI. 1922. Seit gestern befindet sich Patient  in einem sopor6sen Zustand, 
der sich heute vertieft hat :  er antwortet auf keine Frage, selbst wenn man dieselbe 
mehrmals wiederholt. Die linke Schulter ist von einem fast kontinuierliehen 
rhythmischen Tremor bewegt, der sieh auf den Ober- nnd Vorcterarm ausbreite~ 
nnd auch ~nh~lt, wenn die Extremitg~ passiv erhoben wird. Die passiven Be- 
wegungea dieser Extremit/~t bieten eine bedeutende l%esistenz. Die spontanen 
Bewegungen sind ]angsam und sehr besehr/tnkt, t typertonie der linken unteren 
Extremitgt.  Der Status an den Extremit/~ten reehts ist unver/~ndert. 

Autopsie. Naeh Er6ffnung des kn6chernen Schgdels bemerkt man, dab die 
Diploe tiberall, besonders aber an den Scheitelbeinen verd/innt ist. Niehts Be- 
sonderes an den Knoehen der Basis: die Sella tureica erscheint von normaler 
Breite und Form. 

Die Dura ist gleiebm/~l]ig gespannt, deutlich injiziert, deren Blutsinus voll- 
gef/illt mit  Blur und Cruorgerinnseln. Es finden sieh keine Verwachsungen zwi- 
sehen der Dur~ und der Arachnoidea. Die linke Hirnhemisph~re zeigt ein etwas 
gr6Beres Volumen als die reehte. Nach Anlegen eines verticotransversalen Sehnittes 
dureh die ttemisph/~ren au~ der H6he einer Frontalebene, die 33 mm nach hinten 
veto Frontalpol gelegen ist, bemerkt man, dab die erste limbisehe Windung links 
geschwollen ist, so dal] der Suleus calloso-marginglis leieht nach oben versehoben 
erseheint. 

Auf einem 10 mm hinter, dem vorigen und parallel zu diesem geftihrten 
Schnitte erscheint das Genu eorporis callosi stark vergr6Bert und 6demat6s; 
die erste linke limbisehe Windung ist ebenfalls vergrSBert, yon blgnlicher Farbe 
und yon einem neoplastisehen Gewebe durehsetzt. Dieses Gewebe zeigt keine 
seharfen Grenzen gegeniiber der umliegenden iibrigen weiBen Substanz. 

Auf einem dritten, 35 mm vom Frontalpol und parallel zum vorigen gef/ihrten 
Schnitte bemerkt man, dab der Balken enorm an Volumen vergr6Bert is~ und 
in seiner ganzen Breite sowie in allen seinen Schiehten yon einem neoplastisehen 
Gewebe durehsetz~ wird, das der Schnittoberfl/~che einen bl/~ulichen Ton verleiht. 
Der ganze G. limbieus ist ebenfalls yon der eben besehriebenen Nenbfldung ein- 
genommen, welche in die Fissura interhemisph/~rica leieht vorspringt, in der Weise, 
dab sie den rech~en neunten Limbieus komprimiert und naeh reehts versehiebt. 
Der linke Ventrikel ist lelcht dilatiert. 



Die Tumoren des Corpus cMlosum. 53 

Anf einem, 1 cm hinter dem vorigen gefiihrten Schnitte (siehe Abb. 2) be- 
merkt man, d ~  die neoplastisehe Masse ein viel gr6~eres Volum hat  Ms ~uf dem 
vorigen Sehnitte. Nicht nut, d~B sie den ganzen BMken ergreift und den ganzen 
linken G. limbicus zerst6rt, sondern sie infiltriert ~uch die linken Balkenstrahlungen 
bis in die N~he der Marksubstanz des G. frontMis ascendens. Die W~nde dcr 
Seitenventrikcl sind kollabiert. Der Caudatus ist zusammengedrfickt und yon 
reduziertem Volumen; auch die innere Kapsel links ist leicht komprimiert. 

Auf einem anderen, 2 em hinter dem vorigen ~nge]egten Schnitte bemerkt 
man immer dieselbe neoplastisehe Masse, welehe den ganzen G. limbicus und 
den ganzen BMken befMlt und links dessen Strahlungen durehsetzt. 

Abb. 2. 

Die Ventrikel sin4 oblitcricrt. Der linke Nucleus caudatus ist fast verschwun- 
den. 

Auf einem im Niveau des Splenium geffihrten Schnitte bcohachtet man, da~ 
dieses 6dematbs ist. Der G. limbicus ist noch iniiltriert, ehenso die weil~e Sub- 
stanz diesel" Windung. Auch die Balkcnstrahlungen links sind 6demat6s. 

Auf einem 1 cm hinter dem vorigen gefiihrten Schnitte bemerkt man makro- 
skopisch nichts Abnormes mehr. 

l~ach Entnahme yon kleinen Partikeln des Tumors, erweist cr sich znsammen- 
gesetz~ aus einem dichten fibrilli~ren Nctz und aus kleinen runden, gut differen- 
zierten uncl sch6n geformten Zellcn mit  einem Kern und mit  zahlrcichen feinen 
Chromatink6rnchen. Die BlutgefM3e Mud sehr sparlich und bestehen aus spitr- 
lichen Endothelien. 

Z u s a m m e n f a s s e n d  b e g a n n  P a t i e n t  o h n e  v o r a u s g e g a n g e n e  E r k r a n -  
k u n g e n  u n d  o h n e  G e l e g e n h e i t s u r s a c h e n ,  i m  O k t o b e r  1921 an  I )ara-  

c u s i e n  u n d  an  Pa r i i s t he s i en  an  d e n  E x t r e m i t ~ t e n  zu  le iden ,  w e l c h e n  
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Besehwerden sich nach kurzer Zeit Anf/~lle yon vertigin6sem Charakter 
hinzugesellten. Kurz nachher stellte sieh Erbreehen und geistige Ab- 
stumpfung ein. 

Die objektive Untersuehung ergab eine ]eichte Parese der Hale- 
muskeln, der Muskeln des Sehultergtirtels und der proximalsten Muskeln 
der oberen Extremitgt,  alles auf der rechten Seite. Die Sehnenreflexe, 
sowohl der oberen a]s auch der unteren Extremit/~ten waren rechts 
lebhafter. Die Cerebellarproben waren e/~mtlich negativ. Die Zeige- 
probe yon Baranyi war jedoeh auf der rechten Seite positiv, w/~hrend 
sich eine dynamische Ataxie rechts und eine Neigung, beim Gehen 
naeh rechts abzuweiehen, manifestierte. Der etereognoetische, bafhy- 
gsthesische und barygsthesische Sinn waren reehts alteriert. Das 
psychieche Examen ergab blog einen leiehten Zustand yon Apathie 
und geistiger Abstumpfung. Die Fundusprtifung ergab eine initiale 
Stauungspapille, die Lumbalpunktion eine starke Druekerh6hung. 

Wghrend des Aufenthaltes in der Klink versehlimmerten eich die 
eben genannten Symptome, besonders die Parese der Extremits 
und ee gese]lte sich zu dieser eine Parese des Siebenten der gleiehen Seite 
hinzu. Zu erw~hnen ist auch ein rhythmischer Tremor der linken 
Sehulter, der sich auf die ganze Extremit~t  ausbreitete. 

Die R6ntgenstrahlenbehandlung zeitigte in diesem Falle kein giin- 
stiges Ergebnis. 

Epikrise. Wenn in diesem Falle die genetische Diagnose eines ttirn- 
tumors wegen der eben zusammengefa6ten Symptome aueh leieht 
zu stellen war, so war die Sitzdiagnose sehr sehwierig. Es sprachen 
in der Tat  fiir einen Tumor cerberi, auBer der Cepha]ea, der geistigen 
Abstumpfung, der langsamen Progression der Symptome und der vielen 
Zeichen einer Herdlgsion, auch die Stauungspapille und die starke 
ErhShung des Liquordruckes. 

Die frtihesten und deutliehsten Symptome, die zu einer exakten 
Lokalisierung fiihren konnten, waren die leiehte Parese der reehten 
H/~lfte mit einer IIypo/~sthesie s/~mtlicher ~'ormen der tiefen Sensibilit~it, 
eowie der Mangel einer Koordination der Bewegungen der Extremi- 
t~iten der gleiehen Seite. Es bestand keine Lgsion der Hirnnerven, 
welehe durch den endoeraniellen LJberdruck zur Gentige h~tte gerecht- 
fertigt werden k6nnen. Deshalb konnte man leicht die Oblongata, 
die Brticke und die Hirnsehenkel als Sitz dee Tumors aussehlieBen. 
Der Lentieularie und die innere Kapse[ h/~tten bei L~sion dureh einen 
Tumor entweder zu einer viel st/irkeren Parese geftihrt, oder viel schwe- 
rere StSrungen der Sensibi]it~t mit schmerzhaften Par~sthesien (bei 
einer Thalamusl/~sion) verursaeht. 

Von den verschiedenen Hirnlappen konnte man mit geniigender 
Sicherheit den Occipitallappen ausschliegen, sowohl weft er die allen 
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oben erwihnten  Symptome nieht erkl i r t  h i t te ,  als auch well das Ge- 
sichtsfeld zwar eingeschrinkt  war, aber keine Alterationen yon hemi- 
anopischem Typus zeigte. 

Eine Geschwulst des FrontMlappens (mit AussehluB des FrontM- 
pols, der keines yon den Symptomen h i t t e  erkl i ren kSnnen), h i t t e  
zu einer lelehten brachio-crurMen Parese, wie wir sie bei unserem Patient  
beobaehtet  haben, fiihren kSnnen und h i t t e  uns aueh die Abwesenheit 
jeglieher aphasiseh-motoriseher StSrung verst indlich gemaeht, well 
eben wegen der dissoziierten Parese der Sitz des Neoplasmas die Gg. 
frontMis medius und sup. h i t t en  sein mtissen. Die Herabsetzung der 
tiefen Sensibilitit  hat te  man jedoeh auf diese Weise nicht erkl iren 
k6nnen. 

Um auch dieses Symptom zu reehtfertigen, h i t t e  man an einen 
Tumor  der Rolandoschen Zone denken mfissen, aber, abgesehen yon den 
Jaekson-Krimpfen,  welche, wenn sie auch bei diesem Sitze hiufig sind, 
doch aueh fehlen k6nnen, h i t t e  man eine vim sehwerere Parese der 
Ext re ra i t i t en  Ms die yon uns festgestellte beobaehten miissen. 

Einen Tumor  des linken Sehl/~fenlappens konnte man ebenfMls 
aussehlieBen, da bei einer solchen LokMisation wenigstens Zeichen 
einer sensoriellen Aphasie nicht gefehlt h i t ten.  

Ein Tumor  des Kleinhirnes sehien uns ebensowenig wahrscheinlioh; 
es fanden sieh zwar Zeiehen einer Inkoordination der Bewegungen der 
rechtsseitigen Extremit/~ten, Abweichen nach rechts beim Gehen; 
aueh war die Zeigefingerprobe auf derselben Seite positiv, s/~mtliehe 
Kleinhirnproben waren aber negativ. 

Fiir jeden Fall konnte die Parese der rechten Ext remi t i t en ,  aueh 
beim Vorhandensein elner besonderen Lebhaftigkeit  der Sehnen- 
reflexe, bloB durch eine cerebellare Lis ion Mlein nicht erkl i r t  werden. 
Man h i t t e  daher die Annahme einer sehr fraglichen Kompression der 
Pyramide machen miissen, in welehem FMle die t t i rnnerven nicht 
in takt  geblieben wi ren  und das ganze t teer  indirekter Symptome der 
Kleinhirntumoren, welche im vorliegenden FMle fehlten, vorhanden 
gewesen wire.  

Eine LokMisation im BMken h i t t e  tats iehl ieh sowohl die disso- 
ziierte Parese,' Ms auch die StSrungen der Sensibiliti t  reehtfertigen 
kSnnen, aber es fehlten die fiir BMkentumoren charakteristisehen 
psyehisehen St6rungen (Raymond) und St6rungen irri tativer Natur,  
sowie ein AusfM1 der Moti l i t i t  beiderseits. 

