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Die Tumoren des Balkens stellen ohne Zweifel Tumoren dar, welche
von allen anderen Hirngeschwiilsten verschiedenster Lokalisation die
grofiten diagnostischen Schwierigkeiten darbieten. Sehr selten sind
in der Tat die Fille, in welchen die Diagnose intra vitam mit
Sicherheit gestellt worden ist, da das Neoplasma wegen der besonderen
Lage des Balkens in seinem Fortschreiten fast immer in die umgebenden
Hirngebiete einzudringen neigt und eine bald spérliche, bald komplette
Symptomatologie mit Stérungen extratrabealer Herkunft verursacht.

Andererseits ist es heutzutage bei einer Hirngeschwulst zu einem
absoluten Erfordernis geworden, deren genauen Sitz zu bestimmen.
Nachdem nun die Tumoren des Callosum nie bloB auf dieses beschrinkt
bleiben, sondern immer den einen oder den anderen Lappen in Mit-
leidenschaft ziehen, ist es durchaus nicht gleichgiiltig, ob man bei der
Diagnosestellung die Lésion des befallenen Hirngebietes in Betracht
zieht und die primére oder sekundére Beteiligung des Callosum nicht
beriicksichtigt. Die Fortschritte der Hirnchirurgie und die Entwickelung
der tiefen Rontgentherapie machen es dem Neurologen zur Pflicht,
nicht bloB eine grobe Sitzdiagnose zu machen, sondern die Ausdehnung
des Tumors genau zu bestimmen. Wir kénnen uns damit nicht zu-
frieden geben, einen Tumor des Stirnlappens diagnostiziert zu haben,
wenn dieser in Wirklichkeit ein fronto-trabealer ist. Im ersten Falle
ist es Pflicht, operativ einzugreifen, im zweiten aber ist ein operativer
Eingriff zu verwerfen. Auch der Rontgentherapeut hat es fiir eine ratio-
nelle Behandlung nétig, die genaue Ausdehnung des Tumors zu kennen,
um die Bestrahlungsfelder und die Grenzen der Penetration der Rontgen-
strahlen bestimmen zu kénnen.
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Wenn es nun auch wahr ist, daf die in diesen Fallen entgegentretenden
diagnostischen Schwierigkeiten zum grofien Teil auf die mangelhaften
anatomisch-physiologischen Kenntnisse des Balkens und auf seine
besondere Topographie zurtickzufiihren sind, so hat anderseits auch die
sparliche Zahl der bis jetzt beobachteten Balkengeschwiilste aus den
anatomisch-Klinischen Befunden ein ziemlich charakteristisches Syndrom
abzugrenzen gestattet, das, wenigstens in der Mehrzahl der Falle, zu
einer sicheren Differentialdiagnose zwischen den Balkentumoren und
den Geschwiilsten mit anderer Lokalisation fiihren kann.

Ich glaube indessen, dal es nicht ohne Wert ist, wenn ich folgendes
Studium, betreffend drei Falle von Balkentumor, welche ich in unserer
Klinik verfolgt habe, veréffentliche und simtliche bis jetzt publizierten
Félle einer analytischen Priifung unterziehe.

Ahnliche Untersuchungen wurden bis zum Jahre 1910 von Levy-
Valensi, von 1910 bis 1915 von Ayale und seit 1915 von Mingazzini
angestellt. Eine teilweise Revision ist im Jahre 1922 auch von Guillain
durchgefithrt worden. Ich war der Meinung, dal} es fir eine mdglichst
konklusiv sein wollende Arbeit notwendig ist, nicht blof} die Statistik zu
vervollstindigen, sondern auch die versffentlichten Falle durchzusehen
und die in den letzten Jahren gewonnenen Ergebnisse der jiingsten
anatomisch-physiologischen Untersuchungen einer speziellen Betrachtung
zu unterziehen. Es scheint mir namlich, daB nicht blo8 reine klinigche
Beobachtungen, sondern auch anatomisch-physiologische Kriterien,
selbst bel so groben Lasionen, der Untersuchung der fir die Sitzdiagnose
notigen symptomatologischen Elemente vielfach behilflich sein kénnen.

Ich habe es fir zweckmiBig gefunden, einige anatomische und
physiologische Bemerkungen, auf die ich in dieser Arbeit mehrmals
zuriickkommen muf, vorauszuschicken, wahrend ich die Leser, welche
sich fiir nihere Einzelheiten interessieren, auf die Monographie von
Mingazzini ,,Der Balken‘ verweise.

Anatomie des Balkens,

Der Balken besteht aus einem zentralen Teil (dem eigentlichen Balken)
und aus zwei lateralen Anteilen, den sogenannten Balkenstrahlungen,
die aus Faserbiindeln zusammengesetzt sind, welche von den lateralen
Réandern des Balkens in die Marksubstanz der Hemisphéren eindringen.

Entsprechend der Medianlinie der Lamina findet man zwei lineare
Erhebungen, welche vom oberen Ende der Fascia dentata ausgehen,
parallel zueinander nach vorne ziehen, am Knie und am Rostrum um-
biegen und auf diese Weise in den sog. Schenkeln des Balkens endigen.
Es sind dies die Nervi Lancigii. Nach aullen von diesen unter der ge-
nannten Windung fast versteckt, bemerkt man zwei andere graue
Stringe, welche sagittal verlaufen — Taeniae tectae.
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Die dorsale Oberfliche des Balkens ist lateralwirts von den Gg. cor-
poris callosi iiberdeckt und wird von diesen durch den Sulcus corporis
callosi getrennt. Die ventrale Fliache bildet lateral das Dach der Seiten-
ventrikel ; der mediale Teil steht im Kontakt hinten mit dem Fornix,
die zwei vorderen Drittel mit dem Septum pellucidum.

Dag vordere Ende des Balkens beschreibt zuerst eine gebogene Linie
(Genu), dann zieht es sich verjiingend nach unten und hinten (Rostrum)
und setzt sich in den Rest der Lamina terminalis fort (Apex). Das
Rostrum begrenzt nach unten die Frontalhérner der Seitenventrikel
zu beiden Seiten des Septum pellucidum, um sich in die vordere Com-
missur und in die Lamina terminalis des Telencephalon fortzusetzen.

Das hintere Ende (Splenium) liegt oberhalb der Corpora bigemina,
mwit denen es zusammen die sog. Bichatsche Spalte begrenzt. Durch
letztere dringt die Pia ein, um dieTela 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 mittleren (hinteres Knie des Balkens) und einen unteren (das eigent-
liche Splenium). Das Splenium liefert die Ansatzstellen fiir die trans-
versalen Fasern des Psalterium.

Der Balken setzt sich zusammen aus vorwiegend transversalen Myelin-
fasern, welche in der Hauptsache bestimmt sind, sémtliche Rindengebiete
der beiden Hemisphiren und wahrscheinlich einige basale Formationen
(innere und duflere Kapseln, Neostriatum) untereinander zu verbinden.

Die basalen Teile des Frontallappens des Schlafenpols und des Cornu
ammonis beziehen ihre Commissurenfasern nicht vom Balken, sondern
von den zwei anderen Commissurensystemen (vordere Commissur und
Pgalterium); ferner enthélt der Balken vertikal verlaufende Myelin-
fasern und an bestimmten Stellen Anhidufungen grauer Substanz.

Der grolite Teil der Fasern des Balkens besteht aus den Strahlungen,
welche sich zu verschiedenen Hirnwindungen begeben, je nachdem
sie vom Knie, vom Rostrum, vom Stamm oder vom Splenium des Bal-
kens herkommen.

Die Strahlungen des Genu, welche von den drei Flichen des Frontal-
lappens ausgehen, treffen am vorderen #uBeren Winkel des Seiten-
ventrikels zusammen.

Die Strahlungen des Rostrum nehmen ihren Ursprung von der orbi-
talen Fliche der I' 3 und vielleicht von den tiefsten Schichten der duBeren
Kapsel. Nach der Kreuzung des Fasciculus uncinatus vereinigen sie sich
zu einem kleinen, kompalkten Biindel, welches, schrig nach innen und
vorne ziehend, iiber dem Caput nuclei caudati verlauft.

An den Strahlungen des Stammes unterscheidet man innere, mittlere
und untere. Sie kommen von dem hinteren Teil des Frontallappens,
vom Scheitellappen und vielleicht von der Insel. Sie ziehen samtlich
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schrig nach innen, eine Kurve mit nach unten und innen gerichteter
Konkavitét beschreibend; dann durchzichen sie den Fasciculus arcua-
tus, den Stiel des Stabkranzes, zum Teil den Fasciculus oceipitofrontalis
und gelangen bis zur Hohe des inneren Winkels des Seitenventrikels.
Nachdem sie den seitlichen Winkel des Ventrikels erreicht haben, ver-
teilen sie sich in der Hemisphire der entgegengesetzten Seite.

Durch das Splenium zieht eine starke Strahlung, der Forceps posterior,
der sich wulstartig in das Hinterhorn verwolbt. .‘Wegen des sich Vor-
wolbens des Spornes teilt sich der Forceps in zwei kompakte Biindel,
ein kleineres unteres (Forceps minor) und ein gréfleres oberes (Forceps
major). Diese zwei Biindel sind untereinander durch eine Faserschicht
(Tapetum) verbunden, welche die innere und dufiere Wand des Hornes
des Seitenventrikels auskleidet.

Die Frage, ob die Fasern des Balkens ausschlieBlich homologe
Rindenstellen verbinden oder nicht, ist noch nicht definitiv entschieden.
Die alte Auffassung von Meynert, Reil und Arnold, nach welcher die
Strablungen ausschlieflich an Stellen endigen sollen, welche genau
symmetrisch zu den Ausgangspunkten sind, verliert immer mehr an
Halt. Gegenwirtig nimmt der grofBite Teil der Autoren (Ramorn y Cayal,
Bechterew, Dejerine, Valkenburg u. a.) an, daf blof manche von den in
die gegenseitige Hemisphiire eingedrungenen Fasern des Balkens sich
fortsetzen und an symmetrischen Stellen endigen, wahrend die anderen
in verschiedensten Richtungen ziehen, indem sie so bestimmte Zonen
der einen Hemisphire mit verschiedenen Zonen der anderen Seite in
Verbindung setzen. Deshalb ist nach diesen Autoren der Balken anato-
misch nicht als Commissur im wahren Sinne des Wortes aufzufassen,
sondern eher als eine hemisphérische Assoziationsbahn zwischen homo-
und heterotopischen Rindengebieten.

Nach einigen Autoren verbinden die Fasern des Balkens nicht blof
die Rinde der beiden Hemisphiren untereinander, sondern eine jede
von ihnen mit der inneren und duBeren Kapsel der Gegenseite und durch
diese mit den Pyramidenbahnen. Hamilion, Ramson, Bianchi und
d’ Abundo bemerken, daB der Balken die Bedeutung einer Kreuzungsbahn
besitzt, ahnlich dem System der Pyramidenbahnen. Hamiltion beobach-
tete beim Studium eines viermonatigen menschlichen Fetus, dafi von
der Hirnrinde Fasern entspringen, die den Balken durchschreiten und
in der gegeniiberliegenden Hemisphire, zum Teil im Thalamus, im
Caudatus und in den grauen Kernen der Briicke endigen; ein Teil soll
in die innere Kapsel ziehen, um sich den Pyramidenbahnen anzuschliefien.
Der Pyramidenteil der inneren Kapsel soll folglich aus einem geringen
Kontinent von Fasern bestehen, welche sich bereits im Balken gekreuzt
baben, und aus einer michtigen Portion von Fasern, die in der Oblon-
gata zur Kreuzung gelangt. Hamilion nimmt ferner an, daB ein Fasern-
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kontingent des Balkens auch zur dufleren Kapsel ziehe. Dieser Meinung
ist auch Arschambaull, nach welchem ein groBer Teil der Balkenfasern,
die fiir die Insel und die Konvexitét des Schlifenlappens bestimmt sind,
die duBere Kapsel durchzieht.

Bianchi und d’Abundo beobachteten nach Abtragung des Gyrus
sigmoideus bei Hunden und Katzen eine Degeneration der Fasern des
Balkens und des Hirnschenkels der Gegenseite: sie haben daher das
Vorhandensein eines kleinen Biindels angenommen, das, den Balken
durchziehend, mit dem griBten Teil seiner Fasern sich in die innere
Kapsel der Gegenseite und in den Schenkelfufl fortsetzen soll.

Sie sind daher der Meinung, dafl diese Fasern, welche bereits einmal
im Balken eine Kreuzung erfahren haben, sich nochmals lings der De-
cussatio pyramidum im verlingerten Mark kreuzen und so auf dieselbe
Seite gelangen, von welcher sie ausgegangen sind. Das erklirt wahr-
scheinlich, warum man bei Reizung der motorischen Zone, z. B. bei Hun-
den, hiufig beiderseitige Kriampfe beobachten kann, welche bedeutend
schwicher sind auf der Seite, wo die Reizung ausgefiihrt wird.

Zu denselben Schliissen gelangte Bechierew, indem er experimentelle
Lisionen in der Rinde bei Tieren erzeugte, und Ugolofti durch das Stu-
dium von Obduktionsbefunden von Hemiplegikern.

Entgegengesetzter Meinung sind jedoch Levy- Valenst und Beewor,
welche das Vorhandensein von Balkenfasern in der inneren Kapsel be-
zweifeln. Thnen schlieBt sich auch Dejerine an. Im groBlen und ganzen
ist auch diese Frage noch sehr weit von einer Losung.

Ein wichtiges Problem stellt das Studium der Myelinisierung der
Balkenfasern dar. Endgiiltige Resultate erzielten hier die Untersuchungen
Mingozzinis. Nach diesem Autor kann man die Myelinisationsperiode
der Balkenfasern beim menschlichen Fetus in drei Stadien einteilen:

Wihrend des intrauterinen Lebens beobachtet man im Balken keine
Myelinfasern. Im ersten Stadium, das von der zweiten oder dritten
Woche bis Ende des zweiten Monates des extrauterinen Lebens reicht,
ist die Markscheidenbildung kaum im Beginne.

Im zweiten Stadium, ndmlich zwischen dem dritten und dem sieb-
zehnten Monat erstreckt sich die Markscheidenbildung des Balkens
sowohl auf den lateralen als auch auf den medialen Teil. Der Entwick-
lungsproze ist um so schwicher, je mehr man sich der Medianlinie
nihert. Indem man ferner die Balkenfagern frontal in drei Schichten,
eine ventrale, eine mittlere und eine dorsale, einteilt, bemerkt man,
daB die Fasern der mittleren Schicht betrachtlich schwicher gefirbt
sind als jene der beiden anderen Schichten.

In der dritten Schicht findet die Markscheidenbildung vom 18. bis
20. Monat im medialen Teil noch stirker statt, und zeigt sich auch in
jenen Fasern des lateralen Anteiles, die bis dahin marklos geblieben sind.
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Diese Untersuchungen Mingazzinis sind neuerdings von Villaverde
vervollstindigt worden, welcher in der Hauptsache die Krgebnisse
Mingazzinis bestitigt.

Ungeldst bleiben noch die Fragen beztiglich des histologischen Ur-
sprunges der Balkenstrahlungen und ihrer Endigungen.

Man kann jedoch feststellen, daf die Balkenfasern grundsitzlich
einen doppelten Ursprung haben: Ein Teil von ihnen stellt die Neuriten
von Zellen der grauen Rindensubstanz dar. Nach Ramon y Cajal sind
es die groBen und kleinen Pyramidenzellen. Andere hingegen ent-
springen unterhalb der Rinde und stellen die Kollateralen der langen
Projektionsfasern dar oder sind Bifurkationsiste der langen Asso-
ziationsfasern.

An der Bildung der Balkenfasern beteiligen sich, wie gesagt, nicht
bloB die in transversaler und schriger Richtung verlaufenden Mark-
fasern, sondern auch die in vertikaler Richtung verlaufenden, von denen
ein Teil einen Mantel iiber der Zone grauer Substanz bildet. Letztere
verdickt sich in den lateralen Abschnitten und in der Ndhe der Median-
linie und bildet laterale und mediale Langsstreifen. Vom tektonischen
Standpunkt aus stellen die Langsstreifen eine rudimentére Rinde dar,
die lateralwirts in die Rinde des G. cinguli eindringt. Beim Menschen
ist die Stria medialis gewshnlich stérker ausgeprigt als die laterale und
wird erstere sichtbar, wenn man am intakten Hirn die Fissura inter-
bhemisphaerica erweitert. Fast simtliche Autoren (Henle, Giacomini)
stimmen darin iiberein, dafl die Stria medialis sich beim Menschen ver-
mittels der Fasciola cinerea nach hinten in die Fascia dentata fortsetzt.

Die Stria medialis steht wahrscheinlich an ihrem vorderen Ende in
Beziehungen zum Tuaber olfactorium. Der Balken wird ferner von dichten
vertikalen Fasern durchsetzt, welche eine Art Palisade bilden (Fibrae
perforantes Kolliker, Fibrae Lancisianae Mingazzini), durch welche die
transversalen Fasern durchziehen. Aus den von Mingazzini angestellten
Untersuchungen geht hervor, daBl diese Fasern bereits in der dritten
Woche entsprechend den Striae Lancisianae sich mit Mark zu umhiillen
beginnen und dafl sich ihre Markscheidenbildung in der Folge nach
oben ausdehnt.