Es sehien uns jedenfMls, dab man, einen Tumor des Scheitellappens 
annehmend, eine vim leichtere Erkl i rung simtl ieher Symptome haben 
k6nnte. Mit Hilfe dieser Hypothese konnte man tats ichl ich nicht nur 
die St6rungen der tiefen Sensibilitit, sondern auch das motorische 
Defizit der reehten Ex t r emi t i t en  erkliren. Es land sich nimlich in 
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unserem Falle jenes sensibel-motorische Syndrom, welches den Tumoren 
des oberen Parietall/ippchens eigen ist. Andererseits weift man, dab dis 
StSrungen der tiefen Sensibilit/~t in die Ausfiihrung der Bewegungen 
ein koordinationsstSrendes Element hineinbringen, welches die Aus- 
ffihrung der normalen Bewegung vie1 mehr beeintr/ichtigt als die Parese 
selbst, mit  der es sich vergesellschaftet. Eben der Sensibilit/~tsstSrung 
konnten wit die StSrung der Koordination der Bewegungen, besonders 
ausgepr/igt an der rechten oberen ExtremitY.t, zuschreiben. Diese 
wenigen ~berlegungen fiihrten uns zur Diagnose eines Tumors des 
linken Parietallappens. 

Der Obduktionsbefund iiberraschte uns teilweise. In  Wirklichkeit 
war in unserem Falls kein Symptom einer Balkenl~sion vorhanden. 
In  der Ta t  waren die St0rungen der Motilit/~t bloft auf eine Seite be- 
schr/tnkt und fehlten solche der Psyche, wobei ~dr hier an diejenigen 
psychischen StSrungen denken, welche allgemein als yon einer L/~sion 
des Balkens abh/~ngig anerkannt  werden. Bei unserem Pat ient  fanden 
sich aber solche, wie wir sis bei s~mtlichen Hirntumoren sehen, und 
das nur in m/iBigem Grade. Es land sich aueh keine Apraxie, welche, 
wie bekannt,  nur selten bei Balkentumoren beobachtet  wird und yon 
den anderen Symptomen,  welehe als zum Balkensyndrom gehSrig an- 
gefiihrt werden, war keines in unserem Falle vorhanden. Die Ataxie, 
welehe wir an den reehten Extremit/ i ten beobachteten, ist sicher nieht 
mit  der sogenannten Balkenataxie zu verwechseln, sondern mug be- 
s t immt  der StSrung der tiefen Sensibiliti~t in den betroffenen Extremi-  
t~ten zugeschrieben werden. Ein Symptom, das hervorgehoben werden 
soll, ist die Zeigefingerabweiehung. Mingazzini 1) hat  uns gezeigt, wie 
h~ufig dieses Zeiehen bei tI irntumoren,  unabh/~ngig yon jedweder 
Kleinhirnl/~sion, zu linden ist, Goldstein nimmt  seinerseits an, dab es 
auf sine Kompression dss Frontallappens zuriickzuftihren ist. In  un- 
serem Falle war der Meehanismus sin anderer, u n d e r  hing deutlieh yon 
der L~sion der Adductoren des Armes ab, ein Beweis dafiir, dab das 
Zeiehen nur bei der Bewegung der ganzen Extremit/~t nach unten 
positiv war. Es fehlte auch jedwede SprachstSrung, was dadureh ver- 
st/indlieh wird, dab das vordere Segment des Balkens nicht betroffen 
war. Die anderen vorhandenen Symptome, n/imlieh die Parese und die 
Hyper/~sthesie der reehten Extremitaten,  werden zum Teil durch die 
Destruktion, zum Tell durch dis Kompression der inneren Kapsel  und 
des Thalamus, und vielleieht des Lemniscus gentigend gerechtfertigt. 

Dieser Fall reiht sich daher an jene anderen an, in welchen die 
schwere L/ision des Balkens zu keinem der Symptome gefiihrt hat,  
welche den Tumoren mit  dieser Lokalisation eigen sind. 

1) Mingazzini: Uber die Patbologie des Kleinhirns. Dtsch. Zeitschr. f. Ner- 
venheilk. 81, Heft 1--7. 
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Dritter Fall. P.P.  58jahrige Frau. 
Keinc Frfih- und sonstigcn Geburten. Lucs wird negiert. Trinkt ein Glas 

Wein t/~glich. Keine hercditare oder famili~re Belastung. 
P. begarm vor zwei Monaten (April 1923) eine deutliche Abulie zu manifestieren, 

so da~ sic, friiher schr aktiv, zerstreut wurde, sich nicht mehr um die hauslichen 
Angelegenheiten kfimmcrte und nachl/~ssig in der Kleidung wurde. Kurz nachker 
begann sic mit Lcichtigkeit, auch am Tage, cinzuschlafen und wenige Wochen 
nachhcr (Mai 1923) begann sie fiber Kopfschmerzen, manchmal yon Erbrechen 
gcfolgt, zu klagen. Fast glcichzeitig mit dcm Kopfschmerz ctablierte sich eine 
zunehmende Schw~che des linken Beines, welchc einige Tagc nachher auch auf die 
linkc obere Extremit~t fibergriff. Diese Bcschwerdcn nahmen rapide zu, und erst 
ca. 15 Tage nach Krankheitsbeginn besserte sich die Somnolcnz w~hrend des Tages 
bedeutend. Es scheint, dal3 sic scit jener Zcit fiber Hcrabsetzung des Visus klagte. 

Seit 5 Tagen abcr hat die Sehlafsueht neuerlich zugenommcn und die links- 
seitige Paralyse wurde st/~rker. 

Ein Augenarzt fund das Gesiehtsfeld und den Fundus normal. 
Status: 17. VI. 1923. 
Im Ruhezustand neigen die Bulbi sehr leicht nach einw/s zu rotieren. Bei 

mono- und binocul/~rer Untersuchung merkt man, besonders links, eine sehr leiehte 
Einschr~nkung dcr Abduction. Leiehte nystagmiforme Zuckungen beim Blick 
nach rechts. Die Lider sind gcscnkt und mit grol~er Mfihe gelingt cs der P. die- 
selben zu heben (bcsondcrs rechts). Im Ruhezustand mcrkt man keine sichtbaren 
Untcrschiedc zwisehcn tier Muskulatur der beidcn Gesichtsh~lften~ mit Ausnahme 
eines gcringcren Ausgepr/igtseins der linken nasolabialen Furche. Das Stirnrunzeln, 
das Zusammenzichcn der Lidcr, das Verziehen des Mundwinkels vollzieht sieh 
links wenigcr kr~ftig als rechts. 

Die Zunge wird gerade vorgestreckt, ist naeh allen l~ichtungen beweglieh. 
Gaumensegel bciderseits gleieh beweglieh. 

Kcine StSrungen des Kau- und Schluckaktes, der Phonation und dcr Aus- 
sprache yon Worten (auch yon Probcworten). Die aktiven und passiven Bewegungen 
des Halses sind s/~mtlieh ausffihrbar, abcr wcgen Schmerzhaftigkcit eingcschr~nkt. 

Obere Extremit~ten. Keine besonderen ttaltungen und keine trophischen StS- 
rungen. Die passiven und aktiven Bewegungen der rechten oberen Extrcmit~t 
sind s~mtlich vollst/~ndig ausfiihrbar. 

Im Gegentcil stol~en die passiven Bewegungen des linken Armes s~mtlich au~ 
eincn bcdeutend vermchrten Widerstand in allen Segmenten. Die aktiven Be- 
wegungen der Schulter, des Ober- und Unterarmes sind ausffihrbar, abet einge- 
schr/~nkt und vollziehen sich sehr langsam. Die Bewegungen der Finger dcr 
linken Hand sind unm5glich. Die Muskelkxaft ist in allen Segmenten schr 
geriug. P. gclingt cs nieht das Dynamometer zusammenzudriieken und kann man 
deshalb die genaue Differcnz zwischen beiden Seiten nicht messen. P. karrn die 
Arme nicht in die Schwurstellung bringen. Bei den unternommenen Versuehen 
erhebt sich der linke Arm ein wenig, um gleich wieder herunterzufallen. 

P. kann nieht ohne Hilfe yon der Rfickenlage in sitzende Stellung fibergehen. 
Untere Extremitditen. Im Ruhezustand bemcrkt man, dal~ das linke Bein in 

toto nach aul~en rotiert ist. Man beobachtet keine bemerkenswerten trophischen 
StSrungen. Doch erseheinen bei dcr Palpation die Muskeln links schlaffer als 
rechts. S/~mtliche passive Bewegungen sind vollst/~ndig ausftihrbar, und man finder 
keine Resistcnzzunahme. S~mtliche Bewegungen des linken Oberschenkels sind 
eingeschr/~nkt; noch mehr jene des Unterschenkels. In s/~mtlichen Segmenten 
des reehten Beines sind alle aktiven Bewegungen ausffihrbar, vollziehen sich aber 
mit geringer Muskelkraft und langsam. ~ 
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Der Gang kann wegen der schweren Atresie der Beine nicht untersucht 
werden. 

Keine Adiadochokinese. Keine eerebellare Asynergie. Keine Dysmetrien 
noeh ataktisehe St6rungen. 

Reflexe: Patellarr. sehr lebhaft (1. ~ r.). Aehillesr. vorhanden (Ful]klonus 
beiderseits). Adductorenr. prompt. Plantarr. in Flexion. Bech t e r ew-Mende l -  
beiderseits positiv. Oppenheim: nicht vorhanden - -  t~ossolimo beiderseits positiv. 
Abdominalr. nicht ausl6sbar (ausgedehnte Narbe nach vorausgegangener Verbren- 
nung an der Bauchwand). Obere Sehnenr. : s~mtlich vorhanden und beiderseits 
gleich. Conjunctivalr. beiderseits nieht ~uslSsbar. Cornealr. : torpide. 

Pupillen: leicht anisokoriseh (r. ~ 1.) yon regelm~Siger Umrandung; die Iris 
reagiert beiderseits tr~ge auf Lieht, Akkomodation und Konvergenz. 

Sensibilit~t. Die taktile, thermische und algetisehe Sensibilit~t ist auf der 
ganzen linken K6rperhalfte, das Gesicht eingeschlossen, stark herabgesetzt" 

Die Bathy~sthesie und die Stereognose ist links aufgehoben. 
Die Untersuehung der Pall~sthesie gibt widersprechende Resultate. 
Die Cranioperkussion sowie der Druck auf die paravertebralen l~innen und auf 

die ttalsmuskeln ist iiberall schmerzhaft. 
Die Kompression der peripheren Nervenst~mme ist schmerzhaft. 
Visus: Gesichtsfeld. Kann nieht untersucht werden (den 8. VI. 1923 von 

Prof. Pastega untersueht und normal gefunden). Uhrticken wird auf beiden 
Seiten gleich gut wahrgenommen. Geruch und Gesehmack normal. 

Psychisches Examen. P. bleibt den ganzen Tag unbeweglieh, verlang t nichts 
und erni~hrt sich nur, wenn sie gespeist wird. Verlier~ Harn und Kot. Der Gesamt- 
zustand kanna l s  ein soporSser aufgefal]t werden, aus dem sie zum Teil dureh 
Schmerzreize und manchmal auch durch Anrufen erweekt werden kann. Man 
mul~ die Frage 6fters wiederholen, wenn man eine Antwort oder die Ausffihrung 
einer Bewegung haben will. Manchmal erseheint sie fiir kurze Zeit weniger som- 
nolent, und dann ist es mSglieh, sie manche Bewegungen mit  den reehten Extre- 
mit~ten besser ausfiihren zu lassen. 

Keine apraktisehen StSrungen. 
R6ntgenbe/und: Niehts Besonderes. Sella yon normaler Weite. (Bei der 

Autopsie besV~tigt sieh der RSntgenbefund.) 
Fundus: Stauungspapille beiderseits, starker links. 
Status: 21. VI. 1923. P. ist andauernd eingeschlafen. W~hrend des Schlafes 

linden sich keine Ver~nderungen des Pulses und der Atmung. Energisch angerufen, 
erwacht sie ffir sehr kurze Zeit und sehl~ft gleich wieder ein. Allerdings ist der 
Sehlaf sehr selten tier, ffir gewShnlich oberflachlich. Sie verliert H a m  und Kot. 
Therapie: Quecksilbereinreibungen. 

Status: 25. VI. 1923. Der soporSse Zustand hMt an. Die linke Hemiparese ist 
in eine schlaffe Hemiplegie fibergegangen. Mit den reehtsseitigen Extremit~ten 
ffihrt sie alle Bewegungen aus (besser mit der oberen Extremit~t). 

Die Patellarreflexe sind schwach, besonders rechts. Achilles- und obere Sehnen- 
reflexe l. ~ r. 

Lumbalpunktion: Seitenlage. I)ruck (kann nicht gemessen werden, wegen 
Besch~digung der Instrumente) scheint nicht erh6ht. 30?. Klares Aussehen: 
Albumin 0,15; Pandy und Mastix-R. negativ; We. 1%. negativ; Lymphocytenzahl : 
normal. 

28. VI. 1923. Der Zustand der Kranken verschlimmerte sich noch mehr. De1 
Schlaf ist kontinuierlich; sie kann aus ihm nur schwer erweckt werden. In den 
Abend- und Naehtstunden ist der Zustand gew6hnlich ein viel schwererer nnd be- 
obachtet man in diesen Stunden hi~ufige dyspnoische Krisen. Lumbalpnnktion. - -  
Initialdruck 60, Finaldruck 50, extrahierte Menge 5 com. 
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30.VI. 1923. Allgemeinzustand immer sehwerer. Ununterbroehener  Sopor. Exitus.  
Obdu]~tion. Die Tabula externa und in terna  des Sch~deldaches erseheint 

norlrtal. 
Die Dura ist yon normalem Aussehen, n ieht  gespannt  und  weder mit  dem 

Endocranium noeh mit  der Arachnoidea verwaehsen. Nach t t e rausnahme des 
Gehirnes beobaehte t  man  keine Alterat ionen an der Basis und die Sella tureiea 
erscheint yon normMer Form und Umfang. 

Oblongata, Brticke und  Kleinhirn normal. Die Hemisph~ren weisen keine 
Differenz in ihrem Volumen auf;  die Furehen sind normal weir. 

Einen vert ico-transvcrsalen Sehni t t  dureh die Hemisph~ren auf der H6he 
des Genu corp. eMlosi anlegend, f indet  man keine Alterationen. Ebenso auf einem 
2 em hinter  dem vorigen gefiihrten Frontalsehnit te .  

Abb. 3. 

Auf einem dr i t ten  Sehnit t ,  der 2 cm hinter  dem vorigen geftihrt ist, b e m e r k t  
man,  dab der rechte Seitenventrikel etwas kleiner ist Ms der linke, und  dab seine 
obere und untere  Wand  yon einem neoplastisehen gef~l~reiehen Gewebe dureh- 
setzt  ist. Der Kopf des rechten Caudatus ist ebenfMls dutch  dasselbe neoplastische 
Gewebe zerstSrt, welches zum Tell aneh den vorderen Kern  des Thalamus und  die 
innere Kapsel  komprimiert .  

Ant  einem vierten, im Niveau des Splenium eorporis cMlosi (90 ram) gefiihrten 
Sehnit te  bemerkt  man,  cIal~ der Balken, besonders in seincr reehten Halfte be- 
deutend verdiekt  und  yon einem sehr gef~Breiehen neoplastisehen Gewebe durch- 
setzt ist, das hie und  da kleine punktf6rmige tt/~morrhagien aufweist. Das Sp]enium 
erseheint s tark  vergr6Bert. Der rechte Seitenventrikel ist  kleiner als normal,  
w/~hrend der linke, dessen s~mtliche W~nde yore Tumor befallen sind, auf einen 
virtuellen SpMt reduziert  und fast  vollst~ndig obliteriert  ist. Der G. limbieus ist  
reehts leiehi infi l tr iert  und  der Suleus eallosi marginalis naeh oben versehoben. 
Reehts  ist  das Pulvinar  tha lami  und  aueh die weige Substanz des Lobulus parietalis 
inferior infil triert  (s. Abb. 3). Das Dreieek ist  reehts komprimiert  und naeh oben 
versehoben. 
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Auf einem 107 mm hinter dem vorigen angelegten Schnitte bemerkt man, 
dag die neoplastische Masse das I-Iinterhim des Seitenventrikels befallen hat und 
dasselbe vollstEndig ausffill~, auch den Forceps major und die laterale Wand des 
Yentrikels selbst infiltrierend. Die Sehstrahlungen sind dureh den Tumor zwar 
komprimiert, abet nieht ilffiltriert. 

Auf einem 2 em vom vorigen gefiihrten Sehnitte erscheint die ttirnsubstanz 
normal. 

Bei der histologisehen Un~ersuehung erseheint das Stroma des Tumors ge- 
bi]det yon einem diehten Gef~Bnetz und yon Bindegewebsfasern, zwisehen welehen 
man runde Zellen mit einem oder mehreren Kernen and versehieden angeordnete 
Gliazellen beobaehtet. Am manehen Stellen linden sieh kleine nekrotisehe IIerde, 
welehe sich dureh die fettige Degeneration der Tumorelemente auszeiehnen. 

Zusamraenfassung: Die ersten Krankheitserseheinungen datieren seit zwei Mo- 
naten vet unserer Untersuehung. Sic bestanden in einer Apathie und Abulie 
mit Ideendissozia~ion und Bizarrerien des Charakters, worauf naeh einigen Tagen 
Kopfsehmerz und Erbrechen folgten. 

15 Tage nachher stellte sieh eine Parese des linken Beines ein, die in dot 
Folge auch aui die obere Extremit/~t fibergriff; alles Symptome, die sich langsam 
versehlimmerten. Die neurologisehe Untersuchung ergab reehts: Ptosis des Ober- 
lides, eine leiehte Parese des Abdueens and des unteren Faeialis, links eine sehwere 
Parese und Asthenie der ExtremitKten und eine ttypo~sthesie fiir samtliehe Sen- 
sibilit~tsformen. Die Untersuehung der Reflexe ergab einen Ful3klonus beiderseits, 
Beehterew-Mendel und i%ossolimo beiderseits positiv und einen gesteigerten Patellar- 
reflex links. Eines der eh~raktcristisehsten Symptome war die schwere Schlafsueht. 

Die kontinuierliehe Beobaehtung in unserer Klinik gestattete uns nicht, andere 
objektive Zeichen festzustellen, bloG dab der somnolente Zustand sieh bedeutend 
versehlimmerte nnd den Charakter eines wirklichen pathologisehen Sehlafes an- 
nahm. Tats~ehlieh konnte man zwar die P. dureh gew6hnliehe l%eize erweeken 
und zeigte sie, erweekt, ein normales BewuBtsein, sehlief abet gleieh darauf wieder 
ein und hgtte, sieh selbst iiberlassen, nieht einmal Nahrung zu sieh genommen. 
AnBerdem verschlimmerte sich die linksseitige Parese and aneh reehts zeigte sich 
eine schwere Asthenie. 

Epikrise. I)ie vielen Zeiehen eines endokranie l len  ~berd ruekes  und  
die zahlreiehen Symptome einer tterdl/~sion schienen uns  zur Geniige 
zu beweisen, dab es sieh u m  einen H i r n t u m o r  handle.  Was dessen Sitz 
anbetr i ff t ,  konn te  m a n  aussehlieflen: die t t i rnsehenke l  sowie die Oblon- 
gata  u n d  die Briieke, wegen des ~ehlens  algernierter L/~hmungen, 
den Fronta lpol ,  weil er die Sensibi l i tg tss t6rungen n ieh t  erkl/~rt h/~tte 
u n d  den OeeipitMlappen wegen des Fehlens  yon  Al te rna t ionen  des Ge- 

siehtsfeldes yon  hemianopisehem Typus.  

Fi i r  die sensibel-motorische l%indenzone dagegen spraeh das Auf- 
t r e ten  tier Parese der u n t e r e n  Ex t r emi tg t  u n d  des Facialis,  sowie die 
ttypo/~sthesie ffir sgmtliehe F o r m e n  der Sensibili t~t.  ])as Feh len  yon  
gaeksonanf&llen konn te  m a n  dutch  die Amaahme einer Lokal isa t ion 
des Tumors  in  der subeort iealen Zone dieser Region erklgren, aber sehwer 
h/~tte m a n  sich die Parese der Oculomotor iusnerven versg/indlieh maehen  
k6nnen ,  w/~hrend andersei ts  aueh die I-Iypogsthesie n ieh t  auf eine parie- 
tale Lgsion zurfiekgefiihrt werden konnte ,  weil sic eine totale,  d. i. so- 
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wohl die oberfl•chliche als auch die tiefe Sensibilitgt betreffende war. 
F/ir den Balken konnten die losychischen St6rungen sprechen, mit 
welchen die Krankhei t  begonnen hatte,  sowie die leichten Symlotome 
einer beiderseitigen LEsion des Pyramidenbiindels, welche sioh in der 
Asthenie der unteren Extremit~iten und in dem beiderseitigen FuBklonus 
manifestierten. Allerdings schienen uns die psychischen StSrungen 
nicht so schwer, dab sie fiir sich allein das Zeichen einer Balkenlokali- 
sat ionh/i t tenabgebenk6nnen.  Die psyohischenSt6rungenwaren anderer- 
seits durch die schwere Hypergrylonie/iberdeckt,  was uns verhinderte, 
eine genaue Untersuchung vorzunehmen ; ferner waren auch keine aprak- 
tische St6rungen vorhanden. I)eshalb nahm man an, dab ein Tumor 
des rechten Schl~fenlalopens imstande w~ire, die ganze Symptomatologie 
gentigend rechtfertigen zu kSnnen. 

Die Obduktion hat unsere diagnostische Annahme nicht best~itigt. 
Ill Wirklichkeit h~itte man die vorgefundene L~Lsion des Balkens auch 
intra vitam erkennen k6nnen, wenn man nur der initialen psyohischen 
Symptomatologie ihre richtige Bedeutung beigemessen h~tte. I)iese 
besteht in der Tat  in einer Variabilitiit des Humors, in p16tzlichen 
Charakterver/inderungen und in einer Ideendissoziation: Symptome, 
die Raymond Ms pathognomonisch fiir Balkentumoren beschrieben hat. 
Allerdings erfuhren wir yon diesen Symptomen bloB aus Mitteilungen der 
Angeh6rigen der Kranken, konnten sie aber beim psychischen Examen 
nicht festste]len. Auch die beiderseitigen StSrungen der Motilit~t 
konnten an einen Balkentumor denken lassen, wir dachten allerdings, 
dab bei einer Lokalisation des Tumors in der Tiefe des Sch]/ifenlappen 
diese St6rungen durch eine Kompression des Hirnschenkels der ent- 
gegengesetzten Seite zu erkl/iren w/iren; es bestand ferner eine Parese 
der Oculomotorii, die, wie bekannt, bei den Balkentumoren sehr selten 
vorkommt. 

Der Obduktionsbefund rechtfertigt nun vollst/indig die ganze Sympto- 
matologie. Sind zwar die psychischen StSrungen auf die L~sion des 
Ba]kens zu beziehen, so sind die StSrungen der Motilit/it zum groBen 
Teil ~uf eine direkte Kompression und L~ision der inneren Kapsel zuriick- 
zufiihren. Ftir die St6rungen der Sensibilitiit war deutlich die Infiltra- 
tion und die Kompression des Thalamus verantwortlich, w/ihrend die 
Abducensparese wahrscheinlich auf eine Kompression des Nerven selbst 
yon der Ferne aus zu beziehen war. 

Schwieriger zu erkl/tren ist hingegen der pathologische Schlafi Wie 
wit gesehen haben, war sowohl die Hypophyse als auch die Infundibular- 
region intakt ;  man muB daher annehmen, dab der Schlaf nicht so sehr 
auf die direkte Wirkung des Tumors, als auf die durch den Tumor 
selbst verursachte Intoxikation der hypnagogen Zentren zurtickzuftih- 
ren ist. 
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8ymptomatologie. 
Nach einigen Autoren, welehe sieh mit dem Argument befaBt haben, 

sell die Symptomatologie der ]~alkentumoren, wenigstens was die mehr 
rein herdfSrmigen Symptome betrifft, eine variable sein, jenachdem 
das vordere, mittlere oder das hintere Segment des Balkens betrofien 
ist. In  der Tat, wenn man die versehiedene Funktion dieser drei Seg- 
mente betraehtet,  welehe wir in der physiologisehen Einleitung zu dieser 
Arbeit erw~hnt haben, und wenn man auf~erdem die diversen benach- 
barten l~ormationen, mit welehen die drei Segmente in Verbindung 
stehen, in Betracht zieht, erscheint diese Unterscheidung gerechtiertigt. 
Indessen behaupten andere Autoren (Levy-Valensi, Ayala), dad eine 
solche Unterseheidung nieht gemaeht werden kann, da, wenn auch die 
L~sion auf blol~ ein Segment besehra~nkt bleibt, das oder die Naehbar- 
segmente wegen der Kompression mit betroffen sein miissen. 

Indem ieh mir vorbehalte, diese Frage ausfiihrlieh im folgenden Ka- 
pitel zu behandeln, werde ieh versuehen, bei der hier zu unternehmenden 
Analyse der versehiedenen Symptome diese, soweit es m6glieh sein wird, 
nach den eben erw~thnten drei Sitzen einzuteilen, um so auch in dieser 
Frage zu einem SchluB gelangen zu k6nnen. Allerdings, wenn auch 
eine solche Unterscheidung Iiir die mehr rein herdfSrmigen Symptome 
in irgendeiner Weise mSglieh sein wird, ist dies, wie man leieht be- 
greift, fiir die Allgemeinsymptome unmSglich. 