Physiologie des Balkens.

Dem Balken werden zwei Hauptfunktionen zugeschrieben: eine
psychische und eine motorische.

Eine psychische Funktion des Balkens wurde zum erstenmal von
Lapegeonie angenommen, welchem sie von solcher Bedeutung erschien, daB
er den Balken als den Sitz der Seele ansprach. Nicht lange darauf(1712),
erstaunt durch den imponierenden Faserplexus, der vom ganzen Hirne
in den Balken einstrahlt, vertrat Lancisi selbst dieselbe Anschauung,
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welche in der Folge noch in Luys, Chopar und Saucerotie eine Stiitze
fand, und von welchen Letzterer an Hunden positive Experimente
erzielte.

Ubrigens mufite auch die Feststellung, daB die phylogenetische Ent-
wickelung des Balkens pari passu mit der der psychischen Prozesse Hand
in Hand geht, so daB, wihrend er bei den niederen Tieren tiberhaupt nicht
vorhanden ist, er sich bei den Sdugern entwickelt, um die héchste Stufe
der Entwicklung beim Menschen zu erreichen, zur Anerkennung seiner
Bedeutung fiir die psychischen Funktionen beitragen.

Die Pathologie des Balkens hat dann festzustellen ermdéglicht, daf3
sich bei dessen Agenesie psychische Stérungen in %/, der Fille und bei
Erweichungen und Tumoren in mehr als 90%/, der Fille finden.

Allerdings gibt es eine gewisse Zahl von Fillen, in denen trotz einer
Lésion des Balkens psychische Stérungen fehlen. Das kommt, wie wir
weiter unten sehen werden, auch bei den Tumoren vor.

Mingazzing erklart dieses verschiedene Verhalten, indem er an das
physiologische Gesetz der Kompensation erinnert, und zieht zwecks
Analogie die Aphasie heran, bei welcher, besonders wenn es sich um
junge Individuen handelt, eine teilweise Wiederherstellung der verloren-
gegangenen Funktion beobachtet werden kann, da andere Hirnteile
fir den ausgefallenen Teil einspringen. Nach der Auffassung der meisten
Autoren stellt der Balken die grifite interhemisphérische Assoziations-
bahn dar. Allerdings gibt es andere gut bekannte Commissurenbahnen,
und diirfen nach Lewandowski noch deren andere, mehr mnach unten
gelegene, bei normalen Individuen angenommen werden; diese Bahnen
itbernehmen dann beim Fehlen der Hauptassoziationsbahn (wie bei den
Agenesien) eine fiir diese vikariierende Funktion.

Bei den Tumoren kann der gleiche Fall eintreten: Wenn sie sich
langsam entwickeln und nicht zu ausgedehnte Hirnteile zerstéren oder
sonstwie schidigen, ist es moglich, daBl andere Assoziationsbahnen die
Funktion des Balkens teilweise vertreten und daB daher keine psychi-
schen Stérungen auftreten.

Worin diese psychischen Funktionen tatsidchlich bestehen, 146t sich.
noch nicht mit Sicherheit behaupten. Allerdings nehmen die meisten
an, daB sie in einer Assoziation der Begriffe bestehen, welche sich in der
Rinde der beiden Hemisphiren bilden, und daB sie so eine harmonische
Verbindung der Begriffe gestatten. Diese Auffassung ist von Gand,
Hitzig und auch von Cajal geteilt worden, und zwar daB jeder
einem Objekt entsprechender Begriff bloB in einer Hilfte des Ge-
hirnes zur Entstehung gelangt, und soll der Balken eben dazu
dienen, diese Begriffe untereinander zu verbinden. Ramson hingegen
glaubt, an der Hand der anatomischen Untersuchungen Hamiltons,
nach welchen der Balken von Fasern durchzogen wird, welche vom
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Thalamus zur Rinde der Gegenseite ziehen, daB unbewufBte Eindriicke
den Balken passieren und diese den Reiz fir die Bildung der Begriffe
der Rinde des Stirn- und Hinterhauptlappens {ibermitteln sollen. Die
psychischen Stérungen bei Lisionen des Balkens sollen dann auf die
Unterbrechung dieses starken Stromes von unbewuBten Eindriicken
zurtickzufiihren sein, von welchen eben die bewuliten psychischen Vor-
ginge abhéngen sollen.

Die experimentellen Ergebnisse an Tieren sollen mit den vorher
erwahnten Theorien iibereinstimmen, wiewohl sie einen blof geringen
Wert fiir die menschliche Pathologie besitzen. In der Tat haben Mura-
tow und Levy- Valensi bei Langsschnitten des Balkens, die sie an Hunden
angestellt haben, einen Zustand von geistiger Schwiiche, mit Apathie,
Vergessen mancher Ubungen und Apraxie beobachtet.

Was die motorische Funktion des Balkens betrifft, weichen die An-
sichten der Autoren nock mehr auseinander als betreffs der psychischen
Funktion. Neben Forschern, die eine motorische Funktion des Balkens
nachweisen zu konnen glaubten, gibt es ebensoviele, die eine jedwede
derartige Funktion bestreiten.

Von den ersteren sind zu erwihnen Mo#t und Schdfer, welche schwache
Induktionsstrome vom Genu zum Splenium durchziehen lieflen und so
beiderseitige Bewegungen des Kopfes, des Halses, der Augen, der Extre-
mitéten und des Rumpfes auslosen konnten. Nach diesen Autoren soll
der Balken blof in seinem medialen Teil erregbar sein, und hier eben
sollen sich hintereinander gereihte motorische Bahnen befinden (dhnlich
wie in der motorischen Zone der Hirnrinde, von wo die Reize zur ent-
sprechenden motorischen Rindenzone tibergeleitet werden sollen).

Nach den Experimenten von Muratow soll die Langsdurchschneidung
des Balkens nicht blof} psychische, sondern auch sensible und motorische
Stérungen zur Folge hahken. Auch Probet und Galanie gelangten auf
Grund myelogenetischer Untersuchungen der Balkenfasern zu dem
Schlufl, dafi der Balken aus Projektionsfasern besteht, welche von den
motorischen Rindenzentren kommen.

Auch Lewandowski glaubt, dafl der Balken eine motorische Funktion
hat, und eben auf dem Wege seiner Fasern soll sich der epileptische
Anfall anf beide Korperhilften ausbreiten. Zu diesem Schlusse gelangte
er auf Grund von Experimenten an Hunden. Bei diesen konnte er
beobachten, daB nach der Sektion des Balkens nur noch in den Muskeln
der der gereizten Hemisphére entgegengesetzten Seite echte epileptische
Anfille auszulésen waren. Levy-Valenst glaubte nach genauen an
Hunden und an Affen angestellten Experimenten, sowohl mittels
Durchschneidung des Balkens, als auch durch dessen Reizung mit
elektrischen Stromen, annehmen zu konnen, dall die Balkenfasern dazu
dienen, eine gegenseitige Verbindung zwischen Muskeln mit syner-
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gischer Aktion aufrechtzubalten und deren harmonisches Funk-
tionieren zu regulieren.

Aber wie wir bereits angedeutet haben, gibt es auch andere, den vori-
gen widersprechende Schliisse, welche zweifeln lassen, ob der Balken
eine wirklich motorische Funktion hat. Nach dem ersten Experiment
von Zim, welcher nach schwerer Verletzung des Balkens keine Folgen
beobachten konnte, vermochten die ferneren Versuche von Long, Flou-
rens, Magendie, Seves und Longet keine Stérung der Motilitat nach Lings-
durchschneidung des Balkens bei Tieren nachzuweisen.

Ebenfalls entgegen der von Lewandowski aufgestellten Behauptung
beobachtete Frank und nach ihm Unwericht, nach Reizung der moto-
rischen Zone einer Hemisphire, generalisierte epileptische Krimpfe,
welche in genau der gleichen Weise auch nach vollstédndiger Durch-
schneidung des Balkens auslésbar waren. Schliefllich konnten auch
Korang, Januschewski, Dotio und Pusateri, Lo Monaco und Roussy nach
Lingsdurchschneidung des Balkens keine Storungen der Motilitdt nach-
weisen. Man kann daher annehmen, dafl die Technik derjeniger, welche
auf Grund ihrer Experimente motorische Babnen im Balken vermuteten,
nicht ohne Méngel war, und dafl in verschiedenen Experimenten aufier
dem Balken noch andere benachbarte Formationen beschidigt wurden.

Beim Menschen kann man beobachten, dall bei Lésionen des Corpus
callosum zugleich mit motorischen Stérungen auch solche des Gleich-
gewichtes und des Ganges vorhanden sind. Zingerle hat sogar bei Balken-
tumoren eine Ataxia callosa beschrieben. Dieses Symptom tritt nicht
blof} bei einigen Tumoren des Balkens auf, sondern wurdé auch bei Ge-
faBlasionen des Balkens beobachtet. Bei diesen Kranken findet man
in der Tat eine deutliche Stérung des Ganges, so dafl dieselben eine Ten-
denz zum Umfallen nach einer Seite oder nach hinten zeigen und der
Gang einen ataktisch-spastischen Typus bekommt: dieses Symptom
steht immer im Kontrast zum stets sehr geringen Defizit der Muskelkraft.

Deshalb nimmt Raymond an, daB3 der Balken wahrscheinlich Nerven-
fasern enthalt, welche die beiden Hemisphéren sich gegenseitig aus-
tauschen und die fiir die habituellen symmetrischen und synergischen
Bewegungen, wie es eben beim Gang der Fall ist, von Bedeutung sind.

Eine andere sehr wichtige motorische Funktion hat der Balken, nim-
lich eine eupraktische Funktion fiir die Bewegungen, welche mit der linken
Hand ausgefiihrt werden. Nach Liepmann nimmt man in der Tat an,
und zwar seitens der meisten Autoren, daBl die harmonischen Bewegun-
gen der linkseitigen Extremitéten unmoglich sind, wenn eine Lision des
medialen Segmentes des Balkens vorhanden ist. Durch das mittlere
Segment des Balkens sollen eben die Fasern passieren, welche die Reize
fiir die Koordination der Bewegungen, die auf dem Wege der rechten
Hemisphire mit den linken Extremititen ausgefithrt werden, vom
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eupraktischen Zentrum der linken Hemisphére zufithren sollen. Im vor-
deren Segment sollen Fasern vorhanden sein, welche fiir die Eupraxie
der Muskeln des Gesichtes und der Zunge bestimmt sind.

Mingazzini gelangte auf Grund einer Untersuchung der Fille von
Lasionen des Corpus callosum zu folgenden Schliissen: die Apraxie des
Gesichtes und der Zunge hangt hochstwahrscheinlich von einer Alteration
der mittleren Lamelle des vorderen Drittels des Balkens ab, wiahrend die
Apraxie vom ideokinetischen Typus der linken Extremititen vielmehr die
Folge einer Lision der Markfasern des vorderen Drittels des Balkens ist.
Deshalb ist es moglich, eine Apraxie der linken Extremitéten zu finden,
welche mit einer bilateralen Apraxie der Gesichtsmuskeln einhergeht,
und kann sowohl die eine als auch die andere isoliert auftreten. Andere
wieder behaupten, daf auch im Splenium Markfasern passieren, welche
fur die Eupraxie der linken Extremitaten bestimmt sind.

AuBler an den erwahnten Funktionen beteiligt sich der Balken an der
phasisch-motorischen Funktion. In der Tat sind bei Erweichungen und
Degenerationen des Balkens in einigen Fillen dysarthrische Storungen
beobachtet worden. Das vordere Segment des Balkens ist nun etwa die
Stelle, durch welche die verbo-motorischen Fasern passieren, die, von
der rechten Hemisphére ausgehend, vor und oberhalb des linken Linsen-
kerns zum sogenannten Felde von Mingazzini (Henschen) gelangen, um
sich mit den verbo-arthrischen Fasern, welche vom Linsenkern herab-
steigen, zu vereinigen. Man kann allerdings nicht ausschliefen, wie es
Bonhoffer will, daBl Fasern von der phasisch-motorischen Zone der
rechten Seite zu derjenigen der linken ziehen. Neben diesen Fasern

1874 Insult | fes nach r. ohne an-

dere Stérungen

N ! }
% . ‘ g g ‘ Vertigo,
=8 |=|¢| Fundus Tremor, Motilitats-
Nr.| Autor é:j Jfé i _g 1 oculi konvulsive ’ stérungen & Reflexe
s = ‘ & ] Zuckungen |
B ‘ ]
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1858 P ’ | Krampfe 1 parese rechts
; ‘ \
| ' ‘ {
\ | ~ 1 |
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J I 1
1865 | 24 J. I b | ‘ |
N | |
AR
3 Pastumnd’ Mann ‘ | ‘ Apoplektiformer | Abweichen des Kop- ‘ —
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sollen durch das vordere Segment fiir das corticale Zentrum der Zunge
bestimmte Fasern ziehen.

Im hinteren Segment des Balkens sollen sich nach einigen Autoren
(Ingmura) Fasern befinden, welche von einem Hinterhauptpol zum
anderen ziehen sollen und deren Kunktion es sein soll, die beiden Seh-
zentren zu verbinden. Auf die Lasion dieser Fasern wire in einigen Fgllen
die psychische Blindheit zuriickzufiihren.

Nach einigen Autoren sollen den Balken und speziell dessen hinteres
Segment Markfasern durchziehen, welche fiir die Verbindung der Gehérs-
zonen bestimmt wéren. Auch die Worttaubheit soll in bestimmten
Fillen in Beziehung stehen zur Lision dieser Fasern. Allerdings haben
auch die letzten Behauptungen noch keine geniigenden Beweise durch
entsprechende Befunde erlangt.

Kasuistik.

In der folgenden Kasuistik suchte ich simtliche bis heutzutage publi-
zierten Fille von Balkentumoren zusammenzufassen. Einige von diesen
entnahm ich der Kasuistik anderer Autoren, zumeist jedoch, um die
Arbeit konklusiv zu gestalien, machte ich eine Zusammenfassung der
Originalarbeiten. An die weiter unten in den Tabellen zusammen-
gefafiten Fille, schliefen sich vier Fille von latenten Tumoren an, die
daher fiir ein klinisches Studium nicht verwertbar sind. In allen diesen
Fallen war der Tumor des Balkens bloB ein zufilliger Befund bei
der Autopsie. Zuletzt kommen meine drei eigenen durch Obduktions-
befunde bestitigten Fille.

Stérungen \ l Sor
Sensi- | der Koordi- . - ;nach- Pathologisch-
bilitdts- | nation und Spgz.lflsche ];st)zchlsche storur(ligen i a,natom?scher ! ]]{391312;
storungen | des Gleich- nne orungen | Aunx' ‘ Befund ‘\ e
gewichts ! ‘ praxie |
? ? : —_ I Delirante ! — -~ Gliom des Balkens, '
i Tdeen | sich bis zum rech-
j " | ten Seitenventrikel
| ! ausdehnend. Dif-
‘ ! fuse Sklerose
.2 ? Amblyopie | Geistige Ab- — Balkentumor sich
stumpfung, ! bis zum r. Seiten-
| Sommnolenz | i ventrikel aus-
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i | | reichend
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— — — Apathie, Reiz- — Gliom d. vord. Seg-
barkeit, Som- mentes die beiden
nolenz, Ge- Frontallappen be-
dachtnissto- fallend
rungen, De-
menzzustand
— — — Apathie, de- ? Carcinom des gan-

pressiver Zu-
stand, Hypo-
chondrie, Mu-
tismus, pro-
gress. Demenz

Apathie, De-
menzzustand,
Halluzinat.,

Delir; dre-
press. Stupor

zen Balkens, links
d. Seitenventrikel,
r. den Caudatus u.
d. laterale Vorder-
horn befallend

Sarcom d. vord.

Halfte d. Balkens

auf d. r. Frontal-

lappen tbergrei-
fend




22 0. Balduzzi:
a 8
'?3 - § EJ: Vertigo, o
Nr.| Autor | 22 |2 52: Fundys Tremo?, Mc')'tlhtats- Reflexe
s4 l&a| B oculi konvulsive storungen
o s Zuckungen
%> S |HA
M
|
48 | Schlag- | Frau ! Ja |Ja | Stauungs- — — —
infweit | 37 J. papille
1901 |
l
49 | Brissaud | Mann | BL.| Ja | Stauungs-| Im Beginn gene- | Parese d. 1. ob. Extr. | Patellarr. ab-
1902 46 J. | r. papille ! ralisierte epilept. | einige Tage vor dem | geschwicht r.,
, Anfille Tode gesteigert links
o
|
l
50| Jacobi- | Frau |Ja |— ? ‘ Vertigo, haufic | Parese d. Facialis u. ?
Gohl u. | 42 J. | epil. Anfalle d. ob. Extr. links,
Winkler Lo j Deviation d. XKopfes |
(in Chi- | | i u. d. Augen nach!
paul ) | | | links :
1902 | . |
51 | De Stei- i Frau !— lm — \ — — —
gert 37 4. | ‘
1902 ‘
i |
52| Wurth |Mann| 7| ? 2 | Epilept. An- |R. Hemiplegie mit | ?
1902 ‘ i falle Flexionscontractur
|
|
53 | Ceglharz | Frau |Ja |Ja |Stauungs.  Vertigo ? Lebhaft
1902 32 J. ‘ papille |
“ |
\
| |
| ;
54 Pontoppz'-i (A I ? Tigl. epil. An- ? ?
dan (in { : fille
Meyer) ‘ i
1903 | ‘
55 | Catole | Mamn |Ja —“ ? — Spastische Tetra- | FuBklonus bei-
1903 | 36 J. | parese derseits, ebenso
Babinski
.
B
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Stérungen S h
Sensi- | der Koordi- o ; praci- Pathologisch-
bilitits- | nation und | Spezifische | Psychische storungen anatom.scher Bemer-
" . Sinne Storungen und kungen
storungen | des Gleich- A - Befund
; praxie
gewichts
? Taumelnder — Somnolenz | Dysarthrie | Angiosarcom, die
Gang zwel hint. Drittel
i des Gyrus fornica-
tus beiderseits be-
! fallend

— — — Progressiver | Echolalie 'Cyste des Centrum
i dementer Zu- ovale des r. Fron-
i stand, Apa- tallappens, bis an
: thie, Gedécht- d. Verlingerung d.

nisstérungen Balkenfasern des
Genu reichend
? In aufrechter — Progressiver | Dysarthrie | Tumor d. vorderen
Stellung Nei- dementer Zu- Segmentes, der das
gung n. 1. zu stand Septum pellucidum
fallen. Beim u. d. r. Frontallap-
Gehen Neig. pen befallt
' n. L. abzu-
weichen |
— — — Depressiver | — Lipom des ganzen
Zustand, Ne-. Balkens, den . Sei-
gativismus, | tenventrikel be-
Schlaflosig- | fallend
keit:
? ? ? Angeborene — Lipom, das den ge-
Geistes- samten Balken er-
schwiche setzt hat u. d. 1
Hemisphire befallt
| .