Allgemeinsymptome. 
S~mtliche Autoren best~Ltigen die geringe Bedeutung dieser Sym- 

ptome, die Mehrheit stellt auch deren geringe H~ufigkeit (Bristowe, Bruns, 
Panegrossi usw.) bei den Baikentumoren im Vergleich mit solchen mit 
anderer Lokalisation lest. 

Gilt dies zwar fiir den Kopfsehmerz, das Erbreehen und den 
Sehwindel, so erlaubt jedoch die Untersuchung der F~lle nicht, dasselbe 
yon der Stauungspapille zu behaul0ten. 

Die Stauungspapille, welche yon den A]lgemeinsymptomen das einzige 
wiehtige ist, da nur dieses allein objektiv ist, finder sieh unter den yon 
mir aufgez~hlten F~l]en 42 mal. Wenn man yon s~mtlichen F~llen die- 
jenigen abzieht, in denen keine Fundusuntersuehung stattgefunden hat, 
bekommt man einen loositiven Befund in 540/o der F~lle. Wenn man 
nun yon den Fgllen jene in Betraeht zieht, we die Untersuehung genau 
ausgefiihrt worden ist, so sehen wir, dab der Prozentsatz noeh grSGer 
wird. 

Die H~ufigkeit dieses Symptomes bei den Tumoren des Balkens mit 
jener bei den Tumoren z. B. der Konvexit~t des Schl~fen- und ~rontal- 
lappens, welch letztere der Differentialdiagnose grSf~ere Sehwierigkeiten 
bieten, vergleichend, sehen wir, dal3 der Unterschied nieht so grof~ ist, 
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urn, wie einige Autoren wollen, ein Unterscheidungsmerkmal daraus 
machen zu kSnnen. 

Die Alterationen des Fundus gehen yon einer gew6hnliehen Neuritis 
bis zur wirkliehen Stauungsp~pille. Sie sind konstant beiderseitig. Was 
das mehr oder weniger friihzeitige Auftreten der Alterationen betrifft, 
gestattet  die Untersuchung der publizierten Krankengeschichten keinen 
SchluB. Nicht einmal bei meinen drei Fgllen k6nnte ieh sagen, ob die 
Stauungspapille frfihzeitig aufgetreten ist oder nieht, da ieh in allen 
drei eine Stauungspapille bei der ersten Untersuehung feststellen konnte ; 
zu einer Zeit also, wo die Symptome eines Hirntumors bereits deutlieh 
waren. 

Der Kop/schmerz ist hingegen sicher settener als bei Tumoren mit  
anderer Lokalisation. Bei den Balkentumoren findet er sich in der Ta t  
in 68~ Er  ist gewShnlich auf den ganzen Kopf ausgebreitet oder in der 
Stirne lokalisiert. Sehr selten sitzt er an der Stelle, nach welcher sich 
der Tumor am stgrksten entwickclt. Umgekehrt wird er manchmal auf 
die entgegengesetzte Seite verlegt. Falls vorhanden, t r i t t e r  sehr hgufig 
frfihzeitig auf und bleibt manchmal das einzige Krankheitssymptom, 
wie bei meinem ersten Falle. Die Behauptung Raymonds, dab der Kopf- 
schmerz fftihzeitig auftr i t t  und gleichen Schritt mit den geistigen 
StSrungcn hglt, wird so durch die Statistik bestgtigt. 

Das Erbrechen ist ebenfalls nicht hgufig; es finder sich in 36~ der 
Fglle, in welchen die Beobachter nach diesem Symptom gefahndet haben. 
Es hat  keincn besonderen Charakter und t r i t t  immer in Begleitung des 
Kop/schmerzes auf. 

Motoris~he generalisierte Epilepsie. Sie finder sich in 24 Fgllen. 
Manchmal leitet sie das Krankheitsbild ein, manchmal erscheint sie 
erst, nachdem die Allgemein- und die ICIerdsymptome deutlich aus- 
geprggt sind. Die Autoren haben der Hgufigkeit dieser Symptome 
bei den Balkentumoren keinerlei Bedeutung beigemessen, es hat sogar 
niemand diese Hgufigkeit beschrieben. A11erdings ist sein Prozentsatz, 
hgmlich 22o/o , hSher als bei den Tumoren des Schlgfenlaplaens , wo er nach 
Bruns 18~ ausmachen soil, und bci denen, wie bekannt, dieses Symptom 
sehr hgufig ist. Deshalb glaube ich diese Tatsache bcsonders hervor- 
heben zu mfissen, um so mehr als Untersuchungen yon physiologischer 
Seite (Lewangowslcy) nachzuweisen glaubten, dab der epileptische 
Krampfanfall  auf dem Wege der Balkenfasern auf die entgegengesetzte 
l:Iirnzone fibergreife; wenn man ngmlich den Balken reseziert und die 
motorische ~irnrinde einer Seite elektrisch reizt, so bleibt der Anfall auf 
die eine Seite beschrgnkt, wghrend das Gegenteil der Fall ist, wenn die 
Balkenfasern intakt  sind. Eine physiologische Erklgrung dieses Sym- 
ptoms kSnnte man auch bei den Balkentumoren geben, welche unter 
teilweiser I)estruktion und Reizung der Nervenfasern fortschreiten 
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und daher einen krampfausl6senden Reiz der motorischen t~inde beider 
t temisph~ren zuffihren kSnnen. Jedenfalls veranlaBt uns die festgestellte 
Hgufigkeit dieses Symptomes,  dasselbe bei der Festlegung des Syndroms 
der Balkentumoren zu berficksichtigen, wenn es aueh nicht gestattet ,  
als Lokalisationszeichen verwertet  zu werden. 

Der Schwindel ist ebenfalls sehr selten (11~ In  allen Fallen handelt  
es sich um subjektiven Sehwindel. In  drei Fallen, namlich in denen yon 
Jacob, Gohl und Win/clef, yon Geiken und yon Agosta vergesellsehaftete 
sieh der Sehwindel mit  Bewugtseinsverlust, den Charakter nieht kon- 
vulsiver epileptiseher Anfalle annehmend. In  unserer zweiten Be- 
obaehtung war der Schwindel das einzige Ini t ia lsymptom. Er  war sub- 
jektiver Natur,  abet  yon sehr schwerer Form. 

Singultus und Gghnen werden bloB sehr selten bei den hier zitierten 
F~llen erwahnt. Beziiglich der Pulsfrequenz gestat te t  die Kasuist ik 
keine Sehliisse zu ziehen. 

Fernsymptome. 
Parese der Hirnnerven. Ich betrachte hier die Parese des Oculo- 

motorius, da ich keinen anderen Entstehungsmechanismus annehmen 
kann, indem der Tumor in den Fallen, wo sie gefunden wurde, auch die 
angenommenen corticalen Zentren dieses Nerven in takt  lieB. 

Die Oculomotorii werden blo13 sehr selten befallen: unter  115 Beob- 
achtungen bloB 8 real. Von diesen 8 Fallen handelt  es sieh in 6 um einen 
Tumor des vorderen Segmentes und des Genu mit  ~bergreifen auf einen 
oder beide Fronta]lappen. Eine Ausnahme bildet der Fall yon Marchand 
und SchiH, in welehem der Tumor  im mitt leren Segment sM3, der Fall  
Tenanis, wo er ira hinteren Segment loka]isiert war und meine drit te 
Beobachtung, wo das hintere Segment betroffen war. In  diesen drei 
Fallen war der Tumor  allerdings sehr s tark in den Hemispharen aus- 
gebreitet. 

Aueh die anderen Hirnnerven sind sehr selten betroffen; viermal 
das erste Paar,  wobei es sieh in allen Fallen um einen Tumor  des vorderea 
Segmentes mit  Ubergreilen auf die Frontallappen handelte; dreimal 
die Nn. optici infolge Kompression, und auch hier handelte es sieh um 
einen Tumor des vorderen Segmentes mit  Ubergreifen auf die Frontal-  
lappen. BloB im Falle yon Bristowe (1896) war das mitt lere Segment 
des Balkens befallen. I m  Falle yon Siegrist handelte es sieh um einen 
Tumor  des hinteren Segmentes, welches eine starke Dilatation des drit ten 
Ventrikels mit  bitemporaler tIemianopsie,  der Amaurose folgte, ver- 
ursacht hatte.  Auch die Sella war dilatiert und stellte der Autor in 
vita die Diagnose eines Tumors der Sella. Auch im Falle yon Guillain 
wurde Amaurose festgestellt, welche allerdings aui eine direkte L~sion 
der Gratioletsehen Sehfasern zuriiekzuffihren war. 
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ViM haufiger wird eine ParMyse des Facialis gefunden, doch ist 
diese immer yon zentralem Typus nnd vergesellschaftet sich mit einer 
Parese der Extremitaten,  ist somit direkt anf die Wirkung des Tumors 
zu beziehen. 

Andere mit Sicherheit auf eine Kompression aus Entfernung zu be- 
ziehende Symptome sind nicht gefunden worden. BloB in dem FMle 
Tenanis komprimierte der Tumor, auf die Oceipitallappen iibergreifend, 
auch das Kleinhirn und verursachte eine Ataxie. 

Wie man sieht, sind die Symptome yon seiten der Hirnnerven 
auBerst selten. Was die Autoren nicht hervorheben, ist, daB, wenn 
diese Symptome vorhanden sind, es sich mit groBer Hgufigkeit um 
Tumoren handett, welche das vorderc Segment und in verschiedenem 
Grade die Frontal]appen befallen. 

Auf eine direkte Wirkung" des Tumors zm'iickzuffihrende 
Symptome. 

Herdsymptome. Motilitatsst6rungen linden sich 89 mM unter 101 Fal- 
len. Falle, in denen sich totMe net t  begrehzte tIemiparesen einer Seite 
linden, gibt es 32 auf 104. BilaterMe Motilit~itsstSrungen in mehr oder 
weniger ausgepragter Form linden sieh in 33 Fallen. 

Au] eine Seite beschrdnkte Motilitdtsst6rungen. Die Parese ist gew6hn- 
lich auf die obere und untere Ext remi ta t  besehrfi.nk~, selten ist der Fa- 
ciMis mitbetroffen. Sie kann sehr leicht sein oder den Grad einer wirk- 
lichen ttemiplegie erreichen. In den Fallen, wo die Form eine schwerere 
ist, sind immer die Pyramidenbahnen befMlen. In diesen Fallen ist ge- 
wShnlieh das mittlere oder obere Segment betroffen. Es gibt jedoch 
einige Falle, wie z. B. der yon Wahler, wo der Tumor, t rotzdem er auf 
das Genu besehrankt war, eine Sloastisehe ]inksseitige Hemiparese ver- 
ursachte. Ubrigens ist die Tatsache, dab man totMe Hemiparesen bei 
Tumoren des mittleren und hinteren Segmentes findet, gereehtfertigt, 
wenn man iiberlegt, dab die genannten St6rungen auf eine L~sion des 
Pyramidenbiindels zu beziehen sind, und dab daher hauptsachlich die 
Tumoren des mittleren und hinteren Segmentes aus anatomisehen Griin- 
den dieses Biindel f~st vollstandig verniehten kSnnen. Aus der Statistik 
kann  man iolgern, dab das Vorfinden einer totalen Hemip]egie in Fallen, 
wo gentigend Zeiehen vorhanden sind, urn die Diagnose eines Balken- 
tumors stellen zu kSnnen, ein Wahrseheinlichkeits- aber kein sicheres 
Zeichen bedeutet, dag an dem ProzeB besonders das mittlere oder hin- 
tere Segment beteiligt ist. 

Bilaterale Motilitatsst6rungen land ieh in der Statistik in 36 Fallen 
unter 104, d. i. in 350/0 der Falle. In  dieser Zahl befinden sich blol~ 
die F~ille, in denen die Autoren bei der klinisehen Untersuchung eine 
bilaterale Parese, Paralyse oder Contractur beschrieben haben. Wenn 

Archly fti[ Psychiatrie. Bd, 79. 5 



66 O. Balduzzi: 

wit aber die F~lle anreihen, in denen sich die beiderseitigen motorisehen 
StSrungen in dem Vorhandensein yon l~eflexen verrieten, welche eine 
beiderseitige Betefligung der Pyramidenbahnen (Patellsr- und Ful~klonus, 
Bsbinski usw.) snzeigen, so sehen wit, dab die Zah1500/0 tiberschreitet. 