— In aufrechter Geruchs- und: Reizbarkeit, | Apraxie. | Gliom des Genu u.
Stellung Ten-| Geschmacks-| Somnolenz | Die Kranke | d. beiden Frontal-
denz n. hinten| stérungen vermag nicht lappen :

zu fallen die Finger an

die Nase zu

fiihren
? ? ? ? ? Gliosarkom d. vor-
deren Segmentes,
die 1. Hemisphire
befallend
Bilaterale ' — — ' Progressiver [Verlangsamte| Gliom d. ganzen
Hypo- i geistiger |u. skandierte| Balkens, sichin bei- !
ssthesie i Torpor, Som-| Sprache |den Hemisphiren
m. Sto- nolenz, spa- u. in d. inneren |
rungen stisches Kapsel beiderseitsf
d. Stereo- Weinen ausbreitend ‘
gnose -




cialis

24 0. Balduzzi:
- 5 ’
- g E Vertigo, .
28 |2 |9 | Fundus Tremor, i Motilitats-
Nr.| Autor gﬁ & E oculi konvulsive | stérungen Reflexe
& = & Zuckungen i
v | ‘
56 | Meyer ‘ ? 2| ? ? ? ? 9
1903
| i
| |
57 | Steinert  Mann Ja —  Stauungs- — ‘R. totale spastische| Bilateraler
1903 36 J. I papille | Hemiparese Fufiklonus, stér-
‘ * ker links
|
58 | Steinert 1 0 — 1 — ? L. spastische Hemi- ?
1903 ! i parese
o |
59 | Magnus | Mann 'Ja iJa Beider- | — Vollstindige 1. He- ?
1904 | 1 seitige miplegie |
Stauung
60 | Wahler  Mann Ja — Stauungs- - | Spastische 1. Hemi- - Sehnenr. 1. ge-
1904 49 J. | ‘ papille parese zuerst des @  gesteigert
Lo Beines
61 [Raymond, Mann  Ja lJa Stauungs-| Partielle Epilep- | Vollstindige Hemi- Patellarreflexe
Lejeune | 58 J. : papille |sie r., Tremor . parese I. aufgehoben; kein
und Babinski
Lhermitte ‘ i
1906 i
: |
i ?
‘ N
‘ \ :
62 Raymond,‘ Mann : Ja !Ja Stauungs-! Vertigo Spastische Hemipa- ‘ Links gesteigert
Lejeune © 40 J. . papille rese L mit Babinski; r.
und : normal
Lhermitte i ‘
|
‘ 1
63| Knapp |Mann Ja Ja — \ — iParese d. 1. Extre- —
1906 42 J. i ! mititen
I | i i
b
| 1 |
P 1 i
64 | Knapp | Mann !Ja ’ 75— ‘ Vertigo, Epil. ' Totale L. Hemiplegie | Sehnenr. 1. ge-
1906 58J.1 | i Anfille mit Beginn am Fa- | steigert
| I
|
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Storungen | Sprach- Pathologisch
i- i- cps . o * Pathologisch-
bisl?t?; tls- (ifaf‘tif){r?olfga Spezifische | Psychische | storungen anatom ié; cher Bemer-
.. - Sinne Stoérungen und kungen
stérungen | des Gleich- A . Befund
. praxie
gewichts
? ? ? Im Beginn — Balkentumor 4
Gedachtnis-
storungen.
Zu Ende De-
menzzustand
— Stérungen — Gedéchtnis- | Schleifende | Gliom d. ganzen
d. Gleichge- storungen | u. zitternde | Balkens, links den
wichtes beim Sprache ' G. fornicatus und
Gehen u. in das Dach des Sei-
aufr. Stellung tenventrikels be-
fallend
L. — — — — Balkentumor, das
Hemian- Corpus  striatum -
asthesie befallend ‘
L. Hypo- — — Geistige Ab- — Gliom d. Balkens
dsthesie | stumpfung
“ \
— | Lateropul- — ‘ — Dysarthrie | Tumor d. Genu
i sion n. L.
|
{
Hemihy- | Leichte |Hypoacusie L. Stoérungen — Gliom der zwei vor-
poalgesie | Ataxie r. | 1des Gedacht- deren Drittel beider
rechts ‘ |nisses u. der Hemisphéiren, be-
i Merkfahig- sonders die 1., das
‘keit. — De- Septum pelluci-
pressiver -Zu- dum u. die vorde-
: stand ren Pfeiler des Tri-
j | gonum befallend
\
Hemihy- | Dynamische — ' Gedsichtnis- Geringe | Sarkom d. hinter.
podsthesie;  Ataxie storungen, | apraktische | Segm., den Thala-
1. u. Aste- | Reizbarkeit, | Stérungen |mus u. die innere
reognose Apathie, De- : Kapsel r. befallend
d. 1. Hand menzzustand i
! |
— | — — | Gedachtnis- — Tumor d. zwei vor-
‘ | stérungen u. der. Drittel, die
| psychomoto- Basalganglien bei-
! rischer Er- derseits kompri-
i regungszu- mierend
stand
Paristhe- — — Gedichtnis- ? Sarkom d. zwei hin- |
sien an d. storungen, ter. Drittel, dieHip-
Hianden | . Demenzzu- pocampuswindung
| stand, Ver- r. befallend

| wirrtheit.




26 0. Balduzzi:
“ g
= 5 § g Vertigo, '
L% .29 Fundus Tremor, Motilitéats-
Nr.| Autor ég §( :g oculi konvulsive [ stérungen Reflexe
) I Zuckungen i
&) R :
M i
65 | Hanziker | Frau | Ja | Ja |Stauungs-| Epil. Anfille, }Totale Hemiparese r. ?
1906 27 J papille spater chorei-
forme Bewegun-
gen d. r. Hand
66 | Bregmann| Mann | Ja | Ja ? Im Beginn Epil. | L. Hemiplegie, stér- ?
1905 38 J. von 1. Jackson- | ker am Bein, Schwi-
Typus, spiter ge-| che d. r. Beines
neralisiert .
67 | Dressel | Frau |Ja |Ja — ? ? ?
1904 47 J.
68 | Mingaz- | Mann ; Ja | Ja | Neuritis —_ : Beiderseits Parese, ! —
zing 52 J. optica ! stirker links I
1906 beiders.
* ;
| |
69 | Siemer- i Frau |Ja |— | Neuritis — Strabismus conver- | Lebhaft. Keine
ling und , 44 J. optica gens. Parese beider | pathologischen
| Liepmann, Beine u. Asthenie d. ! Reflexe
1906 ob. Extr. Leichte
Parese d. Gaumen-
segels
70 | Fantoni | Mann |Ja | ? ? ? ? ?
(in Liep-
mann)
1908
71V Albers | Frau ! ?| ? ? Vertigo Hemiplegie (?) ?
1908 30J.
72| Mayer | Frau Ja!Ja — ? Spastische Hemiple- ?
1908 70 J. gie r. mit Krampfen
in beiden ob. Extre-
mitéten
73| Bowes |Mann Ja — — ? Krimpfe in den ?
1908 48 J. Gliedern (?), Sto-
rungen bei den asso-
zilerten Blickbewe-
| gungen




Die Tumoren des Corpus callosum. 27
Stoérungen Sprach
Sensi- | der Koordi- s . prach- Pathologisch-
bilitéts- | nation und | Spezifische | Peychische | stdrungen anatomischer Bemer-
o : Sinne Stérungen und kungen
storungen | des Gleich- Apraxie Befund
gewichts P
— Unsicherer | — Apathie, — Intraventriculires
Gang mit depressiver Gliom, den Balken
Tendenz n. r. Zustand u. den Thalamus
zu fallen. Dy- kompromierend
nam. Ataxie
? — — Apathie — Sarkom d. vorderen
u. mittleren Seg-
mentes, die beiden
Hemisphiren kom-
primierend
— ? ? Gedéichtnis- — Gliosarkom d. mitt-
stérungen, ler. Segm., das sich
Stupor auf beide Frontal-
lappen ausdehnt
—_ — ? ‘Gedéachtnis- — Gliosarkom der 2
stérungen, vord. Drittel des
Apathie,Som- : Balkens, das Cen-
nolenz, ! tram ovale beider-
seits, besonders r.
ergreifend
Generali- | Romberg —_ Gedachtnis- |Verlangsamte| Gliom d. Centrum | Hyper-
sierte Hy-| m. Neigung stérungen, nasale ovale, des r. Fron- | tension
peralgesie [nach hint. zu Apathie, pro- | Sprache | tallappens die Bal- | des Li-
fallen. Unsi- gressiver kenstrahl. durch- jquor mit
cher. Gang v. Torpor schneidend Eiweil,
tabischem keine
Typus Lympho-
cytose
? ? ? Inkohérenz ? Tumor des Balkens
d. Hand- |
lungen u. der
Ideen i
Il
? ? ? Idiotie ( ?) ? Tumor des hinter.
Segm., die beiden
Hemisphir. kom-
¢ primierend
? ? ? Geistiger — Cholesteatom mit
Torpor Storungen in bei-
den Frontallappen
? ? 2 Gedéchtnis- — JTumor d. vorder.
stérungen Segmentes, beide

!

Hemisphiren, be-
sonders die r. be-
fallend




28 0. Balduzzi:
= |5 f
g g E Vertigo, '
Nr.| Autor §§ S8 F undl.ls Tremo.r, M(?.tﬂltats' ‘ Reflexe
Sd | & B! oculi konvulsive storungen !
é = Zuckungen
[ 1 &=
74 | Kenedy | Frau ,— |— ? ? Hemiplegie links ?
1908 33J
75 | Pane- |Mann |Ja |— ? — : Kleingpuriger Gang | Patellarreflexe
grossi 53 J. lebhaft
76 | Seppille |Mann | ? | ? ? — — Babinski beiders.
1909 58 J. kurz vor dem
| Tode
|
| |
| E
. |
77 | Handels- . Mann | 7 | ? ? ? : ? i ?
1908 ; ‘
78 | Touche ' Frau 7 |7 ? Epil. Anfille am | Parese d. r. unteren | ?
1909 r. Tacialis be- Facialis \
ginnend u. auf die
ob. Extrem. der-
selben Seite iiber-
greifend
79 | Boinet |Mann — |— — Tremor d. Hand | R. Hemiplegie, stér- ?
1909 53 J. u. d. 1. Fubes ker am Bein
80 Mills |Mann |Ja |Ja | Fundus | Vertigo, Tremor | Parese d. Beine, d. FuBklonus und
1909 52 J. oculi d. 1. Hand r. ob. Extr. und d.| Babinski r.
alteriert Beuger d. Kopfes
81 | Muggic | Mann |Ja |Ja | Neuritis — Initiale r. Hemipa- | Patellarreflexe
1909 52 J. optica rese, die schnell ver-| aufgehoben
schwand. Lahmung
d. unt. Facialis,
Strabismus diver-
gens
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Storungen

. ; Sprach- -
Sensi- | der Koordi- e . E Pathologisch- 3
bilitats- | nation und Spezifische | Psychische | storungen anatomischer Bemer
” . Sinne Storungen und kungen
stérungen | des Gleich- Apraxie Befund )
gewichts P
? ? ? Dementer — | Auf die beiden Sei-
Zustand tenventrikel ausge-
gebreiteter Tumor
— — — Akuter Ver- — Gliosarkom d. Ge-
wirrheits- nu mit Ausbreitung
zustand.Som- auf das Centrum
nolenz, Apa- ovale u. die zen-
thie, sp. Stup. tralen Windungen
— ? ? Demenzzu- — T. d. Genu, der das
stand u. Ver- Septum pellucidum
wirrtheit. u. r. d. Caudatus
Erinnert an infiltriert, links d.
senile De- Caudatus u. d. Gy-
| menz rus fornicatus be-
falit
? ? ? Desorien- — Gliom d. mittleren
tiertheit m. Segmentes, befal-
Halluzina- lend die inneren
tionen Kapseln, den Stab-
kranz u. d. vord.
Teil des Thalamus
? — ? — Skandierte | Tumor des ganzen
Sprache, zu-; Balkens, der d.Bal- |
letzt Anar- | kenwindung 1 u.
thrie den Caudatus bei-
derseits befillt
— — — — Paraphasie | Epitheliom d. r.
Forceps major u.
d. Splenium, das
rauf das r. Hinter-
* horn iibergreift
Leichte | Lateropul- — — Apraxie. | Sarkom d. vord. u.
Hyper- |sionr. b. Ge- Kannd.Zunge| mittl. Segmentes,
ésthesie |hen u. Ten- nicht vor-| das sich auf den
denz in auf- strecken | Frontallappen aus-
rechter Stel- breitet u. d. r. He-
lung n. 1. zu misphire kompri-
fallen miert
Taktische | Positiver Geruch- Apathie, — Sarkom des Genu |
Hypo- Romberg, storungen | Inkohdrenz mit Ausbreitung |
asthesie | Aktatischer der Ideen, auf beide Hemi-
Gang Demenzzu- sphiiren u. auf die
stand Basalganglien




30 0. Balduzzi:
- 3
PREIE Fund Trenton Motilitit
T =2 || undus Temor, otilitats-
Nr.| Autor é’fﬁ K E oculi konvulsive storungen Reflexe
& Yy A Zuckungen
=
82 { Marchia- | Frau {Ja |— 9 — Parese d. r. oberen ?
fave 1 50 J. u. unt. Extr,
1909 Schluckstérungen
| |
83 | Gefnek | Mann R, |— — — Parese d. 1. ob. und | Babinski links
1909 55 J. unt. Extr.
| |
‘ 1
84 | Haueren- | Mann |Ja |~ | Stauungs- — Ptose d. Lider, Pa- —
schild | 23 J. papille | rese d. Zunge T.
1910 ;
85 Lewvi- Frau |Ja — —  Zungentremor | Ptosis d. 1. Lides. FuaBklonus
Valenzi | 36 J. | | Leichte Parese d. r.| beiderseits
1910 Tacialis, Asthenie d.
Extremitéten
|
86 Levi- | Mapn — | — ? — — —
Valenzi | 46 J.
1910
|
87 |Claude u.| Frau | Ja | Ja | Stauungs- — — —
Schiiffer papille, '
1910 konvuls.
Anfille
88 | Legraine | Mann |— — — Anfille v. Zittern ? ?
und ‘ u. starken Os-
Marnier | | zillationen
1910 ‘ 1‘
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Storungen Sprach ‘
Sengi- | der Koordi- <o . prach- Pathologisch- |
bilitdats- | nation und Speglflsche PSXChISChe storungen anatomischer ! Bemer-
. : Sinne Storungen und ! kungen
stérungen | des Gleich- A : Befund !
; praxie :
gewichts . t
— — — ‘ Apathie, ? 1Sarkom der zwei
Torpor, De- vord. Segmente,
‘pressiver Zu- die Balkenstrah-
i stand, Ge- lungen, besonders
déchtnis- 1. befallend
storungen
Hyper - — — Geistige ? Tumor d. Spleni-‘
algesie 1. Abstump- um mit Beteiligung
fung. Ge- d. weilen Substanz
déichtnis- d. r. Hemisphire
storungen. :
Schwere
Apathie
— — — — — Gliom d. gesamten
Balkens, das sich
vom Dach des 1
Seitenventrikels
bis zu dessen Grun-
de ausdehnt
— Unsicherer — Apathie, — Gumma des Genu,
u. schwanken grobe Sto6- dag sich auf d. 1.
der Gang. rungen beim i Frontallappen aus-
Positiver Rechnen, spé- dehnt. Gumma
Romberg ter Som- der Insel. Erwei-
nolenz u.spa- chungsherde  im
stisches Wei- Frontallappen und
nen u.Lachen‘ d. Linsenkern, 1.
: Gumma d. Septum
pellicidum u. d.
Schlafenwindung.
— Langsamer | Transitori- | Inkohirenz Apraxie |Tumor des hint.
unsich., abersche Amplyo-/d. Handlun- Segments. Ein
nicht schwan- pie gen u. Ideen, anderer Tumor im
kender Gang, Apathie, r. Frontallappen
Romberg ne- Depressions-
gativ zustand,
Mutismus
— — — Apathie, — Tumor d. Balkens |Betricht-
transitori- m. Deformation d. {liche Fett-
sche Amne- Hypophyse durch | leibigkeit
sie | Kompression [Keine ge-
i : nitaleDys-
: trophie
— — — Geistige Ab- ? Sarkomatose
stumpfung. Knétchen im Bal- .
Nach einem ken blof auf den- :

Ictus demen-
ter Zustand |

selben beschrankt |



32 0. Balduzzi:
l. 8 ‘
: EO iy g g Vertigo,
- 28 | 2| | Fundus Tremor, Motilitéts-
Nr.] Autor c-RE & | oculi konvulsive stérungen Reflexe
k5 = A Zuckungen
(&) S A
=
89 Hamacker! Mann | Ja |Ja | Stauungs-,  Epil. Anfille | Parese d. L. Armes u. | ?
1911 papille Schwiche d. Extre- |
beiders. mitéten ‘
90 | Mingaz- | Frau |4.|— |Stauungs- Konvuls. Anfille! Parese d. VI. 1L u. | Untere Sehnen-
zini 34J. 58 papille | an den ob. Extr.| d. VII r.; spasti- | reflexe stérker
1911 Te beiders. | mit Spasmen der| sche Tetraparese, rechts
o'g Augenmuskeln | stérker 1.; Rotation
2% des Kopfes nach
B3 rechts
]
@,
22
91 Jaequin u.Frau — |— — — Spastische Tetra- ?
Marchand 66 J. parese starker L
1911
92 | William- | Mann | Ja { Ja | Stauungs-' Tremor d. Zunge | Parese d. r. unt. Fa- Babinski
son 27 J. papille ' d. Lippen u. d. cialis beiderseits
1911 beiders. Finger
93 Kop- |[Mann Ja — — — Parese d. 1. Extre- ?
szynski | 29 J. mitdten
1911
Fortschreitende Ein- ?
94 | Legrain |Mann:@ ? | ? ? ? schrinkung  samtl. |
u. Fasson Bewegungen !
1911 ‘
95 | Geuken |Mann |~ |— |Stauungs-| Vertigo u. Be-| Parese d. Zunge 1.; | FuBklonus bei-
1911 33J. |3 papille | wuBltseinsverlust | Strabismus; Asthe- | ders.; Babinski
B | nie d. Glieder, bes. L.; | L; spastisch-
~ Hypertonie d. 1 paretischer
Beines Gang
\
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Storungen : Sprach ;
Sensi- | der Xoordi- s ! . pragci- Pathologisch- |
bilitats- | nation und Spezifische | PSYChISChe storungen anatomischer Bemer-
-« . Sinne Stérungen und kungen
stérungen | des Gleich- = Apraxie Befund
gewichts P
— — — Apathie, | Ideomoto- | Tumor des Balkens
Somnolenz, irische Apra-
spastisches xie
Weinen u.
Lachen
— . Ataktisch- — Gedéchtnis- — Tumor d. Fornix
" cerebellarer stérungen, u. d. 2vord. Drittel
Gang Apathie i des Balken, der
‘rechts die weiBe
 Substanz der F 2
3 u.F3,links das Cen-
trum ovale fronto-
! rolandicum befiel
Hypo- | Cerebellarer — Somnolenz, | Dysarthrie ‘Sarkom d. Genu,
asthesie 1. Gang Apathie  |u. Dysgraphie| der weiilen Sub-
| stanz der beiden
Frontallappen, des
1. Putamen u. Cau-
. datus u. d. vorde-
.ren Segmentes d.
inneren Kapsel so-
; wie des Thalamus
— — — i Apathie, ? Sarkom d. ganzen
- Gedachtnis- | unteren Balken-
| storungen, | oberfliche, in den
| Somnolenz, r. Reitenventrikel
| dementer eindringend
{ Zustand
— Ataktischer — | Apathie;, iDie Bewegun-| Gliom d. vorderen
; Gang Desorien- | gen d. Hande| Viertels d. Balkens
tiertheit sind unge- -
schickt
Apraxie (1)
Schwund ? ? i Fortschreit. — Gliom, beschrinkt
samtl. Schwiche auf d. mittlere Seg-
Sensibili- samtl. geisti- ment
tatsquali- gen Fiahigkei-
taten ten
Hypo- — — Gedéchtnis- — Gliom d. ganzen | Lumbal-
aphie, Hy- stérungen u. | Balkens u. d. For- | punktion
po- Verwirrtheit nix in die Hemi- Druck
thermie u.| | sphiiren eindrin- | 23,Liquor
Hypo- | ‘ dringend triibe,
stereo- spérliche
gnose 1. - i Lympho-
| cyten

Archiv fiir Psychiatrie.

Bd. 79.




34 0. Balduzzi:
= T1[: I
< g8 5 ertigo,
L8 2|9 | Fundus : Tremor, Motilitéts-
Nr.| Autor éﬁ 2 ._?_:'2 oculi i konvulsive stérungen Reflexe
K =] | Zuckungen
|2 I
96| Klarke |Mamn |R. |2 Stauungs- Klonische Zuk- | Spastische Para- | FuBklonus bei-
1912 53 J. %S papille ; kungen d. r. Ex- parese ders.; Babinski
! rﬁé beiders. |trem.; epil. An- 1.; die Iris re-
I <8 ‘ falle agiert nicht auf
: § £ Akkomodation
4
i ‘
97| Costantin | Mann | § |— | Stauungs J Jackson-Anfall  Leichte Parese der r. | Unt. Sehnenr.
1913 250, | % papille | . " Extr.; Ptosis stirker | lebhafter r.
=N : . L.; Parese d. VL. r.
&
| <<
98| Agostini | Mann Ja:— ? | Klonische Zuk- | Spastische Tetra- —
1913 59J.1 kungen mit Be- parese
‘ | ginon auf der r.
: | Halfte, dann auf
die 1 dber- |
greifend |
|
o
99| Barakoff i — |Ja|—! — — Hemiparese 1. ?
| |
L
100| Laignel- | Mann |— i— — 1 — Spastische Parese !Fuﬁklonus und
Lawastine | 54 J. P Babinski beiders.
u. Lewi- ‘ %
Valenzi b
1914 |
|
101| Levy uw. | Mann | — |—  — | Geringer allge- | Parese d. r. Extre- | Patellarr. leb-
Wurpas = 73 dJ. | ‘ meiner Tremor ! mitaten hafter r.
1914 }
o
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Eigene Beobachtungen.

Erster Fall: B. A. Mann von 36 Jahren. Asphaltarbeiter — Gliosarkom des
Balkens und des linken Frontallappens. Erste Untersuchung am 2. X. 1923.
Patient erzahite, dal er nach der Heimkehr vom Kriege im Jahre 1919 an Kopf-
schmerzen zu leiden begann, die des Tags auftraten und sich iiber den ganzen
Kopf ausbreiteten. Der Kopfschmerz stellte sich jeden dritten bis vierten Tag
ein und verschwand auf iibliche Antineuralgica. Ferner litt Patient besonders
wihrend der Anfille des Kopfschmerzes an lipothymen Zustédnden. Kein BewuBt-
seinverlust, bloB leichte Umnebelung desselben. Im August 1923 hatte er den
ersten Anfall mit BewuBtseinsverlust. Er fiel zu Boden, weill jedoch nicht, ob er
konvulsive Krampfe gehabt hat. Jedenfalls dauerte der Anfall sehr kurz; es
trat weder Zungenbif noch Urinverlust ein. EKin shnlicher Anfall wiederholte
sich im September; beim Hinstiirzen zog er sich damals eine leichte Verletzung
am Kopfe zu; und schliefilich hatte er einen dritten Anfall, einen Tag vor unserer
Untersuchung (1. X. 1923).

Der neurologische Befund war vollstandig negativ; die Hirnnerven sowie
die Motilitst der oberen und unteren Extremitdten waren intakt. Die auirechte
Stellung und der Gang waren normal. Die Haut-, Sehnen- und osteoperiostalen
Reflexe waren sidmtlich vorhanden, und fand sich kein Unterschied zwischen
den Reflexen der beiden Seiten. Die Pupillen reagierten tadellos auf Licht; es
fanden sich keine Stérungen der Sensibilitdt und der spezifischen Sinne.

Patient zeigte einen Zustand schwerer Apathie. Die Perzeption war lang-
sam ebenso das Assoziationsvermdgen und die ideativen Prozesse. Die Erinnerung
wies betrichtliche Liicken auf, derartig, dafl man die Anamnese blof mit grofler
Schwierigkeit anfnehmen konnte.

Da. der neurologische Befund negativ war, und die Anamnese bloB iber Anfalle
mit Bewultseinsverlust berichteten, hegten wir den Verdacht, daf letztere epilep-
tischer Natur wiren, und da Patient einige Stunden vorher von einem solchen Anfall
befallen wurde, glaubten wir, die beobachteten psychischen Stérungen auf das
iibliche postepileptische psychische Syndrom zuriickfiihren zu kénnen. Es wurden
dem Patienten antiepileptische Kuren verordnet und ihm der Rat gegeben, nach
einigen Tagen sich noch einmal einzufinden.

Tatsichlich erschien er das zweite Mal den 1. XI. 1923.

Diesmal konnten wir von der ihn begleitenden Frau folgende neue anamne-
stische Daten erfahren: Patient zeigte nie luetische Manifestitationen; er hatte
jedoch AlkoholmiBBbrauch getrieben. Die Anfille von Bewultseinsverlust waren
von generalisierten tonisch-klonischen Krampfen begleitet. Sie folgten fast stets
einem MiBbrauch von Alkohol. Nach dem ersten Anfall im August wurde Patient
apathisch und vernachlissigte vollstindig seinen Bernf. Er wurde schweigsam,
allerdings zeigte er Momente unmotivierter Heiterkeit. Er kiimmerte sich nicht
im geringsten um seine Beschwerden und wire nicht in unser Ambulatorium
gekommen, wenn die Fran ihn dazu nicht gezwnngen hitte. Sehr hauiig, als er
von zu Hause sich zur Arbeit begab, vergaBl er, wohin er gehen sollte. ‘Wahrend
dieser letzten zwei Monate wurde er von kontinuierlichen Kopfschmerzen geplagt;
die neuerdings durchgetithrte neurologische Untersuchung war wieder negativ.
Man bemerkte bloB geringe Dysarthrien bei der Aussprache der schwierigsten
Probeworte. Diese Dysarthrien bestanden hauptsichlich im Auslassen von
Silben.

Wegen des Vorhandenseins der erwihnten psychischen Stérungen und der
Dysarthrien verdichtigte man diesmal, es konnte sich um eine progressive Paralyse
handeln. Man fiihrte deshalb die Lumbalpunktion aus. Der Initialdruck, gemessen
mit dem Claudschen Manometer, war in sitzender Stellung 81. Biweifigehalt
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0,70%,,. Die Globulinreaktion war positiv; die Wassermannsche und die Mastix-
reaktion waren negativ. Lymphocytenzahl normal.

Dieses Ergebnis lie uns das Vorhandensein eines Hirntumors 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 Bewegnngen der vom
siebenten und zwélften Nervenpaar innervierten Muskeln vollziehen sich normal.
Die linke Halfte des Gaumensegels erhebt sich weniger ausgiebig als die rechte.
Bei der Aussprache der Probeworte bemerkt man geringe dysarthrische Stérungen.
Es finden sich keine Stérungen der Mastikation und der Deglutition. Die Motilitét
und die Trophik der Halsmuskeln ist normal.

Die Untersuchung der Motilitit der oberen Extremititen 148t eine geringe
Zunahme der Resistenz beim Ausfiihren der passiven Bewegungen mit dem rechten
Arm erkennen. Bei den aktiven Bewegungen bemerkt man eine leichte Hin-
schrinkung der Supination der rechten Extremitéit, wenn man den Patienten
auffordert, diese Bewegung gleichzeitig mit beiden Hxtremitdten auszufiihren.
Wenn man diese Bewegung mehrmals nacheinander ausfithren 148t, bemerkt man,
daB die Supination immer eingeschrinkter wird, ohne daB man jedoch von einer
echten Adiadochokinese sprechen konnte. Die Oppositionsbewegungen der Finger
gind auch rechts ausfithrbar, erfolgen jedoch etwas umstindlich. Die Muskelkraft,
gemessen mit dem Dynamometer zeigt keine Differenz zwischen beiden Seiten.

An den unteren Extremitaten bemerkt man eine leichte Rotation des rechten
Gliedes nach innen. Die passiven Bewegungen sind sémtlich ausfithrbar; rechts
zeigen sie eine geringe Zunahme der Resistenz besonders in den distalen Segmenten.
Die aktiven Bewegungen sind links sidmtlich ausfithrbar, rechts hingegen ist
Patient nicht imstande, die Extensionsbewegungen und die Flexion des FufBes
vollstindig auszufithren. Bei erhobenen unteren Extremitdten bemerkt man nach
kurzer Zeit, daB3 das rechte Bein frither herunterfallt als das linke. Rechts sind
auch die Zeichen von Raemiste und von Grasset positiv.

Der Gang zeigt blol manchmal eine Neigung des rechten Beines zur Ausfiih-
rung einer Zirkumduktionsbewegung. Bei geschlossenen Augen #ndert sich der
Gang nicht.

Die aufrechte Stellung ist normal, auf dem rechten Beine ist sie jedoch eine
kiirzere Zeit moglich als auf dem linken. Sémtliche cerebellare Proben (Asynergie)
sind negativ.

Von den Reflexen sind die oberen Sehnenreflexe sehr schwach; die Patellar-
reflexe sind sehr schwach und bemerkt man keine Differenz zwischen beiden
Seiten; die Achillessehnenreflexe sind vorhanden, die der Adductoren fehlen. die
Reflexe von Oppenheim, Bechterew-Mendel und von Rosolimo sind positiv. Die
Corneal- und Conjunctivalreflexe sind ausldsbar, der Pharyngealreflex fehlt; die
Pupillen sind gleich weit, die Iris reagiert beiderseits auf Licht, Akkomodation
und Konvergenz. Die Untersuchung der Sensibilitit stoBt wegen des geistigen
Zustandes des Patienten auf groBe Schwierigkeiten; man kann jedoch feststellen,
daB die taktile, thermische und Schmerzsensibilitit gut erhalten ist, ebenso die
Pallisthesie und die Bathyésthesie auf beiden Seiten; beim Erkennen von Gegen-
stdnden mit der rechten Hand macht Patient sehr viele Fehler, und wihrend er
manchmal die Form und die Substanz der Gegenstinde erkennt, kann er bloB selten
dieselben benennen; links hingegen finden sich keine Stérungen der Stereognose.

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

Der Visus 148t sich nicht genau bestimmen; man kann jedoch feststellen,
daB er schwer geschidigt ist. Dasselbe ist auch mit dem Gesichtsfeld der Fall. Der
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Fundus zeigt ddematése Papillen mit verwaschenen Grenzen und praligefiillten
Venen (Stauungspapille). Patient behauptet, daB er keinerlei Geriiche und Ge-
schmicke wahrnimmt, weder rechts noch links. Das Gehor ist normal.

Das Verstandnis der Auftrige und der Fragen ist vollstdndig intakt. Beim
Benennen von Gegenstanden macht Patient keine Fehler, wenn es sich um einfache
Dinge handelt; etwas erschwert hingegen ist die Fihigkeit, weniger bekannte
Gegenstande zu benennen. Beim spontanen Sprechen bemerkt man von Zeit zu
Zeit manche Perseveration. Das Lesen sowoh! von Silben als auch von Worten
ist normal. Man bemerkt keine Paralexien beim lauten Lesen. Patient schreibt
besser kopierend als auf Diktat oder spontan. Allerdings sind auch in den
beiden letzten Fillen die Dysgraphien sehr gering.

Die Untersuchung der Praxien kann weder methodisch noch schematisch wegen
der sehr geringen Aufmerksamkeit des Patienten ausgefithrt werden. Alerdings
bemerkt man, dafBl sémtliche mit den Gegenstinden ausgefithrten Handlungen
korrekt an beiden oberen Extremitdten ablaufen. Umgekehrt zeigt die Unter-
suchung der ohne Objekt ausgefilhrten Handlungen folgendes: der Aufforderung,
mit der rechten Hand militdrisch zu griflen, wird richtig nachgekommen; wenn
er dasselbe mit der linken Hand ausfithren soll, schaut er zuerst auf die Hand,
dann fiihrt er sie flach an die Wange; wenn man ihn weiter anspornt, beriihrt er
die Stirne mit der Handfldche.

Wenn man ihn auffordert, jemanden mit der Hand zu griiien, streckt er rechts
die obere Extremitdt ans und beugt rhythmisch zwei- oder dreimal den Vorder-
arm; links hingegen streckt er bloB die Extremitit ohne irgendwelche Bewegung
auszufthren.