Ich bin mir dessen bewuBt, dsB das Auffassen der gensnnten StS- 
rungen sls motorische blol~ sus dem Vorhandensein der Reflexe, welche 
eine L~sion der Pyrsmidenbshnen anzeigen, nicht ohne Krit ik sngenom- 
men werden ksnn. In  der Ta t  ist es auch bei L~sionen, besonders wenn'  
sie yon suf das blol~e Pyrsmidenbiindel lokslisierten Tumoren sbhgngen, 
auf der entgegengesetzten Seite psthologische Reflexe zu linden mSglich. 
Ich muB sllerdings diesbeziiglich bemerken, dab diese Fs ~uBerst 
selten sind, und dal~ man andererseits, besonders in den F~llen, die sehr 
oberfl~chlich beobachtet und beschrieben worden sind, such suf Grund 
des p~thologisch-snmtomischen Befundes annehmen ksnn, die Motili- 
t~tsstSrung habe, wenn auch in geringem Grade, much mufder Seite, auf 
der psthologische t~eflexe festgestellt worden sind, vorhsnden sein 
miissen. Es ist daher nicht vollstandig willkiirlich, wenn much diese 
Fglle in die Ststistik eingereiht werden. 

Dieser hohe Prozentsstz der beiderseitigen MotilitgtsstSrungen ist 
unter den Hirntumoren susschlieBlich denen des Bslkens eigen. Dieses 
Symptom, das bereits yon Mingazzini und einigen snderen Autoren 
hervorgehoben worden ist, bleibt so eines der wichtigsten Lokmlisstions- 
symptome der Bslkentumoren. 

Die beiderseitigen StSrungen kSnnen such mls Tetrspsrese, als snf 
die beiden oberen Extremit~ten beschrankte P~rese oder viel h~ufiger, 
besonders bei den Tumoren des hinteren Segmentes, mls Parese, welche 
sich muf die beiden unteren Extremit~ten beschr~nkt, muftreten. Die 
bilateralen StSrungen finden sich auch in der Form einer Hemipsrese der 
einen Seite und einer Motoparese der anderen Seite, oder einer P~rese 
der einen Seite und einer Rigidit~t der Extremit~ten der entgegen- 
gesetzten Seite, oder schlieBlich als Asthenie der vier Extremit~ten. 
Dieser letzteren StSrung hat Liepmann eine gewisse Bedeutung beimessen 
wollen, sllerdings h~be ich sie unter den untersuchten F~llen blol~ viermal 
vorgefunden, immer jedoch bei blol~ auf den Bslken geniigend schsrf 
beschr~nkten Tumoren. 

Au]er  den motorischen Ausfsllssymptomen beobachtet man ferner 
motorisch-irritstive StSrungen, sowoh[ in der Form eines Tremor, als 
such in solcher yon Krmmpfsnf~llen. Diese finden sich 26 mini. Wenn 
mmn such die motorisch-irritstiven StSrungen in Betrscht  zieht, so 
sieht man, dab der Prozentsstz der bilstermlen StSrungen noch viel hSher 
ist sls jener, den wit gefunden haben. 

Die bilmterslen StSrungen finden sich auch bei den beiderseitigen 
Gef~l~lgsionen; sie linden in diesen Fgllen eine susreichende Erkl~rung 
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in der Ls der Assoziationsfasern, welehe symmetrische und asym- 
metrisehe motorische Zentren der Hemisph~ren verbinden. Hier, wie 
ich bereit~ oben hervorgehoben habe, sind die motorischen Ausfalls- 
erscheinungen verursacht durch die direkte Wirkung des Tumors auf 
die Pyramidenbahnen, oder auf die inhere Kapsel oder abet auf den 
Stabkranz. 

Die Reflexe zeigen keine besonderen Alterationen. Man finder 
blo• ziemlieh h~ufig (10 real) das Erlosehensein der Sehnenreflexe. 
Dies finder man meistens in der terminalen Phase der Erkrankung, 
h~ufig jedoch ist es ein Initialsymptom, wie in dem Falle yon Guillain. 
Wegen seiner Seltenheit jedoeh und weil dieses Symptom auch z. B. bei 
den Tumoren des Frontalpols zu finden ist, hat  es keine differential- 
diagnostisehe Bedeutung. 

StSrungen der Sensibiliti~t: Die Kranioperkussion und -Pression ist 
sehr selten geiibt worden. We dies der FM1 war, land man sie immer 
an der Stelle schmerzhaft, we der Kopfschmerz am st~rksten war , '  
und nioht immer an jener Ste]le, we der Tumor die Tendenz zum Fort- 
schreiten zeigte. 

StSrungen der objektiven Sensibilit~t sind selten. Man fund sie 
in 20 unter 95 danach untersuehten F~llen. Sie finden sich ge- 
wShnlieh bei den Tumoren des hinteren Segmentes oder we aueh 
letzteres betroffen war. In  diesen F~llen ist die Motilit~tsstSrung auf 
eine L~sion durch Kompression oder Destruktion des ThMamus oder des 
ventricul~ren Segmentes der inneren Kapsel zuriiekzuffihren. In  einigen 
F~llen, wie in denen Raymonds, Muggias und Rossis bestand blol~ eine 
StSrung der Oberfl~chensensibilit~t, w~hrend die Tiefensensibilit~t 
intakt  war. 

Die Koordinations- und GleiehgewiohtsstSrungen sind ziemlieh 
hgufig: 28 mal unter 96 danaeh untersuchten F~llen. Diesen Gleich- 
gewiehtsstSrungen wollten einige Autoren eine grol~e Bedeutung bei- 
messen. Zingerle glaubt, dab die L~sionen des vorderen Segmentes des 
Balkens zu einer besonderen Form yon Ataxie ffihrt, welehe mit keinem 
anderen Typus vergleiehbar w~re und die ich bereits in der physiolo- 
gisehen Einleitung zu dieser Arbeit erw~hnt habe. Duret erw~thnt dieses 
Symptom als oharakteristisch ffir die Tumoren des vorderen Segmentes 
des Balkens, und bemerkt aueh, da8 die Ataxie manehmal das einzige 
Symptom des Tumors bildet. 

Die Analyse der F/~lle sell nun feststellen, wie weit die erw/~hnten 
StSrungen yon einer St6rung der Motilit/it oder yon einer solehen der 
Sensibilit/~t abh/~ngen und wieviel auf eine eehte, yon diesen StSrungen 
unabh/~ngige Ataxie zuriiekzufiihren ist, wie dies Zingerle haben will und 
wie es iibrigens einigemal bei den auf den Balken besehr/~nkten vascu- 
l~ren L/isionen gefunden worden ist. 

5* 
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Von den F~illen, in welehen weder Paresen noeh Sensibilit~tsst6rungen 
vorhanden waren, und in welehen bloll eine Gleiehgewiehtsst6rung be- 
stand, ist zu erw/thnen der yon Lutzemberger, bei welehem in aufreehter 
Stelltmg eine Neigung zum Naehhintenfallen siehtbar war, der yon 
Volal~wood, we der Gang unsicher und z6gernd, aber nicht ataktiseh war, 
der yon Schlagintweit mit allure 6briante, d e r  Fall yon Jacobi-Gohl 
und Wintcler bei dem in aufreehter Stellung die Neigung bestand, nach 
links zu fallen, der Fall Muggias, we ein positiver Romberg und ein 
ataktiseher Gang zu beobaehten war, sowie der Fall La/oras, bei welehem 
sieh eine cerebellare Ataxie mit  positivem Romberg fund. Es sind noch 
andere F/~lle zu erw/ihnen, bei denen trotz Vorhandenseins einer Motili- 
t~its- oder Sensibilit/itsst6rung eine in gewissem Sinne eharakteristische 
Ataxie zu linden war, welehe dureh die MotilitiitsstSrung allein nicht 
erkli~rt werden konnte ; dies sind die F/ille Mingazzinis, Kopezynsl~is, die 
Fi~lIe Jaquins und Marchands, Zingerles, Berlucchis und Tenanis. 

Wie man  sieht, sind die F/*lle im ganzen sehr spi~rlieh. Ieh mul~ hin~ 
zufiigen, dab sie nicbt einmal sehr beweisend sind. Man darf vor ahem 
nicht vergessen, dab die Hirntumoren mit  versehiedenster Lokalisation 
im Anfangsstadium, aueh bei Abwesenheit yon Paresen der nnteren 
Extremiti~ten oder yon StSrungen der Tiefensensibilit/~t, Schwanken 
in aufreehter Stel]ung mit  Neigung, naeh hinten oder naeh der Seite 
zu fallen, und einen unsieheren Gang verursaehen, so dal~ ]etzterer sogar 
ataktisch erseheinen kann. Dieses Symptom finder sich auch bei der 
serSsen Meningitis, bei weleher keine Beteiligung des Kleinhirns vor- 
handen ist u n d e s  als Allgemeinsymptom auf den endokraniellen {)ber- 
druck zurfickgeliihrt werden mu l l  Es ist in der Ta t  starker ausgepri~gt, 
wenn der ~Tberdruck grSl~er ist. 

Nun  sind die Autoren in den versehiedenen oben erwi*hnten Fi*llen 
nieht immer sicher, ob die yon ihnen beschriebene StSrung mit  der 
eben erwi~hnten identisch ist. 

So die Falle yon L~dzemberger, der yon Blalawood und yon Schlag~ 
intweit. 

Naeh Abzug dieser drei reduzieren sieh die F~lle m[t Ataxie auf 
neun. In  Wirklichkeit sehr wenige, um diesem Symptom die Bedeutung 
zuschreiben zu k5nnen, die Zingerle und Liepmann und mit  ihnen andere 
Autoren ibm geben wollten. Um so mehr , als die H/*ufigkeit der Ataxie 
bei den Tumoren des Frontal- and  des Temporallappens viel grSl~er ist, 
and  d a e s  sich um Tumoren handelt, die sich, besonders die letzteren, 
fast  konstant  mit  psychischen StSrungen vergesellschaften. Es kann 
daher nieht immer leieht sein, wie es Zingerle will, yon so vielen Ataxie- 
formen eine besondere den Tumoren des Balkens eigene herauszuheben. 

Deshalb verliert das besprochene Symptom bei so groben Lgsionen 
wie die dutch Tumoren verursachte jedweden ldinischen Lokalisations- 
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wert, wenn man aueh die physiopathologische Bedeutung nicht leugnen 
kann, die das Balkensystem, welches bestimmt ist, fiir die Verarbeitung 
der feinsten motorischen Impulse ausgestattete Rindenzonen zu ver- 
binden, haben mug. 

Psychische Stdrungen. Sgmtliche Autoren stimmen in der Anerken- 
nung der psychischen St6rungen als des Symptoms yon gr6Bter Bedeu- 
tung fiberein. Sie bilden in der Tat  bei den Balkentumoren die lgegel, 
da die Fglle, in welchen sie nicht gefunden worden sind, extrem selten 
sind; ngmlich 10 yon 116 Fgllen. Allerdings k6nnten auch sie fiir sich 
a]]ein keine grofte lokalisatorische Bedeutung haben, wenn sie niohts 
unbedingt Charakteristisches besggen. Deswegen haben siimtliche Ver- 
fasser, welehe sich mit der Frage beschgftigt haben, versucht, einige 
symptomatologische Besonderheiten, die den untersuchten Fallen ge- 
mein sind, herauszuheben und aus diesen ein besonderes psychisches 
Syndrom zu konstruieren, welches yon den psychischen Syndromen 
der Tumoren mit anderem Sitze untersehieden werden k6nnte. Man 
kann nicht sagen, dal3 dieser Versuch vollstgndig gelungen wgre, 
umgekehrt, wenn man naeh den widersprechenden Schliissen der ver- 
schiedenen Autoren urteilen wo]lte, sehiene er vollstgndig mil~gliickt 
zu sein. 

In  Wirkliehkeit sind die Schwierigkeiten, denen man bei der Unter- 
suchung der einzelnen pub]izierten Fglle begegnet, enorm. Nicht a]le 
Fglle k6nnen verglichen werden. Manche sind im Initialstadium, andere 
wieder in einem bereits sehr vorgeschrittenen Stadium beobaehtet 
worden. In  einigen war der Verlauf ein sehr langsamer und die psy- 
chischen St6rungen entwiekelten sich allmghlieh, in anderen war der 
Verlauf ein stiirmischer und das psychische Syndrom wechselte rapide 
seinen Charakter. In einigen sehliel~lich befiel der Tumor weite Hirn- 
gebiete zum Unterschied yon anderen, we die Liision relativ begrenzt 
war. Nieht nur das, sondern es lgBt sich die Subjektivitgt des Verfassers 
im Schildern der StSrungen herausspiiren, die sehr selten wirklieh unter- 
sucht, sondern vielmehr mit wenigen synthetischen Phrasen abgetan 
werden. 

Man begreift daher, dag eine genaue Analyse der verschiedenen 
X_rankheitselemente, welehe das psychische Syndrom der Balken- 
tumoren ausmaehen k6nnen, unmSglich wird und man sieh gezwungen 
sieht, sieh darauf zu beschrgnken, die groben Umrisse der erwghnten 
kraIxkhaften Alterationen zusammenzufassen. 