Aufgefordert, einen Kull mit der Hand zu werfen, fithrt er rechts die Hand
an den Mund, ohne die Bewegung auszufithren. Links fithrt er die Hand zur Wange,
dann sieht er auf die Hand und fiihrt sie nenerdings an die Wange. Uber die
anderen mehr komplexen Handlungen la(t sich kein sicheres Urteil abgeben,
da Patient der Untersuchung nicht die geringste Aufmerksamkeit entgegen-
bringt.

Psychisches Examen. Patient liegt unbeweglich zu Bett mit fast konstant
amimischer Physiognomie. Manchmal lichelt er andeutungsweise. Er kiimmert
sich in keiner Weise weder um die Umgebung noch um sich selbst, verlangt gar
nichts, nicht einmal Nahrung: blo8 wenn sie thm gereicht wird, filhrt er sie zum
Mund. Er meldet nicht Stuhl- und Harndrang. Angesprochen, bringt er keine
Aufmerksamkeit entgegen; wenn man die Fragen mehrmals wiederholt, beant-
wortet er sie und fithrt die elementarsten Befehle aus. Er ist zeitlich, ortlich und
personlich orientiert. Die Perzeption ist korrekt aber sehr verlangsamt, die Asso-
ziationen fragmentarisch. Uber den Verlauf seiner Krankheit befragt, berichtet er
mit gentigender Genauigkeit iiber die Anfangsperiode; er hat jedoch die Erinnerung
an die jiingsten Ereignisse vollstdndig verloren. Im Laufe des Gespriches weichb
er leicht vom Thema ab. Von den alten Erlebnissen erinnert er sich besonders
an solche von geringer oder gar keiner Bedeutung; irgendwelche besonders
wichtige Momente aus seinem Leben erinnert er fast nie.

Das Rechenvermogen ist verloren gegangen; die ideative Sphire ist sehr
beschrankt. Der Ideenverlauf ist verlangsamt, fragmentarisch und, wie bereits her-
vorgehoben, dissoziiert.

Die affektive und Willenssphire weist eine bereits oben hervorgehobene
Apathie anf.

Keine Alteration der inneren Organe nachweishar.

Lumbalpunktion. Initialdruck (Claude) 81. Finaldruck 60. Extrahierte Menge
5 cem. EiweiBgehalt 0,70%,. Pandy, Nonne positiv. Mastix-R.: Flokulation
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in den ersten drei Eprauvetten. Wassermannsche Reaktion negativ. Lympho-
cytenzahl 20 pro cem.

Im Verlaufe des Aufenthaltes in der Klinik verschlimmerte sich der Allgemein-
zustand in progressiver und rapider Weise: Patient ist héufig schlifrig, nihrt
sich mit groBer Schwierigkeit und verliert Harn und Faeces.

Status: 29. XI.1923. Man bemerkt eine leichte Parese des rechten unteren
Facialis und eine Zunahme der bereits erwihnten Parese rechts, wo sich auch ein
leichter Hypertonus feststellen 1aBt. Die Sehnenreflexe der Extremitdten sind
auch jetzt sehr schwach und beiderseits gleich. Es wird eine Ventrikelpunktion
ausgefithrt: Liquordruck (Claude) 45, nach Extraktion einiger Tropfen fallt er
auf 24 herunter. Es lassen sich blol die Globulinreaktionen ausfithren, die negativ
ausfallen.

Nach einigen Tagen verschlimmert sich der Allgemeinzustand rapide und ohne
dafl man irgendeine neue Manifestation beobachten konnte, tritt am 11. XTI. 1923
Exitus ein.

Autopsie: Nichts Abnormes an der behaarten Kopfhaut und an der dufleren
Lamelle der knéchernen Schideldecke. Die Tabula interna ist leicht verdiinnt
und die Diploe an einigen Stellen verschwunden. Die Dura ist gespannt und
entsprechend der Stelle, wo die Ventrikelpunktion ausgefithrt worden ist, von
einem Blutkoagulum bedeckt. Es besteht keine Adhdrenz zwischen der Dura
und dem Endocranium, sowie zwischen letzterem und der Arachnoidea, cbwohl man
an derselben Stelle unterhalb der Dura ein zweites subdurales Hamatom beob-
achtet, das sich auf einen groBlen Teil des rechten Frontallappens erstreckt. Der
Sinus longitudinalis ist von Blutgerinnseln ausgefiillt.

Das herausgenommene Gehirn zeigt keine Verdnderung an der Basus, die
Sella turcica erscheint von normaler Gréfe und Form.

Nichts Abnormes am Bulbus, an der Briicke und am Kleinhirn,

An den Hemisphiren bemerkt man, daB die linke in toto an Volumen ver-
groflert ist, besonders in der prézentralen Portion. Die Windungen dieser Gegend
sind abgeflacht und die Furchen sehr schmal, viel stirker als an der tibrigen
Hemisphire. Entsprechend dem oberen Rande der linken Hemisphére bemerkt
man eine Schwellung, welche an die Stelle der Rindensubstanz des Fulles der F,
und der entsprechenden Portion des G. frontoparietalis medialis getreten ist. Die
Schwellung wird begrenzt hinten vom Suleus praecentralis, unten vom hinteren
Abschnitt des Sulcus front. superior; vorne setzt sie sich ohne nette Grenze in
den G. fronf. sup. fort, dessen vorderer Teil in transversaler Richtung bis zum
Frontalpol enorm an Volumen zugenommen hat.

Die Fissura interhemisphéirica auseinanderdringend bemerkt man, daB die
Schwellung die Rinde des G. frontoparietalis medialis ersetzt und auf einer Strecke
von 3—4 cm bis zum 8. callosomarginalis reicht.

Der G. fornicatus ist nach medialwirts gedringt, in der Weise, dafl er wie
ein Deckel die obere Fliche des Balkens vom Knie bis 2 cm vor dem Splenium
bedeckt.

Die so begrenzte Anschwellung erscheint &uBerlich von rétlicher Farbe, iiber-
zogen von einer stark verdickten und durch pralle Gefifle vascularisierten Arachnoi-
dea. Auf Druck erscheint sie weil und bietet das Gefiihl der Fluktuation.

Einen vertico-transversalen Schnitt durch die Hirnhemisphiren auf der Hohe
einer frontalen Ebene anlegend, die 3 cm vom Frontalpol gelegen ist, bemerkt
man, dafl die linke Hemisphéire bedeutend viel voluminéser ist als die rechte; die
Volumzunahme betrifft hauptsichlich das Centrum semiovale. Die Rindensub-
stanz ist dagegen von fast normaler Dicke. Entsprechend dem tiefsten Teil des
~ Centrum ovale bemerkt man eine zirkulire Zone von Fleischfarbe, mit einigen
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kleinen hamorrhagischen punktférmigen Herden und mit einer zentralen Portion
von weilllicher Farbe und weicher Konsistenz. An einigen Stellen der Peripherie
geht die vorherrschende rétliche Farbe in ein Dunkelgrau tiber. Diese Zone hat
einen grofiten Durchmesser von 4 cm. Sie zeigt keine scharfen Grenzen gegen-
iiber der umgebenden weillen Substanz und dehnt sich medialwirts bis zur Mark-
substanz des G. fornicatus, nach unten bis zur Marksubstanz des G. orbitalis
medius aus, nach oben bleibt sie ca. 1—3 ecm von den Gg. frontales entfernt.
Die Portion des Centrum ovale, welche frei von der genannten Schwellung ist,
erscheint ddematds und an einigen Punkten erweicht.

Die genannte Geschwulst reicht wahrscheinlich bis 1 cm vor den Frontalpol.

Auf einem Frontalschnitt durch die Hirnhemisphiren, welcher auf der Héhe
einer 1 em vor dem Knie des Balkens gelegenen Ebene (unmittelbar vor dem

Abb. 1.

Chiasma opticorum) gefiibrt ist, bemerkt man, ahnlich wie auf dem vorigen
Schnitt, eine betriachtliche Volumzunahme der linken Hemisphire und eine
Deformation und Kompression simtlicher Windungen der genannten Hemisphire.

Der Balken, der betriachtlich an Volumen vergréBert ist, erscheint durch ein
neoplastisches Gewebe von graulicher Farbe und von weicher Konsistenz ersetzt,
welches an einigen Stellen manchen kleinen himorrhagischen Herd aufweist.
Die neoplastische Infiltration breitet sich links auf das ganze Centrum ovale aus,
die Rinden- und Marksubstanz der F. und des G. fronto-parietalis medialis er-
reichend und ersetzend. Rechts befillt sie die Balkenstrahlungen und die Mark-
substanz des G. fornicatus, sowie eine benachbarte Portion des rechten Centrum
ovale, die unterhalb der F; gelegen ist (siehe Abb. 1).

Die vorderen Hérner der Seitenventrikel sind deformiert und verkleinert.
Der Nucleus caudatus ist beiderseits komprimiert, stéirker links. Das neoplasti-
sche Clewebe ist an keiner Stelle nett abgegrenzt und dessen Ubergang in die
normale weilfie Substanz geschieht allmahlich mittels einer Zone édematiser Sub-
stanz.
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Auf einem Frontalschnitt durch die Hemisphéren, welcher ca. 2!/, cm hinter
dem vorigen gefithrt ist (das ist auf dem Niveau der Subst. perforata posterior),
bemerkt man, daf die neoplastische Substanz noch die Rinden- und Marksubstanz
der F; und des G. fronto parietalis medialis beféllt, die hier weniger vergréBert
erscheinen, als auf dem vorigen Schnitt. Nach unten reicht das neoplastische
Gewebe bis zur linken Balkenstrahlung, welche es in einem kleinen Teil befallt.
Der G. fornicatus und der Balken sind komprimiert und unten nach rechts ver-
dringt. Die weille Substanz des iibrigen Centrum ovale ist 6dematds. Die Ventrikel
sind zu Fissuren reduziert, deren Winde sich beriihren; auch der dritte Ventrikel
und der linke Thalamus sind verkleinert.

Das Vorderhorn des linken Seitenventrikels ist fast obliteriert, wihrend das
homonyme rechte von normaler GroBe ist. Die Ventrikelwinde zeigen normales
Aussehen, und enthilt der linke Ventrikel manchen Blutgerinnsel.

Einen Schnitt 1 em weiter hinten anlegend, bemerkt man kein neoplasti-
sches Gewebe mehr, sondern bloB ein leichtes Odem der Marksubstanz der auf-
steigenden Frontalwindung.

Auf einem Frontalschnitt auf der Hohe des Balkens bemerkt man bloB eine
GroBenzunahme des linken und rechten Seitenventrikels, sowie des Hinterhaupt-
hornes der gleichen Seite, links hingegen ist das Hinterhaupthorn von reduziertem
Volumen. :

Histologische Untersuchung: Der Tumor erscheint gebildet aus eher kleinen
Zellen, von sehr irregulirer Struktur; der Kern, meistenteils in der Einzahl, ist
rund oder oval, manchmal in zwei oder mehrere kleine Kerne fragmentiert mit
zahlreichen Chromatinkérnchen. Um die Zellen befindet sich ein dichtes Fasern-
netz und zahlreiche Blutgefife.

Epikrise. Zusammenfassend folgt aus der erhobenen Anamnese und aus der
Untersuchung, daf} Patient wahrscheinlich im Jahre 1919 die ersten Krankheits-
symptome gezeigt hat, also 4 Jahre, bevor er in unsere Beobachtung kam. FEr
begann damals in der Tat an Kopfschmerzen zu leiden, die sehr heftig und von
langer Dauer waren. Die Anfiille waren von lipothymen Zustinden begleitet. In
der Folge nahmen sie an Intensitit und Haufigkeit zu. Allerdings nahm die Krank-
heit erst im August 1922 einen schweren Verlauf an, als generalisierte Krampf-
anfille von epileptischem Charakter und psychische Stérungen sich zu mani-
festieren begannen. Patient wurde zerstreut, zeigte einen deprimierten Humor,
Gedichtnisschwiche fiir die jiingsten Ereignisse und eine Verlangsamung der
ideativen Prozesse.

Die neurologische Untersuchung ergab auBer den eben genannten Stérungen
geringe Dysarthrien und eine leichte Parese der Extremititen rechts (ohne Ver-
dnderung der Reflexe), eine psychische Astereognose der rechten Hand und eine
vorwiegend linksseitige ideomotorische Apraxie.

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

Alle diese Beschwerden nahmen in der Folge immer mehr zu: die Parese der
rechten Extremititen wurde hochgradiger. Die psychischen Stérungen gingen
in einen dementen Zustand iber, und erfolgte wenige Monate darauf der Exitus.

Ich habe bereits am Anfang der Anamnese berichtet, daf mangels
einer genauen Krankheitsgeschichte und da Patient bloB mitteilte, an
generalisierten Krampfanfillen mit BewuBtseinsverlust zu leiden, die
Diagnose Epilepsie gestellt wurde. In der Folge, als man aus der Ana-
mnese die psychischen Stérungen besser herausheben konnte und deut-
liche Dysarthrien festgestellt wurden, dachte man an eine paralytische
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Demenz; diese Diagnose wurde dann gleich durch die eines Tumor
cerebri ersetzt, als die Lumbalpunktion eine sehr betrichtliche Druck-
zunahme ergab. Diese Ansicht wurde durch die Untersuchung des
Fundus bestétigt, welche eine Stauungspapille feststellte.

Was die Lokalisation des Tumors betrifft, gestattete uns die Ab-
wesenheit von Lésionen der Hirnnerven eine Lokalisation in der Oblon-
gata und in der Briicke, sowie auch in der mittleren Schidelgrube aus-
zuschlieBen. Die Abwesenheit jeglicher Gleichgewichts- und Koordi-
nationsstérungen der Bewegungen lief} auch das Kleinhirn ausschlieBen.
Eine Lokalisation im Thalamus, welche die leichte Parese und die
Astereognose hétte erkliren konnen, palBte nicht zum Fehlen von St6-
rungen der verschiedenen Formen der Sensibilitét und von Parasthesien.
Man konnte auch nicht an den Hinterhauptlappen denken, da das
Gesichtsfeld, wenn es auch nicht genau bestimmt werden konnte,
keine hemianopischen Alterationen aufwies. Man konnte daher blof
folgende Lokalisation in Betracht ziehen: den Schléfenlappen, den
Scheitellappen, den Stirnlappen oder den Balken.

Der Schlifenlappen hitte, falls er betroffen war, auf der linken
Seite geschidigt sein miissen, da die Parese rechts war, in diesem Falle
aber hétte man die Zeichen einer sensorischen Aphasie nicht vermiSt.

Fiir einen Tumor des linken Scheitellappens sprach auBer der
dissoziierten rechten brachio-cruralen Parese auch die psychische
Astereognose, welche an der rechten Hand des Patienten sehr aus-
gepragt war, sowie die linksseitige Apraxie. Allerdings paliten nicht
die schweren psychischen Stérungen zur Hypothese eines Tumors des
Scheitellappens. Es blieb daher nichts anderes ibrig, als einen Tumor
des Stirnlappens oder des Balkens anzunehmen.

Die Differentialdiagnose zwischen einer Lokalisation im Hirn-
lappen und einer solchen im Balken bot betréchtliche Schwierigkeiten:
Beide Sitze konnten die leichte dissoziierte Parese erkliren; auch
konnte die linksseitige Apraxie kein eindeutiges Zeichen abgeben, da
Fille von Tumor des Frontallappens mit linksseitiger Apraxie be-
kannt sind. Die spychischen Stérungen begannen mit Symptomen,
welche denen von Raymond als fiir Balkentumoren charakteristisch
beschriebenen sehr i#hnlich waren. Andererseits ist die Dysarthrie
eine Stérung, die bei beiden Lokalisationen auftreten kann. Es fehlten
jedoch beiderseitige motorische Symptome seitens der Extremitdten,
welche den Symptomenkomplex, der den Tumoren des Balkens eigen
ist, hitten vervollstéindigen kénnen. Wir blieben daher bei der Hypo-
these, daB der Tumor beide genannten Formationen ergriffen habe.
Einen operativen Eingritf hielten wir fiir unangebracht, und hitte uns
iibrigens der rasche Verlauf der Erkrankung einen solchen nicht ge-
stattet.
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Der pathologisch-anatomische Befund bestitigt unsere Annahme
und erklirt vollstindig sdmtliche Symptome. Allerdings ist es in diesem
Falle nicht leicht, bestimmen zu kénnen, welche von ihnen auf die
Lésion des Frontallappens und welche auf die des Balkens zuriick-
zufithren sind.

Die leichte Parese rechts ist bestimmt durch die Kompression des
G. frontalis ascendens verursacht. Die Area brocae war nicht ergriffen,
sondern wahrscheinlich komprimiert: dies kann die leichten dysarthri-
schen Storungen erkliren, ohne dafl man ausschlieBen kénnte, daB
dieselben nicht von der Destruktion des Genu abhingten. Hervor-
zuheben ist die Abwesenheit einer Apraxie der Gesichts- und Zun-
genmuskeln, wihrend die Apraxie der linken oberen Extremitit
deutlich vorhanden war. Die Fasern fiir die Praxie des Gesichtes und
der Zunge ziehen nach den meisten Autoren im Genu, welches eben
am schwersten geschadigt war: allerdings ist auch dieses besondere
Verhalten erklirbar. Man mufBl in der Tat annehmen, daB sich der
Tumor anfangs im Genu und in seinen Strahlungen sehr langsam
entwickelt hat, so dal er als einziges Symptom den Kopischmerz aus-
1oste. Wegen der enormen Langsamkeit der Entwicklung konnte die
eupraktische Funktion des Gesichtes und der Zunge auf dem Wege
anderer Fasersysteme erfolgen, wie es Mingazzini in analogen Fillen
nachgewiesen hat. Nachdem aus unbestimmten Griinden die Ent-
wicklung des Tumors ein sehr rapide wurde, zerstérte er auch das
mittlere Segment des Balkens, eine Apraxie der linken oberen Extremitat
auslosend und gestattete nicht das Vorsichgehen dieser Funktion auf
dem Wege iiber andere Fasern.