B~'istowe erkannte Ms charakteristisch fiir die Balkentumoren einen 
stuporSsen Zustand vergesellschaftet mit Somnolenz und mit Sprach- 
verlust. Dieses Syndrom finder man ziemlich hgufig, ngmlich 25 mal, 
in den publizierten Fgllen. Allerdings handelt es sieh fast immer um 
sehr fortgeschrittene Fglle. Unter diesen Umstiinden gelingt eine 
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Differentialdiagnose der Tumoren nieht nur des Frontal-: sondern 
auch des Temporallappens auf Grund dieser Symptome sehr schwer: 
da auch bei diesen Tumoren mit  gewisser Haufigkeit ein dem eben er- 
wahnten analoges psyehisches Syndrom zu linden ist. 

~ach  Ramson sell man eine langsame und stufenweise Geistes- 
veri~nderung feststetlen, die in den akuten Fallen die l~orm eines zu- 
nehmenden Stupors annimmt, wahrend sie in F~illen mit langsamem 
Verlaui in Halluzinationen, Reizbarkeit und man]akalischen Anfallen 
zum Ausdruek kommt. Wenn man nun auch die Apathie, den Stupor 
usw. als fast konstant annehmen kann, so erscheinen die Halluzinationen 
und maniakalisehen Anf~ille nicht so sehr haufig, wiewohl eine Verande- 
rung des Humors und besonders des Charakters ziemlich haufig ist. 

Auch Schup/er hebt sowohl die Abnahme der Intelligenz und des 
Gedaehtnisses, als auch die Somnolenz und die Apathie und in gewissen 
Fallen die Halluzinationen horror. Bruns wieder bezeichnet als cha- 
rakteristisch fiir die Balkentumoren die schweren psyehisehen Sym- 
ptome im Gegensatz zu den sparliehen Allgemeinsymptomen. 

Allerdings hut bloB Raymond den Versuch unternommen, die psychi- 
schen Symptome, welche sich bei den Hirntumoren im allgemeinen 
linden, yon denen zu unterscheiden, welehe man als charakteristisch 
liir Balkenlasionen ansieht, lXlaoh Raymond sollen die ifir Balken- 
~umoren charakteristischen psychischen Symptome, auBer durch das 
iriihzeitige Auftreten, dutch Ideendissoziation, Bizarrerien in den Hand- 
lungen und im Benehmen, dutch GedaehtnisstSrungen, besonders was 
die jiingsten Ereignisse betrifft, und schliel~lieh dutch eine tieie Cha- 
rakterver~nderung und eine Variabilitat des Humors eharakterisier~ 
sein. Dieses Syndrom mul3, um einen Lokalisationswert zu er]angen, 
am Beginn der Erkrankung auftreten und darf sich nicht mit anderen 
psychischen und somatischen StSrungen vergesellschaften. 

Das Syndrom ist yon den meisten Autoren, yon Levy-Valensi bis 
Guillain, anerkannt worden. Einige, und unter ihnen besonders Ayala, 
glauben viele Vorbehalte dagegen einlegen zu m/issen. 

Ich betrachte es iiir iiberilfissig, eine Untersuchung der einzelnen 
Falle vorzunehmen und aufzuzahlen, wie oft GedachtnisstSrungen 
oder Alterationen des Charakters usw. gefunden worden sind. So eine 
Statistik ist nieht nur wegen der oben erwahnten Schwierigkeiten un- 
mSglich, sondern scheint mir auch wenig konklusiv zu sein. Ich mul~ 
indessen sagen, dai3 man aus der Untersuchung der Falle die ~berzeugung 
gewinnt, dab das Raymondsche Syndrom wirklich dasjenige ist, welches 
man mit  grol~er H~ufigkeit in den Fiillen vorfindet, die zu diesem Zweeke 
mit Nutzen in Betracht gezogen werden k6nnen, und dab auch dann, 
wenn es nicht in allen seinen Elementen in Erscheinung tr i t t ,  Spuren 
yon ihm sieh feststellen lassen, wenn man blol~ das, was auf die lung- 
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same Wirkung des Tumors auf das ganze Gehirn zurtickzuffihren ist, 
yon dem, was nicht zur gemeinsamen psychischen Symptomatologie 
desselben geh6rt, zu scheiden versucht. Es scheint mir nun, dal3 nicht 
alle Autoren, die dieses Problem studiert  haben, sich dessen bewuBt 
waren, daB, well es sich um so grobe L/~sionen wie die eines Tumors 
handelt, die Notwendigkeit besteht, die ganze Entwicklung der psychi- 
sehen St6rungen genau zu verfolgen und sich ganz besonders am Initial- 
stadium aufzuhalten. BloB dies kann ffir die diagnostischen Zwecke 
niitzlich sein, und da es selten, besonders dem Neurologen, gelingt den 
Fall am Beginne beobachten zu k6nnen, so kann eine genaue Anamnese 
eher als der Status praesens die differentialdiagnostischen Merkmale 
des psychischen Syndroms der Balkentumoren liefern. 

In  meiner ersten und drit ten Beobachtung, wo psychische St6rungen 
vorhanden waren, ergab der Status praesens im ersten Falle einen de- 
menten Zustand, den man auch bei den Tumoren des Frontalpols 
linden kann, im zweiten eine sehwere Somnolenz, welehe mehr ifir 
die Basaltumoren Ms ifir eine andere Lokalisation charakteristiseh 
ist. Hingegen konnten wir aus der Anamnese erfahren, dab die eben 
erw/~hnten Besehwerden in beiden Fgllen mit einem dem yon Raymond 
besehriebenen /ihnliehen Syndrom begonnen hatten. Der Fall Mingaz- 
zini8 ist ebenfalls diesbezfiglich sehr beweisend. Nur daB, w/~hrend die 
Ideendissoziation, die Bizarrerien in den Handlungen und im Benehmen, 
die Ged/~ehtnisstSrungen und die sehweren Charakterver~nderungen, 
wie ieh bereits bestatigt habe, tatsgehlieh sehr h/iufig sind, die Alte- 
rationen des Humors, wie es Raymond behauptet,  sieh nieht h~ufig mit 
den eben aufgez/~hlten Symptomen vergesellsehaftet linden. Die F/~lle, 
wo man auch am Beginne eine Variabilit/~t des Humors bemerkte, sind 
sehr selten: nicht mehr als drei- oder viermM. Gew6hnlieh beginnt das 
Krankheitsbild mit einem depressiven Zustand und einem andauernd 
eini6rmigen Humor, was aueh in der Folge anhglt. 

Wenn die Krankhei t  sieh in einem vorgesehrittenen Stadium be- 
finder, verlieren sieh diese Besonderheiten des psyehischen Syndroms in 
dem dementen Syndrom, das sieh sehr h/~ufig einstellt. 

Dieses demente Syndrom erinnert sehr an die parMytische Demenz 
yon rapidem Verlaufe. Es gibt Mlerdings Fglle (man vergleiehe die yon 
Bristowe, den Fall yon Mc. Guines, Bruns, Schard, Lutzemberg, Francis, 
Picl~, den yon Newton Pitt, yon Puttmann und Williams, yon Drei]el 
und yon Ayala), in denen der mit Stupor vergesellschaftete apathische 
Zustand eine ~hnlichkeit  mit der eehten Dementia praeeox aufwies. 

Einige Autoren begnfigten sich nicht, ein psychisches Balkensyndrom, 
sondern auch Besonderheiten je nach den verschiedenen befallenen 
Balkensegmenten zu besehreiben. 

Schup/er glaubt, dal~ die psyehischen St6rungen frfihzeitig auftreten, 
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wenn der Tumor im vorderen Segment des Balkens sitzt, wghrend sie 
bei einem Sitz desselben im Splenium gleiehzeitig oder mit den moto- 
risehen St6rungen oder naeh ihnen auftreten. 

Sehon unsere dritte Beobaehtung widersprieht dieser Behaulotung 
und linden sieh analoge Widerspriiche in grol~er Zahl in den Fallen der 
anderen Autoren; eine Systematisierung der psyehisehen St6rungen, 
wie sie dieser Au~or versueht hat, erweist sieh somit als absolut 
unmSglich. 

Aueh Schuster glaubt behaupten zu k6nnen, dab die Tumoren, welehe 
eine gew6hnliche geistige Sehw~che ohne Komplikation durch Erre- 
gungszust/~nde verursaehen, im vorderen TeiI des Balkens sitzen und dal~ 
diejenigen, welehe zu deliranten und ~hnliehen Zus$/~nden fiihren, im 
hinteren Segment lokalisiert sind. Entgegen dieser .Behauptung bemerkt 
Mingazzini sehr riehtig, dag manche im Widersprueh zu unserem psyehia- 
trischen Standpunkte behaupten, dag die dementen Zustgnde (begleitet 
oder niche) yon Erregungszust~nden einerseits und die deliranten Ideen 
anderseits yon Lgsionen bestimmter l~aserngruppen oder zumindest yon 
einer an ihnen erfolgten Unterbreehung abh~ngen kSnnen. In der Ta t  
beweist uns die Untersuehung der F&lle, dab sowohl die dementen Zu- 
stgnde, als aueh die deliranten Ideen bei den BMkentumoren nicht so 
sehr beim Befa]lensein des einen oder des anderen Segmentes auftreten, 
als wenn der Tumor bei seinem l~ortsehreiten ausgedehnte Zonen der 
Hirnsubstanz bef~llt und zerst5rt. 

Indem ieh, was die Pathogenese der losyehisehen StSrungen betriftt, 
aui das in der physiologisehen Einleitung zu dieser Arbeit Dargelegte 
verweise und all das, was ieh bei der Untersuehung der l~glle gefunden 
babe, zusammenfasse, kann ieh die folgenden Sehliisse ziehen: 

1. Es gibt zwei psyehisehe Syndrome, die man bei den ]3alken- 
tumoren unterseheiden muB : das eine erseheint zu einer Zeit, wo die ersten 
Symptome eines IIirntumors aufzutreten beginnen, w/~hrend das andere 
blog die weitere Entwieklung des vorigen darstellt zu einer Zeit, wo der 
entwiekelte Tumor zur Invasion ausgedehnter IIirngebiete neigt und 
deren Alteration verursaeht. 

Blog das erste Syndrom bietet uns manehes differentialdiagnostisehe 
Element gegeniiber, den psyehisehen StSrungen, die man bei auderswo 
lokalisierten Tumoren, besonders bei denen des Frontallappens findet. 
Dieses Syndrom ist das yon Raymond besehriebene. Wahrend jedoeh 
Raymond die Variabilit~t des Humors als eharakteristiseh auifal3t, 
haben wit gesehen, daft viel h~ufiger ein deloressiver Zustand das Nrank- 
heitsbild einleitet. 

2. Es ist unmSglieh, in irgendeiner Weise eine Differenzierung der 
versehiedenen Balkensegmente auf Grund der losyehisehen StSrungen 
zu versuehen. 
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Apraxie. Fglle yon Balken~umoren mit  Apraxie. Bis jetzt  publi- 
zierte gibt  es zw61f. Ihnen reiht sieh meine erste Beobaehtung an. 
Von zehn itieser F~lle befindet sieh eine ausfiihrliehe Besehreibung 
in der bereits mehrmals  erwghnten Arbeit Mingazzinis ,,Der Balken",  
auf welehe ieh aueh beztiglieh der Bespreehung jedes einzelnen Falles, 
was die Apraxie anbetrifft ,  verweise. Diesen mfissen noeh zwei letz- 
tens publizierte F~lle hinzugefiigt werden, n~mlieh die Fglle Tenanis 
und Guillains. 

Der zu kurz gesehilderte Fall Tenanis gestat tet  keine genaue Unter- 
suehung in bezug auf dieses Symptom : es handelte sich um einen Tumor  
des mitt leren und hinteren Segmentes des BMkens, und es land sieh eine 
motorisehe Apraxie, man weiB nieht, ob ein- oder beiderseitig. Aueh im 
Falle Guillains bestand eine motorisehe Apraxie, wie es seheint, beider- 
seits, da es sieh um einen Tumor  des Splenium handelte. In  beiden F/illen 
waren die psyehisehen StSrungen sehr sehwer. 3s kann daher nicht 
feststellen, und die Autoren erw~hnen es nieht, wieviel man bei der Ent-  
stehung der Apraxie den losyehisehen St6rungen und wieviel der L/~sion 
des Balkens zusehreiben soll. Deshalb sind die beiden F/~lle nieht sehr 
beweisend. 