Jedenfalls werde ich zu dieser Hypothese und zu anderen von diesem
Fall gebotenen klinischen Einzelheiten weiter unten bei der speziellen
Symptomatologie der Balkentumoren zuriickkehren.

Zweiter Fall. 40jéahriger Mann, Landarbeiter.

Gliom des Balkens und des linken Gyrus fornicatus.

Krankengeschichte: Lues wird negiert; trinkt durchschnittlich einen Liter
Wein téglich, keine Likore.

Die Frau hat vier Kinder gehabt, von denen eines im Alter von 11 Monaten
starb; die anderen sind gesund. '

Patient war bis zum 18. Lebensjahr immer gesund gewesen. Dann erkrankte
er an Malariay an der er noch immer zu leiden hat. Im Alter von 21 Jahren er-
krankte er an rechtsseitiger exsudativer Pleuritis, von welcher er genas. Er leidet
ferner seit seiner Jugend an Hamorrhoiden.

Die Beschwerden, iiber welche Patient gegenwiirtig klagt, begannen im Oktober
1921, in der Form von Paracusien (Summen und Pfeifen), welche dem Patienten ein
lastiges Gefiihl im ganzen Kopfe verursachten. Gleichzeitig stellten sich Par-
#sthesien ein, in der Form von Kribbeln bald an den Armen, bald an den Hinden,
bald an den Beinen.

Eine kurze Zeit war seit dem Beginne dieser Beschwerden verstrichen, als
Patient im Oktober 1921 eines Tages, wihrend er zu Pferde ritt, ein plotzliches
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Ohnmachtsgefiihl mit Desorientiertheit verspiirte. Diese Stérung dauerte eine
Minute, und trotzdem er zu Pferde war, verlor er das Gleichgewicht nicht. Zwei
Wochen nachher wiederholte sich dieser Anfall, und da Patient aufrecht stand,
muflte er sich an einen Gegenstand anlehnen, weil er ,,wie ein Betrunkener*
taumelte. Diese Stérung wurde, stets denselben Charakter bewahrend, immer
haufiger und von sehr kurzer Dauer, mit Ausnahme von einem Mal, wo
sie mehr als eine Stunde anhielt. Es trat nie BewuBtseinsverlust ein, auch
zeigten sich weder andere epileptiforme Beschwerden, noch echter objektiver
Schwindel. .

Gegen Anfang April 1922 wurden diese Ohnmachtsanfille, die Paracusien
und das listige Betdubungsgefiihl im Kopfe heftiger und haufiger und kam aufler-
dem ein Ubelkeitsgefithl mit Brechreiz und Herausheférdern von schaumiger,
schleimiger Fliissigkeit hinzu. Er legte sich zu Bette und blieb vier Tage
liegen; als er aufstand, bemerkte er eine groBe Schwiche an den Extremitaten,
derart, daB er nur mit Miihe sich aufrecht halten konnte, der Gang unsicher und
taumelnd war und er nach rechts abzuweichen neigte. Er litt ferner an Inappetenz
und Obstipation.

Er hat nie an Diplopie, noch an echtem Kopfschmerz gelitten, sondern an
einem bereits erwdhnten listigen Gefiibl, das gleichzeitig mit den Paracusien
auftrat und selten, bloB fiir kurze Zeit, sich bis zu einem wirklichen Schmerz-
gefiib] steigerte.

Er wurde mit JK behandelt, ohne damit irgendwelchen Erfolg zu erreichen.
Die vor 20 Tagen angestellte Wassermannsche Reaktion im Blute war negativ.

Wegen dieser Beschwerden lieB er sich in unsere Klinik aufnehmen.

Status: 7.IV.1922. — Simtliche Augenbewegungen sind vollsténdig aus-
fithrbar, bloB bei den horizontalen Seitenbewegungen nach links bleibt sowohl
bei mono- als auch bei binokulirer Priifung ein kleines Dreieck der Sclera des
rechten Auges unbedeckt, wahrend die Bewegungen des linken Auges samtlich
vollstindig sind. Nichts Abnormes am VIL: die Stirnfalten sind symmetrisch, die
Zusammenziehung der Lider vollzieht sich kréftig; beim Zihnezeigen bemerkt
man keine Asymmetrien der Gesichtsfalten. Die Zunge wird gerade und voll-
stindig vorgestreckt, ist nach allen Richtungen beweglich und kann rinnenférmig
zusammengerollt werden. Das Gaumensegel ist beweglich. Die Trophik und
Motilitit der Kaumuskeln ist normal. Keine Stérung des Kau- und Schluckaktes;
keine Dysarthrien.

Die Bewegungen des Halses sind intakt; bei der Ausfithrung aktiver Bewe-
gungen bemerkt man, da8 die Rotations- und Flexionsbewegung nach rechts
sich etwas weniger vollstdndig vollzieht als nach links. Beim Beugen des Kopfes
nach hinten, weicht er nach links ab, das Kinn nach rechts.

Obere Extremititen: Keine besondere Haltungen; bloB die rechte Schulter
erscheint bei der Inspektion etwas nach auBen und unten gerichtet. Bei der
Tnspektion bemerkt man ferner keinen Volumsunterschied zwischen den beiden
Extremitaten.

T Clirewmferenz: Arm, mittleres Drittel . . . R.=30cm, L. =28 om,

Vorderarm, oberes Drittel . R. =26 ,, L.=25%,.,,.
Bei der Palpation hingegen bemerkt man, da8 die Muskelmassen des rechten Vorder-
armes einen etwas geringeren Tonus aufweisen als die des linken. Die Tonus-
herabsetzung des Schultergiirtels und in den Pectorales ist bedeutend stirker aus-
geprigt.

Die passiven und aktiven Bewegungen sind simtlich ausfithrbar und intakt;
die ersteren bieten einen normalen Widerstand, bei den feinen Fingerbewegungen
stoBt man jedoch auf eine gewisse Schwierigkeit.
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Bei erhobenen oberen Extremititen und gespreizten Fingern bemerkt man
kein vorzeitiges Herabsinken, es besteht jedoch eine deutliche Neigung der
ganzen Extremitat, besonders in sitzender Stellung, nach auBen abzuweichen;
ferner wird die rechte Extremitit, sowohl beimn Erheben zusammen mit der linken,
als auch isoliert, manchmal von geringen Oszillationen befallen.

Dynamometrie: R. =27 25 19 21
L. =31 31 29 31
1. 2. 3. 4. Probe.

Das Erheben der rechten Schulter vollzieht sich aktiv in unvollstdndiger Weise.

Wenn man den Patienten auffordert, rasche Supinations- und Pronations-
bewegungen mit den oberen Extremitaten auszufiihren, bemerkt man, daf der
rechte Arm gesenkt und der Vorderarm gebeugt wird, wiahrend die linke Extremi-
tét die Bewegung fortsetzt, die horizontale Lage mit gestrecktem Vorderarm
beibehaltend. Bei diesen Bewegungen bemerkt man jedoch, weder bei offenen,
noch bei geschlossenen Augen, eine wirkliche Adiadochokinese.

Patient ist nicht imstande, mit gekreuzten Armen von liegender in sitzende
Stellung iiberzugehen. Wenn er in diese Stellung gebracht wird, gelingt es ihm
blof eine gewisse Zeit, diese beizubehalten, dann fallt er nach rechts um; diese
Tendenz findet sich nicht, wenn Patient mit den Beinen auBerhalb des Bettes
sitzt.

Es besteht keine ,,Flexion combinée‘’, 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 vom Bette herunterhéingen;
wenn er aber sich mit gestreckten Beinen aufs Bett setzt, kann diese Position
nur dann erreicht werden, wenn er instinktiv die Beine flektiert, welche einen
betrachtlichen Widerstand bieten, sobald man sie passiv zu strecken versucht.

Untere Extremititen: Das rechte Bein neigt nach auflen zu rotieren; der Um-
fang ist beiderseits gleich; durch Palpation lassen sich keine Unterschiede in der
Trophik zwischen beiden Seiten feststellen; man bemerkt hingegen eine leichte
Hypotonie der vorderen Muskeln des rechten Beines.

Die passiven Bewegungen bieten in sdmtlichen Segmenten rechts eine etwas
geringere Resistenz als links. '

Links sind samtliche aktiven Bewegungen intakt. Rechts bemerkt man, daB
die Flexionsbewegungen der Finger, die Extension des Unterschenkels und die
Elevation des ganzen Beines leicht eingeschrinkt sind. Bei gleichzeitig im Becken
gebeugten Beinen bemerkt man, daB das rechte viel frither gesenkt wird, als das
linke (Mingazzinisches Symptom).

Die Muskelkraft ist in den verschiedenen Segmenten rechts bedeutend
schwacher.

Rechts ist das Symptom von Raimiste negativ, das von Foix positiv.

In der Rombergschen Stellung hilt sich Patient einige Zeit, dann fallt er
nach rechts.

Das Stehen auf dem rechten Bein allein ist unmdoglich. Auf dem linken ist
es nur eine sehr kurze Zeit moglich, wahrend welcher man fortwahrend die Tendenz
nach rechts zu fallen beobachtet.

Beim Gehen bemerkt man, daB die rechte Schulter tiefer steht als die linke,
und daB der Rumpf leicht nach links geneigt ist, wahrend der rechte Fuf} leicht
geschleift wird und nach rechts abzuweichen neigt; wenn Patient den Gang
beschleunigt, geht es besser. Bei langsamem Gehen geniigt ein leichter, von
irgendeiner Seite kommender Sto8, damit er das Gleichgewicht verliert und nach
rechts umfallt. Bei geschlossenen Augen wird die Tendenz nach dieser Seite ab-
zuweichen evidenter.

Archrv fiir Psychiatrie. Bd. 79. 4
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Keine Storung des Anal- und Blasensphincters.

Reflexe: Achillessehnenr.: Kontraktion der Fascia lata R. > L.

Patellarreflex: R. prompter, wo er durch Beklopfen unmittelbar oberhalb
der Patella auslosbar ist.

Adductorenreflex: R. prompt, L. vorhanden.

Radius-Biceps-Tricepsreflex: R. prompter.

Mandibularreflex: vorhanden.

Plantarreflex: grofle Zehen im Flexionsstellung.

Cremasteren- und Abdominalreflexe: prompt und gleich stark.

Cornealreflex: vorhanden.

Conjunctivalreflex: trage.

Chvostek: negativ.

Oculo-kardialer Reflex: keine Modifikation des Pulses.

Vasomotorenreflex: roter persistierender Streifen.

Irisreflex: prompt auf Licht und Akkomodation.

Pupillen von regelméaBiger Begrenzung, gleich weit.

Schmerz- und Temperatursinn: beiderseits intakt; faktile Sensibilitdt leicht
herabgesetzt am ganzen rechten Bein.

Pallasthesie: normal.

Bathydsthesie: sehr unsicher rechts in den verschiedenen Segmenten, sowohl
der oberen, als auch der unteren Extremitit.

An den Zehen fast aufgehoben.

Mit der rechten Hand erkennt Patient grobere Gegenstande (Schliissel, Uhr,
Glas usw.), kann aber die Form kleinerer Gegenstéinde nicht bestimmen noch deren
Oberflichenbeschaffung angeben; mit der linken Hand vollzieht sich alles korrekt.

Barydsthesie: L. unterscheidet er Gewichtsdifferenzen von 5 Gramm, rechts
solche von 20—25 Gramm.

Kranioperkussion : leicht schmerzhaft iiber der ganzen vorderen Hilfte des
Schidels und besonders iiber den Stirnhdckern.

Druck auf den Schidel, auf die Dornfortsitze und die paravertebralen Rinnen
nicht schmerzhaft.

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

Beim Hinfahren mit dem rechten Zeigefinger wur Naseunspitze bemerkt man,
daB der Finger, wenige Zentimeter vor dem Ziele, fiir einen Moment unsicher und
schwankend wird, dann berithrt er den Nasenfliigel oder den &uBeren Augen-
winkel und erreicht erst nach mehreren Versuchen die Nasenspitze. Die beiden
Zeigefinger konnen wegen der Unsicherheit des rechten nicht zur Beriihrung
gebracht werden; diese Storung nimmt bei geschlossenen Augen zu. Die Koordi-
nation der Bewegungen der linken Extremitét ist normal.

An den unteren Extremitéten ist die Koordination gut erhalten, wihrend
die verschiedenen Proben eine deutliche dynamische Ataxie rechts nachweisen.

Zeigeversuch (von Baranyi): Mit dem linken wird er korrekt ausgeflihrt; mit
dem rechten gelingt es ihm iiberhaupt nicht, den Finger des Untersuchenden in
allen Richtungen zu erreichen, wegen der Tendenz der ganzen Extremitit her-
unterzusinken; man sieht deutlich, daB Patient beim Forcieren dieses Ver-
suches und bei geschlossenen Augen keine Kenntnis von den von ihm ausgefithrten
Bewegungen besitzt.

Greifversuch: negativ.

Versuch des Handumdrehens: negativ.

Beim Gang beobachtet man eine starke cerebellare Asynergie nicht.

In aufrechter Stellung, beim Nachhintenbeugen des Rumpfes und des Kopfes
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fillt Patient nach hinten, und es 1aBt sich nicht feststellen, ob die Kniee synergisch
mit den Rumpfbewegungen flektiert werden.

In sitzender Stellung und in Riickenlage gelingt es Patienten iiberhaupt nicht,
mit dem rechten Bein einen in einer gewissen Entfernung von der Fufispitze
oder von der Ferse gelegenen Punkt (Handfliche) zu beriihren.

Es finden sich weder Katalepsie noch andere &hnliche Stérungen.

Versuch von Stewart-Holmes : beiderseits negativ.

Visus: 10/, auf beiden Augen.

Gesichtsfeld: eingeschrinkt fir Farben.

Gehor: das Schlagen der Uhr wird links in einer Entfernung von 10 cm wahr-
genommen; rechts in 30 cm Entfernung (bei Normalen in 1,50 m). Von der Galton-
pfeife werden links die hohen Téne besser gehoért, die tiefen beiderseits gleich
stark. Rinne normal, Weber wird nicht lateralisiert.

Patient unterscheidet Geriiche.

Keine apraktischen Stoérungen.

Priifung des Sprachvermégens: negativ. Lesen normal; Schreiben normal.

Psychisches Examen : Patient ist ortlich, zeitlich und persénlich vollstandig
orientiert, bringt der Unterredung geniigende Aufmerksamkeit entgegen, ohne
sich im tbrigen fiir seinen Zustand zu interessieren und Aufklarungen diesbeziiglich
zu verlangen. Er verhilt sich zumeist ruhig und kiimmert sich wenig um die
Umgebung. Er erndhrt sich spontan.

Die Aufmerksamkeit ist eher gering; durch Versuche kann sie leicht belebt
werden, flaut aber atch leicht wieder ab. Héufig ist es nétig, die Befehle zu wieder-
holen, damit er sie ausfithrt; dies hat seinen Grund sowohl in der mangelhaften
Aufmerksamkeit, als auch in der manchmal langsamen Perzeption; letztere ist
jedoch stets korrekt.

Es gelingt keine sensoriellen Stérungen nachzuweisen. Man beobachtet nicht
einmal grobe Stérungen im Ekphorieren von Tatsachen, und ist Patient imstande,
iiber seine Erkrankung, iber die wichtigsten Ereignisse in seinem Leben und
iiber seinen Bekanntenkreis Auskunft zu erteilen, erinnert auch ziemlich gut einige
Einzelheiten aus seinem Aufenthalt in der Klinik usw. Die Merkfihigkeit erweist
sich hingegen sehr gering. Aufgefordert, sich einige einstellige Zahlen zu merken
und zu wiederholen, wiederholt er von zehn Zahlen kaum vier.

Innere Organe: nichts Besonderes.

Fundus: Neuritis optica mit leichtem Odem in 00. L.P. Initialdruck 90, Final-
druck 30; extrahierte Menge 30 com; Albumin 0,4; Globulin (Pandy) leichte Opa-
leszenz; reduzierende Substanzen leicht vermehrt. Mastix-Reaktion = Lueskurve.

Wassermannsche Reaktion negativ.

12. IV. 1922. Heute {rith, wihrend der Untersuchung, wurde die obere rechte
Extremitdt von rhythmischen und raschen Rotationszuckungen nach innen und
auBlen befallen, welche bloB kurze Zeit willkiirlich beeinfluBBt waren; sie horten
auf, wenn man mit der unteren Extremitit der anderen Seite eine Bewegung
ausfithrte. Wahrend der Zuckungen steigerten sich rechts die Patellar-. Achilles-
und Adductorenreflexe, jene der linken Seite wurden lebhaft. Der Tremor dauerte
6—7 Minuten und hérte spontan auf.

19. IV. 1922, Es besteht noch immer Diplopie fiir Gegenstinde in einer be-
stimmten Entfernung (iiber 11/, m): das Trugbild befindet sich links vom echten.