In  meiner ersten Beobaehtung war die Apraxie yon ideokinetisehem 
Typus und besonders an der linken oberen Extremit/~t ausgepr/~g~. Da 
der Tumor  den linken Frontal lappen befiel, konnte man aussehliegen, 
dal3 dieser fiir die Ents tehung dieses Symptomes verantwortlieh zu 
maehen sei. Dieser Fall ist yon einem gewissen Interesse, d~ die 
Apraxie, trotz des sehweren Befallenseins des vorderen Segmentes, sieh 
auf die Ext remi tg ten  besehrgnkte und die Bewegungen der Gesiehts- 
und Zungenmuskeln nieht beeintr&ehtigte. 

Wie man sieht, sind die F/~lle yon Tumoren mit  Apraxie sehr selten. 
Eine groBe Zahl der Fglle mfissen, was wahr ist, yon der Statist ik aus- 
gesehlossen werden, da die Untersuehung der Praxien in vi ta  unter- 
lassen wurde. Allerdings ist es unzweifelhalt, dal3 es noeh zahlreiehe 
F/~lle mi t  Apraxie gibt. Die einzige Erkl~rung, die wir geben 
kSnnen, ist, dag der Tumor  als langsam fortsehreitende Lgsion eine 
Anpassung und Ersatz der Funktionen gestattet .  Diese Funkt ion 
kann sieh auf dem Wege fiber andere gesund gebliebene BMken- 
fasern vollziehen. Diesbeziiglieh soll erinnert werden, daB, wenn es 
wahr ist, dab der Focus der Praxiefasern in den zwei vorderen Seg- 
menten sieh befindet, doeh noeh andere, wenn aueh in geringerer Zahl, 
im hinteren Segment vorhanden sind und dab diese, wenn no~wendig, die 
vikariierende Funkt ion iibernehmen k6nnen. Oder abet  das reehte Sen- 
sumotorium isoliert yon demjenigen linken kann, eben wegen des lang- 
samen Weitergreifens der L~sion, die eupraktisehe Funktion,  die unter 
normMen Umst&nden dem linken Sensumotorium obliegt, kompensieren. 
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Es scheint mir daher, dab man blo~ auf Grund yon Tumoren eine 

eupraktische Funktion des Balkens nicht ablehnen kann. 
Zum Sehlusse unserer Arbeit kSnnen wit ferner behaupten, da~, wenn 

das Vorfinden einer Apraxie des Gesichtes, der Zunge und der Extremi- 
t~ten, vor Mlem links, das am meisten pathognomonische Symptom lfir 
eine Sitzdiagnose der BMkentumoren darstellt, das NiehtvorhandensMn 
desselben die gleiche LokMisation nicht ausschliel~t. 

Sprachst6rungen. Sie linden sich in 20 unter 115 F~llen. Dreimal 
(in den Fallen yon Bristowe und in dem d'Alloceos) land sich eine moto- 
rische Aphasie. In  diesen drei Fallen befiel der Tumor zum Tell und be- 
sehadigte die linke phasisch-motorische Zone. In den anderen Fallen 
handelte es sich jedesmM um Dysarthrien, ahnhch denen, wie man sie 
bei der paralytisehen Demenz, bei der multiplen Sklerose und bei der 
Pseudobulbarparalyse finder. GewShnlich, wie es auch Duret hervor- 
gehoben hat, finder sich die Lasion im vorderen Segment oder ist dieses 
iiir jeden Fall mitbetroffen. Es gibt jedoeh manehen FM1 (3) wo bloB 
der mittlere Tell, und andere (4), wo das hintere Segment befallen war. 

Dieses Symptom finder sich, wie man sieht, ebenialls nicht haufig, 
es darf jedoeh nicht iibergangen werden. Ich will daran erinnern, da$ 
naeh der Behauptung samtlicher Autoren dutch das vordere Segment 
des BMkens verbophasisehe Fasern passieren, welehe yon der linken 
phasisch-motorisehen Zone kommen und Fasern, die zum cortiealen 
Zungenzentrum ziehen. Ferner ziehen dutch dieses Segment die Yasern 
fiir die Eupraxie der Zunge. Mit einer gewissen Haufigkeit sind in der 
Ta t  bei Erweichung und Degeneration des vorderen Segmentes des 
Balkens SpraehstSrungen beobachtet worden. Dieses Symptom darf 
daher nicht vernachlassigt werden, wenn es aueh keinen absoluten 
differentialdiagnostischen Wert haben kann. 

Andere Symptome, die bei Balkenlasionen erwahnt worden sind, wie 
psychisehe Blindheit und Taubheit, finder man in den Fallen yon 
Tumor hie. 

Die LumbMpunktion ist viel zu selten ausgeffihrt worden, damit 
man irgendwelche wichtige Schliisse ziehen kSnnte; in samtlichen Fallen, 
meine drei inbegriffen, fand sieh eine DruekerhShung. Eine Ausnahme 
bildet bloB der Fall Ayalas. Die ehemisehe Zusammensetzung war in 
den Fallen Ayalas, Geikens, Clarkens und in meiner Beobachtung 2a 
nieh~ verandert.  

RSntgenographisehe und rSntgenoskol0ische Untersuchungen sind 
blol~ sehr selten ausgefiihrt worden und haben hie irgendein Ergebnis 
gezeitigt. 

Zusammenfassend kSnnen wir den Schlul~ ziehen, dab die Symptome, 
welche wir auf Grund der Untersuehung samtlicher Falle yon BMken- 
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tumoren als fiir die Sitzdiagnose yon Weft ansehen, in der Reihe ihrer 
Bedeutung folgende sind: 

1. Apraxie der Bewegungen der Gesiehts- und Zungenmuskeln und 
der Extremit~ten links oder manehmM beiderseits. 

2. Beiderseitige StSrungen der Motilit/~t. 
3. Psyehische StSrungen, wenn das dutch sie verursaehte Krank- 

heitsbild folgende Merkmale aufweist: initialer depressiver Zustand, 
Ideendissoziation, ]3izarrerien in den Handlungen und im Benehmen, 
StSrungen des Ged/s besonders was die jiingsten Ereignisse 
betrifft, sehwere Charakterver/~nderung, sehr fr/ihzeit~ges Auftreten. 

4. Keine Beteiligung der Hirnnerven. 
5. Dysarthrien. 
Wegen der in den betreffenden Kapiteln dargelegten Griinde 

glaube ieh nieht, wie es viele Autoren wollen, dab das X~ehlen yon All- 
gemeinsymptomen eines endokraniellen Tumors, was wir besonders be- 
zfiglich der Stauungspapille gefunden haben, keine differentialdiagno- 
stisehe Bedeutung hat; ebenso messen wir den ataktischen StSrungen 
keine Bedeutung bei, da sie erstens selten sind und dann bei Individuen 
mit schweren psyehisehen StSrungen nieht so hervortreten kSnnen, um 
f~r die Differentialdiagnose gegeniiber Tumoren mit anderer Lokali- 
sation in Betraeht zu kommen. 

Was die genauere Lokalisation der Tumoren in den verschiedenen 
Segmenten des Balkens betrifft, gestattet uns die Untersuchung der 
Symptome keinen sicheren SchluB zu ziehen. 

Duret, Schuster und neuerdings Guillain glaubten neben einem s~mt- 
lichen ]3alkentumoren eigenen Syndrom noeh andere Syndrome ab- 
grenzen zu kSnnen, welehe fiir die verschiedenen befallenen Segmente 
charakteristisch sein sollen. 

Ieh habe bei der Untersuehung der verschiedenen Symptome jene 
erw~hnt, die ffir ein bestimmtes Segment charakteristischer waren als f/Jr 
ein anderes. All diese Symptome sind nicht yon der eigentlichen L~sion 
des Balkens abhangig, sondern dutch die Destruktion der umgebenden 
Hirnzonen verursacht. ])or Tumor wirkt zum Teil destruierend, zum 
Teil komprimierend. Man begreift daher, daB, da es sieh um ein Gebilde 
yon so geringer Ausdehnung handelt, der ganze Balken zum Teil wegen 
der dureh den Tumor verursachten Destruktion der !qervensubstanz, 
zum Teil wegen der Kompression, immer in vollst/~ndiger Weise vernieh- 
tet  wird. 

Es ist daher unmSglieh, die yon einer L~sion des Balkens selbst ab- 
h~ngigen Symptome differentialdiagnostisch zu verwerten, vielmehr 
kann man in manehen l~/~llen aus den sogenannten Naehbarsehafts- 
symptomen einen gewissen Nutzen ziehen. 
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Wir haben bereits gesehen, dab gewShnlieh, wenn die Hirnnerven 
und besonders die Optiei und Oeulomotorii dureh Kompression be- 
teiligt sind, der Tumor im vorderen Segment seinen Sitz hat. Es fehlt 
Mlerdings nieht an Ausnahmen und mug daher diesem Zeiehen eine aus- 
sehlieglieh relative Bedeutung beigemessen werden. Wenn sieh eine 
totale sehwere Hemiplegie findet, sitzt fiir gewShnlieh der Tumor im 
mittleren oder hin~eren Segment. Wenn die optisehen Fasern yon 
Gratiolet befallen sind und sich als Folge dessen eine llemianopsie oder 
Amaurose etabliert wie im Falle Guillai~s, dann ist in erster Linie das 
Splenium betroffen. Beim Vorhandensein yon St6rungen der gesamten 
Sensibilit/~t ist haupts/~ehlich das mittlere und hintere Segment befallen. 

Allerdings sind diese Zeiehen sehr selten und hgufig zweideutig. Die 
I)iffusionsriehtung des Tumors ist sehr variabel und nieht immer breitet 
sieh z. B. ein Tumor des Genu gegen die Frontalpole aus, sondern er 
kann naeh hinten vordringend die Kapsel  und aueh den Thalamus be- 
fallen; wenn man nun in einem solehen Fall den eben besproehenen 
Symptomen eine zu grol3e Bedeutung beimessen wollte; wfirde man sieh 
verantaBt sehen, den Tumor im mittleren Segment oder im Splenium 
zu lokalisieren, wghrend er im vordersten Teil des Balkens sitzt. 

Ieh glaube daher nieht, dab eine derartige Unterseheidung m6glieh 
oder praktiseh niitzlieh sei. F/Jr die klinisehen Zweeke ist es mehr als 
geniigend zu erkennen, dag ein Balkentumor vorliegt ohne sieh darum 
zu kiimmern, welches yon den Balkensegmenten befallen ist, da in einem 
solehen Falle Irrtiimer unbedingt unvermeidbar w~ren. 

Diagnose. 
Die Symptome, welche wir eben zusammengefagt haben, bilden 

dasjenige Syndrom, das wir als das Syndrom der Balkentumoren be- 
zeiehnen k6nnen. Allerdings mug hervorgehoben werden, dab dieses 
Syndrom nur selten in jedem Falle votlstgndig zu linden ist. 

Die Apraxie, das einzige wirklieh pathognomonische Symptom, 
fehlt wegen der bereits dargelegten Griinde sehr hgufig. Aus diesem 
Grunde stellt zwar das Vorhandensein einer Apraxie ein fast absolut 
sicheres Zeiehen einer LokMisation des Tumors im Balken, das Fehlen 
der Apraxie schlieBt aber die gleiehe LokMisation nieht aus. Aueh die 
bilateralen StSrungen der Motilitgt (und dies ist hgufig der Fal], wenn 
der Tumor blog in der Riehtung gegen eine tIemisphgre sieh zu ent- 
wiekeln neigt) und sogar die psychisehen StSrungeI/ kOnnen fehlen. 
Die iibrigen aufgezghlten Symptome k6nnen der Diagnosestellung 
weniger behilflieh sein. 

Bei den Tumoren des Balkens ist daher das diagnostisch-klinisehe 
Vorgehen per exelusionem das einzige, das mit grSl3erer Sicherheit zur 
Diagnose fiihren kann. Die Krankheitsformen, welehe man mit den 
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BMkentumoren vergleiehen muB, um differentialdiagnostische Kriterien 
zu gewinnen, sind unter den Hirntumoren vor allem diejenigen des 
Frontal-, Parietal- und Temporallappens. Allerdings sollte man aueh 
andere Sitze nieht auBer aeht lassen, bei welehen ein besonderes Zu- 
sammentreffen yon symptomatologisehen Besonderheiten eine Unter- 
seheidung sehwierig gestMten kann. Man mug dann aueh die paralytische 
Demenz in Betraeht ziehen, eine Erkrankung, die sehr oft diagnostiziert 
worden ist, w~ihrend die Obduktion einen Balkentumor ergab. 