21. IV. 1922. L.P. Initialdruck 90; Finaldruck 30, extrahierte Menge 30 ccm
{kein Kopfschmerz nach der Lumbalpunktion).

Albumin: 4 Striche.

Globulin (Pandy) leichte Opaleszenz. Reduzierende Substanzen: leicht ver-
mehrt. Mastix-R. Lueskurve. Wassermannsche Reaktion: negativ.

4:*
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Den 25. IV. wird eine Rontgenbestrahlung vorgenommen.

18. VI. 1922. Seit der letzten Untersuchung hat sich der Zustand des Patienten
nicht verdndert. Man bemerkt blo8 eine stirkere Depression mit leichter Emotivi-
tét bis zum Weinen.

Bei der neurologischen Untersuchung findet man, daB die Contractur an den
Extremitaten, besonders den oberen, zugenommen hat, so dal man eine ziemlich
starke Einschrinkung einiger passiver Bewegungen feststellen kann. Die aktive
Beweglichkeit der oberen Extremitdt hat sich noch mehr gebessert; man bemerkt,
daf die motorische Storung um so mehr zunimmt, je mehr man von den distalen
Segmenten gegen die proximalen vorschreitet. An der unteren Extremitit treten
leichte Flexions- und Extensionsbewegungen der Zehen auf, die Bewegungen
des Unterschenkels sind unmdoglich, wihrend am Oberschenkel blof geringe Kon-
traktionen des Quadriceps ohne lokomotorischen Effekt zustande kommen.

Bei der Priifung des Lagegefiihles der Glieder findet man eine Bathyanasthesie
entsprechend dem Knie, dem FuBe und den Zehen. Ferner eine Batyhypotisthesie
entsprechend den anderen Segmenten.

Es finden sich keine dyspraktischen Storungen an den Extremititen links;
rechts kann man kein Urteil abgeben, da es die schwere Hemiplegie der Extremi-
téten dieser Seite nicht gestattet.

27. VI. 1922. Seit gestern befindet sich Patient in einem soportsen Zustand,
der sich heute vertieft hat: er antwortet auf keine Frage, selbst wenn man dieselbe
mehrmals wiederholt. Die linke Schulter ist von einem fast kontinuierlichen
rhythmischen Tremor bewegt, der sich auf den Ober- und Vorderarm ausbreitet
und auch anhilt, wenn die Extremitit passiv erhoben wird. Die passiven Be-
wegungen dieser Extremitdt bieten eine bedeutende Resistenz. Die spontanen
Bewegungen sind langsam und sehr beschrinkt. Hypertonie der linken unteren
Extremitat. Der Status an den Extremititen rechts ist unverindert.

Autopsie. Nach Eréffnung des knochernen Schéidels bemerkt man, daf die
Diploe iiberall, besonders aber an den Scheitelbeinen verdiinnt ist. Nichts Be-
sonderes an den Knochen der Basis: die Sella turcica erscheint von normaler
Breite und Form.

Die Dura ist gleichmé8ig gespannt, deutlich injiziert, deren Blutsinus voll-
gefiillt mit Blut und Cruorgerinnseln. Es finden sich keine Verwachsungen zwi-
schen der Dura und der Arachnoidea. Die linke Hirnhemisphire zeigt ein etwas
groBeres Volumen als die rechte. Nach Anlegen eines verticotransversalen Schnittes
durch die Hemisphéren auf der Héhe einer Frontalebene, die 33 mm nach hinten
vom Frontalpol gelegen ist, bemerkt man, daf die erste limbische Windung links
geschwollen ist, so dafl der Sulcus calloso-marginalis leicht nach oben verschoben
erscheint.

Auf einem 10 mm hinter. dem vorigen und parallel zu diesem gefiihrten
Schnitte erscheint das Genu corporis callosi stark vergréBert und odematds;
die erste linke limbische Windung ist ebenfalls vergréBert, von bliulicher Farbe
und von einem neoplastischen Gewebe durchsetzt. Dieses Gewebe zeigt keine
scharfen Grenzen gegeniiber der umliegenden iibrigen weillen Substanz.

Auf einem dritten, 35 mm vom Frontalpol und parallel zum vorigen gefiihrten
Schnitte bemerkt man, daB der Balken enorm an Volumen vergréBert ist und
in seiner ganzen Breite sowie in allen seinen Schichten von einem neoplastischen
Gewebe durchsetzt wird, das der Schnittoberfliche einen blaulichen Ton verleiht.
Der ganze G. limbicus ist ebenfalls von der eben beschriebenen Neubildung ein-
genommen, welche in die Fissura interhemisphérica leicht vorspringt, in der Weise,
daB sie den rechten neunten Limbicus komprimiert und nach rechts verschiebt.
Der linke Ventrikel ist leicht dilatiert.
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Auf einem, 1 cm hinter dem vorigen gefithrten Schnitte (siehe Abb. 2) be-
merkt man, daf} die neoplastische Masse ein viel groBeres Volum hat als auf dem
vorigen Schnitte. Nicht nur, daBl sie den ganzen Balken ergreift und den ganzen
linken G. limbicus zerstort, sondern sie infiltriert auch die linken Balkenstrahlungen
bis in die Nahe der Marksubstanz des G. frontalis ascendens. Die Wande der
Seitenventrikel sind kollabiert. Der Caudatus ist zusammengedriickt und von
reduziertem Volumen; auch die innere Kapsel links ist leicht komprimiert.

Auf einem anderen, 2 cm hinter dem vorigen angelegten Schnitte bemerkt
man immer dieselbe neoplastische Masse, welche den ganzen G. limbicus und
den ganzen Balken befdllt und links dessen Strahlungen durchsetzt.

Abb. 2.

Die Ventrikel sind obliteriert. Der linke Nucleus caudatus ist fast verschwun-
den.

Auf einem im Niveau des Splenium gefithrten Schnitte beobachtet man, daB
dieses 6demat6s ist. Der G. limbicus ist noch infiltriert, ebenso die weiBle Sub-
stanz dieser Windung. Awuch die Balkenstrahlungen links sind édematos.

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

Nach Entnahme von kleinen Partikeln des Tumors, erweist er sich zusammen-
gesetzt aus einem dichten fibrilliren Netz und aus kleinen runden, gut differen-
zierten und schén geformten Zellen mit einem Kern und mit zahlreichen feinen
Chromatinkdrnchen. Die Blutgefafe sind sehr sparlich und bestehen aus spir-
lichen Endothelien.

Zusammenfassend begann Patient ohne vorausgegangene Erkran-
kungen und ohne Gelegenheitsursachen, im Oktober 1921 an Para-
cusien und an Pardsthesien an den Extremititen zu leiden, welchen
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Beschwerden sich nach kurzer Zeit Anfalle von vertigingsem Charakter
hinzugesellten. Kurz nachher stellte sich Erbrechen und geistige Ab-
stumpfung ein.

Die objektive Untersuchung ergab eine leichte Parese der Hals-
muskeln, der Muskeln des Schultergiirtels und der proximalsten Muskeln
der oberen Extremitit, alles auf der rechten Seite. Die Sehnenreflexe,
sowohl der oberen als auch der unteren Extremititen waren rechts
lebhafter. Die Cerebellarproben waren simtlich negativ. Die Zeige-
probe von Baranyi war jedoch auf der rechten Seite positiv, wihrend
sich eine dynamische Ataxie rechts und eine Neigung, beim Gehen
nach rechts abzuweichen, manifestierte. Der stereognostische, bathy-
dsthesische und baryasthesische Sinn waren rechts alteriert. Das
psychische Examen ergab blol einen leichten Zustand von Apathie
und geistiger Abstumpfung. Die Fundusprifung ergab eine initiale
Staunungspapille, die Lumbalpunktion eine starke Druckerhshung.

Wihrend des Aufenthaltes in der Klink verschlimmerten sich die
eben genannten Symptome, besonders die Parese der Extremititen,
und es gesellte sich zu dieser eine Parese des Siebenten der gleichen Seite
hinzu. Zu erwihnen ist auch ein rhythmischer Tremor der linken
Schulter, der sich auf die ganze Extremitit ausbreitete.

Die Rontgenstrahlenbehandlung zeitigte in diesem Falle kein giin-
stiges Hrgebnis.

Epikrise. Wenn in diesem Falle die genetische Diagnose eines Hirn-
tumors wegen der eben zusammengefalten Symptome auch leicht
zu stellen war, so war die Sitzdiagnose sehr schwierig. Es sprachen
in der Tat fiir einen Tumor cerberi, aufller der Cephalea, der geistigen
Abstumpfung, der langsamen Progression der Symptome und der vielen
Zeichen einer Herdldsion, auch die Stauungspapille und die starke
Erhshung des Liquordruckes.

Die frithesten und deutlichsten Symptome, die zu einer exakten
Lokalisierung fithren konnten, waren die leichte Parese der rechten
Halfte mit einer Hypoésthesie sémtlicher Formen der tiefen Sensibilitét,
sowie der Mangel einer Koordination der Bewegungen der Extremi-
titen der gleichen Seite. Es bestand keine Lésion der Hirnnerven,
welche durch den endocraniellen Uberdruck zur Geniige hétte gerecht-
fertigt werden konnen. Deshalb konnte man leicht die Oblongata,
die Briicke und die Hirnschenkel als Sitz des Tumors ausschliefen.
Der Lenticularis und die innere Kapsel hatten bei Léasion durch einen
Tumor entweder zu einer viel stirkeren Parese gefiihrt, oder viel schwe-
rere Storungen der Sensibilitit mit schmerzhaften Paristhesien (bei
einer Thalamusldsion) verursacht.

Von den verschiedenen Hirnlappen konnte man mit geniigender
Sicherheit den Occipitallappen ausschlieBen, sowohl weil er die allen
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oben erwihnten Symptome nicht erklart hitte, als auch weil das Ge-
sichtsfeld zwar eingeschrénkt war, aber keine Alterationen von hemi-
anopischem Typus zeigte.

Eine Geschwulst des Frontallappens (mit Ausschlu8 des Frontal-
pols, der keines von den Symptomen hétte erkldren kénnen), hitte
zu einer leichten brachio-cruralen Parese, wie wir sie bei unserem Patient
beobachtet haben, fithren kénnen und hitte uns auch die Abwesenheit
jeglicher aphasisch-motorischer Stérung verstindlich gemacht, weil
eben wegen der dissoziierten Parese der Sitz des Neoplasmas die Gg.
frontalis medius und sup. hétten sein miissen. Die Herabsetzung der
tiefen Sensibilitdt hatte man jedoch auf diese Weise nicht erkliren
kénnen.

Um auch dieses Symptom zu rechtfertigen, hitte man an einen
Tumor der Rolandoschen Zone denken miissen, aber, abgesehen von den
Jackson-Krampfen, welche, wenn sie auch bei diesem Sitze hiufig sind,
doch auch fehlen kénnen, hitte man eine viel schwerere Parese der
Extremititen als die von uns festgestellte beobachten miissen.

Einen Tumor des linken Schlifenlappens konnte man ebenfalls
ausschlieen, da bei einer solchen Lokalisation wenigstens Zeichen
einer sensoriellen Aphasie nicht gefehlt hitten.

Ein Tumor des Kleinhirnes schien uns ebensowenig wahrscheinlich;
es fanden sich zwar Zeichen einer Inkoordination der Bewegungen der
rechtsseitigen Extremititen, Abweichen nach rechts beim Gehen;
auch war die Zeigefingerprobe auf derselben Seite positiv, sdmtliche
Kleinhirnproben waren aber negativ.

Fir jeden Fall konnte die Parese der rechten Extremititen, auch
beim Vorhandensein einer besonderen Lebhaftigkeit der Sehnen-
reflexe, bloB durch eine cerebellare Lasion allein nicht erklirt werden.
Man hitte daher die Annahme einer sehr fraglichen Kompression der
Pyramide machen miissen, in welchem Falle die Hirnnerven nicht
intakt geblieben wéren und das ganze Heer indirekter Symptome der
Kleinhirntumoren, welche im vorliegenden Falle fehlten, vorhanden
gewesen ware.

Eine Lokalisation im Balken hiitte tatsichlich sowohl die disso-
ziierte Parese, als auch die Stérungen der Sensibilitit rechtfertigen
kénnen, aber es fehlten die fiir Balkentumoren charakteristischen
psychischen Stérungen (Raymond) und Stérungen irritativer Natur,
sowie ein Ausfall der Motilitit beiderseits. ‘

Es schien uns jedenfalls, dal man, einen Tumor des Scheitellappens
annehmend, eine viel leichtere Erklirung simtlicher Symptome haben
konnte. Mit Hilfe dieser Hypothese konnte man tatsichlich nicht nur
die Stérungen der tiefen Sensibilitit, sondern auch das motorische
Defizit der rechten Extremitéten erkliren. Es fand sich némlich in
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unserem Falle jenes sensibel-motorische Syndrom, welches den Tumoren
des oberen Parietallippchens eigen ist. Andererseits weil man, daB die
Stérungen der tiefen Sensibilitit in die Ausfithrung der Bewegungen
ein koordinationsstorendes Element hineinbringen, welches die Aus-
fithrung der normalen Bewegung viel mehr beeintrichtigt als die Parese
selbst, mit der es sich vergesellschaftet. Eben der Sensibilitétsstérung
konnten wir die Storung der Koordination der Bewegungen, besonders
ausgeprdgt an der rechten oberen Extremitit, zuschreiben. Diese
wenigen Uberlegungen fithrten uns zur Diagnose eines Tumors des
linken Parietallappens.

Der Obduktionsbefund iiberraschte uns teilweise. In Wirklichkeit
war in unserem Falle kein Symptom einer Balkenlision vorhanden.
In der Tat waren die Storungen der Motilitat bloB auf eine Seite be-
schrinkt und fehlten solche der Psyche, wobei wir hier an diejenigen
psychischen Stérungen denken, welche allgemein als von einer Lision
des Balkens abhingig anerkannt werden. Bei unserem Patient fanden
sich aber solche, wie wir sie bei simtlichen Hirntumoren sehen, und
das nur in méiBigem Grade. Es fand sich auch keine Apraxie, welche,
wie bekannt, nur selten bei Balkentumoren beobachtet wird und von
den anderen Symptomen, welche als zum Balkensyndrom gehérig an-
gefithrt werden, war keines in unserem Falle vorhanden. Die Ataxie,
welche wir an den rechten Extremitaten beobachteten, ist sicher nicht
mit der sogenannten Balkenataxie zu verwechseln, sondern mu8 be-
stimmt der Stérung der tiefen Sensibilitét in den betroffenen Extremi-
taten zugeschrieben werden. Ein Symptom, das hervorgehoben werden
soll, ist die Zeigefingerabweichung. Mingazzini') hat uns gezeigt, wie
hiufig dieses Zeichen bei Hirntumoren, unabhingig von jedweder
Kleinhirnlasion, zu finden ist. Goldstein nimmt seinerseits an, dal} es
auf eine Kompression dss Frontallappens zuriickzufiihren ist. In un-
serem Falle war der Mechanismus ein anderer, und er hing deutlich von
der Lasion der Adductoren des Armes ab, ein Beweis dafiir, dafl das
Zeichen nur bei der Bewegung der ganzen Extremitdt nach unten
positiv war. Es fehlte auch jedwede Sprachstérung, was dadurch ver-
sténdlich wird, daB das vordere Segment des Balkens nicht betroffen
war. Die anderen vorhandenen Symptome, nimlich die Parese und die
Hyperasthesie der rechten Extremititen, werden zum Teil durch die
Destruktion, zum Teil durch die Kompression der inneren Kapsel und
des Thalamus, und vielleicht des Lemniscus geniigend gerechtfertigt.

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

1y Mingazzini: Uber die Pathologie des Kleinhirns. Dtsch. Zeitschr. f. Ner-
venheilk. 81, Heft 1—7.



Die Tumoren des Corpus callosum. 54

Dritter Fall. P.P. 58jahrige Frau.

Keine Frith- und sonstigen Geburten. Lues wird negiert. Trinkt ein Glas
Wein taglich. Keine hereditire oder familidre Belastung.

P. begann vor zwei Monaten (April 1923) eine deutliche Abulie zu manifestieren,
so dafB sie, frither sehr aktiv, zerstreut wurde, sich nicht mehr um die hauslichen
Angelegenheiten kiimmerte und nachléssig in der Kleidung wurde. Kurz nachher
begann sie mit Leichtigkeit, auch am Tage, einzuschlafen und wenige Wochen
nachher (Mai 1923) begann sie iiber Kopfschmerzen, manchmal von Erbrechen
gefolgt, zu klagen. Fast gleichzeitig mit dem Kopfschmerz etablierte sich eine
zunehmende Schwiche des linken Beines, welche einige Tage nachher auch auf die
linke obere Extremitét tibergriff. Diese Beschwerden nahmen rapide zu, und erst
ca. 15 Tage nach Krankheitsbeginn besserte sich die Somnolenz wahrend des Tages
bedeutend. Es scheint, daf} sie seit jener Zeit {iber Herabsetzung des Visus klagte.

Seit 5 Tagen aber hat die Schlafsucht neuerlich zugenommen und die links-
seitige Paralyse wurde starker.

Ein Augenarzt fand das Gesichtsfeld und den Fundus normal.

Status: 17. VI. 1923.