Die Balkentumoren kann man leieht mit den Tumoren des Frontal- 
lappens verweehseln, speziell, wenn es sieh um Fglle handelt, die ent- 
weder aussehliel31ieh psyehisehe Symptome oder letztere vergesellsehaftet 
mit einseitigen und dissoziierten StSrungen der 3/[otilit~it aufweisen. 
Die ttirntumoren mit aussehlieglieh psyehisehen Symptomen sind 
sehwer auseinander zu halten, da bei diesen Tumoren nieht immer jenes 
psyehisehe Syndrom zu finden ist, das wit als eharakteristiseh bezeiehnet 
haben. Wenn dann der Kranke bei einem bereits vorgesebrittenen 
Prozeg beobaehtet wird, k6nnen die psyehisehen St6rungen einen 
deutlieh dementen Charakter annehmen, oder ein dutch Somnolenz, 
affektive Stumpfheit, Apathie, Akinesie und allgemeinen Torpor s~mt- 
lieher intellektueller Gebiete eharakterisiertes, den Tumoren des Fron- 
talpols eigenes Krankheitsbild zeigen. Umgekehrt k6nnen manchmal 
Tumoren des Frontalpols, besonders wenn der Tumor in die Tiefe 
der Balkenstrahlungen eindringt, das psyehisehe Balkensyndrom 
bieten. Man begreift daher, dab unter derartigen Umst/tnden eine 
Unterseheidung unm6glieh ist. Der analoge Fall tritt  ein, wenn der 
Balkentumor blog mit psyehisehen St6rungen, vergesellsehaftet mit 
einer dissoziierten Hemiparese einhergeht. 

Wenn hingegen Apraxie vorhanden ist, oder, was eher der Fall sein 
kann, bilaterale Motilitgtsst6rungen gefunden werden, oder wenn 
man auger den psyehisehen St6rungen das t~ehlen jeglieher Lgsion 
der I-Iirnnerven und besonders soleher der Oeulomotorii beobaehtet, 
wird es leieht fallen, den Sitz des Tumors in den Balken zu verlegen. 
Ebenso sind die dissoziierten und auf eine Seite besehr/inkten Pa- 
resen, die deutlieh umsehriebenen St6rungen des Geruehsinnes, die 
motorisehe Aphasie (beim Sitz des Tumors links): oder die frontale 
Ataxie (yon der Balkenataxie leieht zu unterseheiden, da im allgemeinen 
einseitig) geniigend, um eher an eine frontale Lokalisation zu denken. 

Aueh die Differentialdiagnose gegeniiber den Tumoren des Temporal- 
lappens kann manehmal Sehwierigkeiten bitten, mit Ausnahme der 
im linken Lappen lokalisierten Tumoren, bei denen sensoriseh-aphasisehe 
St6rungen fiir sieh allein fiir eine exakte Unterseheidung ausreiehen; 
diejenigen dagegen des reehten Temporallappens zeigen manehmM 
derartig gruppierte klinisehe Merkmale, dab sie ein Syndrom bilden, 
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das dem der Balkentumoren sehr ahnlich ist, da bei den Tumoren des 
Te'mporallappens die psychischen Symptome einen dominierenden 
Charakter bekommen k6nnen. Allerdings wird es immer niitzlich sein, 
sich daran zu erinnern, dag diese Symptome nie friihzeitig auftreten 
(mit Ausnahme in sehr seltenen Fallen) und ferner fast ausschlieBlich 
in einem intellektuellen mehr oder weniger schweren Torpor bestehen 
(fibrigens auch bei den Hirntumoren im allgemeinen) und selten in 
Apathie, Desorientiertheit, Erregungszustande oder Charakter- und 
Humorveranderung wie bei denjenigen des Balkens ~usgehen. 

Die bilateralen Motilitatsst6rungen k6nnen sich, was wahr Jst, 
auch bei den Tumoren des Temporallappens finden, und zwar wegen 
der Kompression oder Destruktion der inneren Kapsel der gleichen 
Seite oder des Hirnschenkels der entgegengesetzten Seite. Unter diesen 
Umstanden jedoch gesellt sich fast immer, wegen des Entstehungs- 
mechanismus, eine Oculomotoriusparese hinzu. 

Die linksseitige Apraxie ~st ebenfalls bei den Tumoren des Temporal- 
lappens erw/~hnt worden. Mingazzini lehnt es jedoeh ab, da er in Be- 
traeht zieht, dab der Tumor hie genau auf den Temporallappen be- 
sehr/inkt war, und dab so schwere psyehisehe Symptome vorhanden 
waren, dab eine genaue Untersuchung der Apraxie nieht gelingen 
konnte. Aueh die Ataxie temporalen Ursprunges zeigt einen deut- 
lieh eerebralen Typus und ist daher yon der Balkenataxie wesentlieh 
verschieden. 

Die Tumoren des linken Parietallappens k6nnen in seltenen Fallen 
zu nieht immer vermeidbaren diagnostischen Irrttimern verleiten. 
Wit haben gesehen, dab die BMkentumoren ausnahmsweise StSrungen 
der Tiefensensibilit/~t, wie in meiner Beobaehtung 2a, verursaehen 
k6nnen. Wenn sieh nun diesen, wie dies hgufig der l%ll ist, dissoziierte 
St6rungen der Motilit/it hinzugesellen, die psychisehen St6rungen sehr 
stark ausgepr/~gt sind und St6rungen yon Seiten der Itirnnerven fehlen, 
(iibrigens auch bei den Tumoren des Parietallappens selten), kann 
man, wie es uns begegnet ist, dazu verleitet werden, einen ParietM- 
lappentumor statt eines Balkentumors zu diagnostizieren. Um der- 
artige Irrtiimer zu vermeiden, iiberlege man sich, dab bei den Balken- 
tumoren die Sensibilit/~tsst6rungen gew6hnlieh sowohl die oberfl/~chliche 
als aueh die tiefe Sensibilitgt betreffen (da die St6rung auf eine Kom- 
pression oder Destruktion des ThMamus und der umgebenden Teile 
zurtiekzuftihren ist). Selten besteht bloB eine StSrung der Tiefsensibili- 
tgt, die yon einer Lasion der Fasern der unterhalb der parietMen Win- 
dungen gelegenen weigen Substanz abh/ingen, l~erner sind die psyehi- 
sehen St6rungen bei den Tumoren des Parietallappens unbedingte 
Ausnahmen, sie treten jedenfalls nie frfihzeitig auf und erseheinen zu 
einer Zeit, wo die Allgemeinsymptome einer intraeraniellen Hyperten. 
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sion bereits sehr deutlich geworden sind. Bei den Tumoren des hnken 
Parietallappens sind ferner die apraktisehen StSrungen bilateral und 
die Ataxie, falls vorhanden, gewShnlich einseitig. 

Bei den ttirntumoren mit anderer Lokalisation ist die Differential- 
diagnose leiehter, und tats~ehlich finder man unter den publizierten 
l~llen bloB sehr wenige, in denen derartige diagnostische Irrtiimer 
begangen worden sind. Jedenfalls werden das Auftreten kloniseher 
Zuckungen yore Jaekson-Typus, die dissoziierte Parese zuerst und die 
sehwere Hemiplegie sp/~ter, die Abwesenheit eharakteristischer psychi- 
scher StSrungen und bilateraler motorischer Symptome, die so eharak- 
teristiseh sind ffir die Tumoren der Zona Rolandica, ausreichende 
Zeiehen sein, um sie mit denjenigen des ]~alkens nicht zu verwechseln. 

Aueh die Tumoren des Occipitallappens zeigen charakteristische 
psychische StSrungen. Die initiale Hemianopsie wJrd ausreichen, 
dieselben genau lokalisieren zu kSnnen. 

Die Tumoren der Basis kann man nicht mit denen des Balkens ver- 
wechseln. Ieh erinnere allerdings an den Fall Siegrists, bei welehem 
der Balkentumor mit einer bitemporalen Hemianopsie einherging, 
die dann in Amaurose ausging, weshalb der Autor die Diagnose eines 
Tumors der Sella stellte. Ich erinnere noch an den Fall Tenanis, bei 
dem eine Ataxie cerebellaren Typus vorhanden war~ wKhrend psychisehe 
StSrungen fehlten, aus welchem Grunde der Autor die Diagnose eines 
Kleinhirntumors stellte. Diese FKlle gehSren allerdings zur Ausnahme, 
und andererseits sind die Krankengeschichten der beiden eben geschil- 
derten 'F/~lle nicht vollst/indig genug, um beurteilen zu kSnnen, ob 
wirkhch keine anderen Symptome vorhanden waren, die eine genaue 
Lokalisation gestattet h~tten. 

In einigen F/~llen yon Balkentumoren wurde die Diagnose para- 
lytische Demenz gestellt. Es kann in der Tat vorkommen, dalt die 
psyehischen StSrungen einen dementen Charakter annehmen, und" da$ 
sich ihnen Dysarthrien hinzugesellen, besonders wie wit gesehen haben, 
wenn das vordere Drittel befallen ist, oder dal~ die Kompresision dutch 
das ~eoplasma sieh am dritten Nervenpaar ffihlbar maeht und der 
Irisreflex versehwindet. Daher die unbedingte Notwendigkeit der 
Lumbalpunktion, da die Untersuchung des Druekes und die chemisehen 
und cytologischen Untersuehungen des Liquors auch bei Abwesenheit 
anderer Symptome ein sieheres und geniigendes differentialdiagnosti- 
aches Merkmal liefern. 

Pathologisehe Anatomie. 
Am h/~ufigsten finder man Gliome. Unter 76 F/~lten, in denen 

mail eine histologische Untersuchung ausfiihrte, linden sie sieh in 
der Tat  27real; es folgen Sarkome 18real, Gliosarkome 10real, Li- 
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pome 4real, Gummen 2real, 3/[yxosarkome 2mal, Carcinome 2maI 
(blog einmal im Falle Albers handelte es sieh um ein Osteom). 
In  keinem der F~lle fanden sieh metastatisehe Tumoren. Gew6hnlieh 
waren die Tumoren in der Einzahl, zweimal in der 3/Iehrzahl. 

Allerdings glaube ieh, dab vom praktischen Gesiehtspunkt aus mehr 
als diese Statistik das Studium der Ausbreitungsart der Tumoren yon 
Interesse sein k6nnte. 

Die Untersuehung der wenigen Fglle zeigt nun, dab der Tumor 
bei seinem For~sehreiten, aueh wenn es sieh um Gliome handelt, nie 
den Balkenstrahlungen folgt. Allerdings breiten sieh die Tumoren des 
Genu gewShnlieh im Frontalpol aus; jene des mitfleren Segmentes 
gegen die pararolandisehen Windungen, diejenigen des Splenium 
sehreiten nach hinten gegen den Oeeipitalpol fort. Die Tumoren des 
letztgenannten Segmentes bahnen sieh h~ufig den Weg in den Seiten- 
ventrikel und neigen das ganze Hinterhorn zu befallen; in anderen F/illen, 
h/~ufiger bei den Gliomen als bei den Sarkomen, seheint es, dab das 
Ventrikelependym der Entwieklung des Tumors eine Sehranke setae 
und dann bef~llt er, um den lateralen Tell des Ventrikels ziehend, das 
retrolentieul~re Segmet~t der inneren Kapsel und die Gratiotetsehen 
Strahlungen, wie im Falle Guillains. 

Dies in den Fgllen, welche ursprtinglich vom Balken ausgehen. In  
anderen ist es unm6glich festzusLellen, aueh nicht durch Untersuchung 
der Krankengesehichte, ob der Balken primer odor sekundfir befallen 
worden ist. Diesbeziiglieh sind nicht einmal die histologischen Befunde 
beweisend. Wie man aus der allgemeinen Pathologie weiB, sind nieht 
immer die Stellen, wo die Zellen differenzierter sind, odor jene, wo bereits 
nekrotische t terde vorhanden sind, die ~tltesten. Daher die Unm6g- 
liehkeit, den Ausgangspunkt des Tumors festzustellen, was iiir das ana- 
tomisch-klinische St udium yon groBer Bedeutung wfire. 

Therapie. 
Die ehirurgische Behandlung kann, wie man leicht begreift, nicht 

in Betracht kommen. Man muB daher die tiefe R6ntgenbestrahhmg 
vornehmen, die in keinem der yon mir untersuehten F/~tle versueht 
worden ist. Blo13 in meiner zweiten Beobachtung wurde sie angewen- 
det, das Ergebnis war abet vollkommen negativ. Man muB aber ge- 
stehen, dab bier die Diagnose auf Parietaltumor gestellt worden ist 
und daher die RSntgenbehandlung notwendigerweise unrichtig aus- 
gefiihrt wurde. 

Vielleieht ist abet gerade diese Lokalisation unter den versehiedenen 
Hirnlokalisationen eine solche, dab gute Erfolge yon der Bestrahlung 
erwartet werden kSnnten. Der Balken nimmt ngmlieh im Gehirn eine 
verhgltnismggig zentrale Lage ein und kann daher die ihn befallende 
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