Im Ruhezustand neigen die Bulbi sehr leicht nach einwérts zu rotieren. Bei
mono- und binoculirer Untersuchung merkt man, besonders links, eine sehr leichte
Einschrinkung der Abduction. Leichte nystagmiforme Zuckungen beim Blick
nach rechts. Die Lider sind gesenkt und mit groBer Miihe gelingt es der P. die-
selben zu heben (besonders rechts). Im Ruhezustand merkt man keine sichtbaren
Unterschiede zwischen der Muskulatur der beiden Gesichtshilften, mit Ausnahme
eines geringeren Ausgepragtseins der linken nasolabialen Furche. Das Stirnrunzeln,
das Zusammenziehen der Lider, das Verziehen des Mundwinkels vollzieht sich
links weniger kraftig als rechts.

Die Zunge wird gerade vorgestreckt, ist nach allen Richtungen beweglich.
Gaumensegel beiderseits gleich beweglich.

Keine Stérungen des Kau- und Schiuckaktes, der Phonation und der Aus-
sprache von Worten (auch von Probeworten). Die aktiven und passiven Bewegungen
des Halses sind sdmtlich ausfiihrbar, aber wegen Schmerzhaftigkeit eingeschrankt.

Obere Extremititen. Keine besonderen Haltungen und keine trophischen Sté-
rungen. Die passiven und aktiven Bewegungen der rechten oberen Extremitat
sind samtlich vollstindig ausfiibrbar.

Im Gegenteil stofen die passiven Bewegungen des linken Armes simtlich auf
einen bedeutend vermehrten Widerstand in allen Segmenten. Die aktiven Be-
wegungen der Schulter, des Ober- und Unterarmes sind ausfiihrbar, aber einge-
schrinkt und vollziehen sich sehr langsam. Die Bewegungen der Finger der
linken Hand sind unméglich. Die Muskelkraft ist in allen Segmenten sehr
gering. P. gelingt es nicht das Dynamometer zusammenzudriicken und kann man
deshalb die genaue Differenz zwischen beiden Seiten nicht messen. P. kann die
Arme nicht in die Schwurstellung bringen. Bei den unternommenen Versuchen
erhebt sich der linke Arm ein wenig, um gleich wieder herunterzufallen.

P. kann nicht ohne Hilfe von der Riickenlage in sitzende Stellung iibergehen.

Untere Extremititen. ITm Ruhezustand bemerkt man, daB das linke Bein in
toto nach auBen rotiert ist. Man beobachtet keine bemerkenswerten trophischen
Stérungen. Doch erscheinen bei der Palpation die Muskeln links schlaffer als
rechts. Samtliche passive Bewegungen sind vollstindig ausfithrbar, und man findet
keine Resistenzzunahme. Samtliche Bewegungen des linken Oberschenkels sind
eingeschrinkt; noch mehr jene des Unterschenkels. In simtlichen Segmenten
des rechten Beines sind alle aktiven Bewegungen ausfiihrbar, 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 cerebellare Asynergie. Keine Dysmetrien
noch ataktische Stérungen.

Reflexe: Patellarr. sehr lebhaft (L >>r.). Achillesr. vorhanden (FuBklonus
beiderseits). Adductorenr. prompt. Plantarr. in Flexion. Bechterew-Mendel —
beiderseits positiv. Oppenheim: nicht vorhanden — Rossolimo beiderseits positiv.
Abdominalr. nicht ausldshar (ausgedehnte Narbe nach vorausgegangener Verbren-
nung an der Bauchwand). Obere Sehnenr.: simtlich vorhanden und beiderseits
gleich. Conjunctivalr. beiderseits nicht auslosbar. Cornealr.: torpide.

Pupillen: leicht anisckorisch (r. >>1.) von regelmiBiger Umrandung; die Iris
reagiert beiderseits trige auf Licht, Akkomodation und Konvergenz.

Sensibilitét. Die taktile, thermische und algetische Sensibilitdt ist auf der
ganzen linken Kérperhilfte, das Gesicht eingeschlossen, stark herabgesetzt:

Die Bathyisthesie und die Stereognose ist links aufgehoben.

Die Untersuchung der Palldsthesie gibt widersprechende Resultate.

Die Cranioperkussion sowie der Druck auf die paravertebralen Rinnen und auf
die Halsmuskeln ist tiberall schmerzhaft.

Die Kompression der peripheren Nervenstimme ist schmerzhaft.

Visus: Gesichtsfeld. Kann nicht untersucht werden {den 8. VI, 1923 von
Prof. Pastega untersucht und normal gefunden). Uhrticken wird auf beiden
Seiten gleich gut wahrgenommen. Geruch und Geschmack normal.

Psychisches Examen. P. bleibt den ganzen Tag unbeweglich, verlangt nichts
und ernséhrt sich nur, wenn sie gespeist wird. Verliert Harn und Kot. Der Gesamt-
zustand kann als ein sopordser aufgefaBit werden, aus dem sie zum Teil durch
Schmerzreize und manchmal auch durch Anrufen erweckt werden kann. Man
muf} die Frage &fters wiederholen, wenn man eine Antwort oder die Ausfithrung
einer Bewegung haben will. Manchmal erscheint sie fiir kurze Zeit weniger som-
nolent, und dann ist es méglich, sie manche Bewegungen mit den rechten Extre-
mitéten besser ausfithren zu lassen.

Keine apraktischen Stoérungen.

Réntgenbefund: Nichts Besonderes. Sella von normaler Weite. (Bei der
Autopsie bestitigt sich der Roéntgenbefund.)

Fundus: Stauungspapille beiderseits, starker links.

Status: 21. VI. 1923. P.ist andauernd eingeschlafen. Wahrend des Schlafes
finden sich keine Veranderungen des Pulses und der Atmung. Energisch angerufen,
erwacht sie fiir sehr kurze Zeit und schlaft gleich wieder ein. Allerdings ist der
Schlaf sehr selten tief, fiir gewthnlich oberfldchlich. Sie verliert Harn und Kot.
Therapie: Quecksilbereinreibungen.

Status: 25. V1. 1923. Der sopordse Zustand hilt an. Die linke Hemiparese ist
in eine schlaffe Hemiplegie iibergegangen. Mit den rechtsseitigen Extremititen
filhrt sie alle Bewegungen aus (besser mit der oberen Extremitit).

Die Patellarreflexe sind schwach, besonders rechts. Achilles- und obere Sehnen-
reflexe 1. > r.

Lumbalpunktion: Seitenlage. Druck (kann nicht gemessen werden, wegen
Beschidigung der Instrumente) scheint nicht erhoht. 30?. Klares Aussehen:
Albumin 0,15; Pandy und Mastix-R. negativ; Wa. R. negativ; Lymphocytenzahl:
normal.

28. VI. 1923. Der Zustand der Kranken verschlimmerte sich noch mehr. Der
Schlaf ist kontinuierlich; sie kann aus ihm nur schwer erweckt werden. In den
Abend- und Nachtstunden ist der Zustand gewdhnlich ein viel schwererer und be-
obachtet man in diesen Stunden haufige dyspnoische Krisen: Lumbalpunktion. —
Initialdruck 60, Finaldruck 50, extrahierte Menge 5 cem.
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30.VI.1923. Allgemeinzustand immer schwerer. Ununterbrochener Sopor. Exitus.

Obduktion. Die Tabula externa und interna des Schadeldaches erscheint
normal.

Die Dura ist von normalem Aussehen, nicht gespannt und weder mit dem
Endocranium noch mit der Arachnoidea verwachsen. Nach Herausnahme des
Gehirnes beobachtet man keine Alterationen an der Basis und die Sella turcica
erscheint von normaler Form und Umfang.

Oblongata, Briicke und Kleinhirn normal. Die Hemisphiren weisen keine
Differenz in ihrem Volumen auf; die Furchen sind normal weit.

Einen vertico-transversalen Schnitt durch die Hemisphiren auf der Hohe
des Genu corp. callosi anlegend, findet man keine Alterationen. Ebenso auf einem
2 cm hinter dem vorigen gefithrten Frontalschnitte.

Abb. 3.

Auf einem dritten Schnitt, der 2 cm hinter dem vorigen gefiihrt ist, bemerkt:
man, daB der rechte Seitenventrikel etwas kleiner ist als der linke, und daB seine
obere und untere Wand von einem neoplastischen gefifireichen Gewebe durch-
setzt ist. Der Kopf des rechten Caudatus ist ebenfalls durch dasselbe neoplastische
Gewebe zerstért, welches zum Teil auch den vorderen Kern des Thalamus und die
innere Kapsel komprimiert.

Auf einem vierten, im Niveau des Splenium corporis callosi (90 mm) gefiihrten
Schnitte bemerkt man, daB3 der Balken, besonders in seiner rechten Halfte be-
deutend verdickt und von einem sehr gefiaBreichen neoplastischen Gewebe durch-
setzt ist, das hie und da kleine punktférmige Haimorrhagien aufweist. Das Splenium
erscheint stark vergréBert. Der rechte Seitenventrikel ist kleiner als normal,
wiahrend der linke, dessen sémtliche Wande vom Tumor befallen sind, auf einen
virtuellen Spalt reduziert und fast vollstindig obliteriert ist. Der G. limbicus ist
rechts leicht infiltriert und der Sulcus callosi marginalis nach oben verschoben.
Rechts ist das Pulvinar thalami und auch die weiBe Substanz des Lobulus parietalis
inferior infiltriert (s. Abb. 3). Das Dreieck ist rechts komprimiert und nach oben
verschoben.
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Auf einem 107 mm hinter dem vorigen angelegten Schnitte bemerkt man,
daB die neoplastische Masse das Hinterhirn des Seitenventrikels befallen hat und
dasselbe vollstandig ausfiillt, auch den Forceps major und die laterale Wand des
Ventrikels selbst infiltrierend. Die Schstrahlungen sind durch den Tumor zwar
komprimiert, aber nicht infiltriert.

Auf einem 2 em vom vorigen gefithrten Schnitte erscheint die Hirnsubstanz
normal.

Bei der histologischen Untersuchung erscheint das Stroma des Tumors ge-
bildet von einem dichten GefalBnetz und von Bindegewebsfasern, zwischen welchen
man runde Zellen mit einem oder mehreren Kernen und verschieden angeordnete
Gliazellen beobachtet. An manchen Stellen finden sich kleine nekrotische Herde,
welche sich durch die fettige Degeneration der Tumorelemente auszeichnen.

Zusammenfassung : Die ersten Krankheitserscheinungen datieren seit zwei Mo-
naten vor unserer Untersuchung. Sie bestanden in einer Apathie und Abulie
mit Ideendissoziation und Bizarrerien des Charakters, worauf nach einigen Tagen
Kopfschmerz und Erbrechen folgten.

15 Tage nachher stellte sich eine Parese des linken Beines ein, die in der
Folge auch auf die obere Extremitit iibergriff; alles Symptome, die sich langsam
verschlimmerten. Die neurologische Untersuchung ergab rechts: Ptosis des Ober-
lides, eine leichte Parese des Abducens und des unteren Facialis, links eine schwere
Parese und Asthenie der Extremitdten und eine Hypo#sthesie fiir sdmtliche Sen-
sibilitdtsformen. Die Untersuchung der Reflexe ergab einen Fullklonus beiderseits,
Bechterew-Mendel und Rossolimo beiderseits positiv und einen gesteigerten Patellar-
reflex links. Eines der charakteristischsten Symptome war die schwere Schlafsucht.

Die kontinuierliche Beobachtung in unserer Klinik gestattete uns nicht, andere
objektive Zeichen festzustellen, blof daB der somnolente Zustand sich bedeutend
verschlimmerte und den Charakter eines wirklichen pathologischen Schlafes an-
nahm. Tatsachlich konnte man zwar die P. durch gewdéhnliche Reize erwecken
und zeigte sie, erweckt, ein normales BewuBtsein, schlief aber gleich darauf wieder
ein und hitte, sich selbst iiberlassen, nicht einmal Nahrung zu sich genommen.
AuBerdem verschlimmerte sich die linksseitige Parese und auch rechis zeigte sich
eine schwere Asthenie.

Epikrise. Die vielen Zeichen eines endokraniellen Uberdruckes und
die zahlreichen Symptome einer Herdlision schienen uns zur Geniige
zu beweisen, daB es sich um einen Hirntumor handle. Was dessen Sitz
anbetrifft, konnte man ausschlieBen: die Hirnschenkel sowie die Oblon-
gata und die Briicke, wegen des Fehlens alfernierter L&hmungen,
den Frontalpol, weil er die Sensibilititsstorungen nicht erklirt hétte
und den Occipitallappen wegen des Fehlens von Alternationen des Ge-
sichtsfeldes von hemianopischem Typus.

Fiir die sensibel-motorische Rindenzone dagegen sprach das Auf-
treten der Parese der unteren Extremitdt und des Facialis, sowie die
Hypossthesie fir simtliche Formen der Sensibilitat. Das Fehlen von
Jacksonanfillen konnte man durch die Annahme einer Lokalisation
des Tumors in der subcorticalen Zone dieser Region erkliren, aber schwer
hitte man sich die Parese der Oculomotoriusnerven verstindlich machen
konnen, wihrend anderseits auch die Hypoésthesie nicht auf eine parie-
tale Lision zuriickgefithrt werden konnte, weil sie eine totale, d.i. so-
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wohl die oberflichliche als auch die tiefe Sensibilitit betreffende war.
Fiir den Balken konnten die psychischen Stérungen sprechen, mit
welchen die Krankheit begonnen hatte, sowie die leichten Symptome
einer beiderseitigen Lésion des Pyramidenbiindels, welche sich in der
Asthenie der unteren Extremitiaten und in dem beiderseitigen FuBlklonus
manifestierten. Allerdings schienen uns die psychischen Stérungen
nicht so schwer, daB sie fiir sich allein das Zeichen einer Balkenlokali-
sation hatten abgeben kénnen. Die psychischen Stérungen waren anderer-
seits durch die schwere Hypergrypnie iiberdeckt, was uns verhinderte,
eine genaue Untersuchung vorzunehmen ; ferner waren auch keine aprak-
tische Stérungen vorhanden. Deshalb nahm man an, dafl ein Tumor
des rechten Schldfenlappens imstande wire, die ganze Symptomatologie
geniigend rechtfertigen zu kénnen.

Die Obduktion hat unsere diagnostische Annahme nicht bestédtigt.
In Wirklichkeit hitte man die vorgefundene Lision des Balkens auch
intra vitam erkennen kénnen, wenn man nur der initialen psychischen
Symptomatologie ihre richtige Bedeutung beigemessen hitte. Diese
besteht in der Tat in einer Variabilitit des Humors, in plétzlichen
Charakterverdnderungen und in einer Ideendissoziation: Symptome,
die Raymond als pathognomonisch fiir Balkentumoren beschrieben hat.
Allerdings erfuhren wir von diesen Symptomen blof aus Mitteilungen der
Angehorigen der Kranken, konnten sie aber beim psychischen Examen
nicht feststellen. Auch die beiderseitigen Stérungen der Motilitét
konnten an einen Balkentumor denken lassen, wir dachten allerdings,
daB bei einer Lokalisation des Tumors in der Tiefe des Schlifenlappen
diese Stérungen durch eine Kompression des Hirnschenkels der ent-
gegengesetzten Seite zu erklidren wéren; es bestand ferner eine Parese
der Oculomotorii, die, wie bekannt, bei den Balkentumoren sehr selten
vorkommt.

Der Obduktionsbefund rechtfertigt nun vollstindig die ganze Sympto-
matologie. Sind zwar die psychischen Stérungen auf die Lision des
Balkens zu beziehen, so sind die Stérungen der Motilitit zum grofen
Teil auf eine direkte Kompression und Lésion der inneren Kapsel zuriick-
zufiihren. Fir die Stérungen der Sensibilitit war deutlich die Infiltra-
tion und die Kompression des Thalamus verantwortlich, wihrend die
Abducensparese wahrscheinlich auf eine Kompression des Nerven selbst
von der Ferne aus zu beziehen war.

Schwieriger zu erkliren ist hingegen der pathologische Schiaf. Wie
wir gesehen haben, war sowohl die Hypophyse als auch die Infundibular-
region intakt; man muB daher annehmen, daB der Schlaf nicht go sehr
auf die direkte Wirkung des Tumors, als auf die durch den Tumor
selbst verursachte Intoxikation der hypnagogen Zentren zuriickzufiih-
ren ist.
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Symptomatologie.

Nach einigen Autoren, welche sich mit dem Argument befaft haben,
soll die Symptomatologie der Balkentumoren, wenigstens was die mehr
rein herdférmigen Symptome betrifft, eine variable sein, je nachdem
das vordere, mittlere oder das hintere Segment des Balkens betroffen
ist. In der Tat, wenn man die verschiedene Funktion dieser drei Seg-
mente betrachtet, welche wir in der physiologischen Einleitung zu dieser
Arbeit erwihnt haben, und wenn man auBerdem die diversen benach-
barten Formationen, mit welchen die drei Segmente in Verbindung
stehen, in Betracht zieht, erscheint diese Unterscheidung gerechtfertigt.
Indessen behaupten andere Autoren (Levy-Valensi, Ayala), dafi eine
solche Unterscheidung nicht gemacht werden kann, da, wenn auch die
Lésion auf bloB ein Segment beschrinkt bleibt, das oder die Nachbar-
segmente wegen der Kompression mit betroffen sein missen.

Indem ich mir vorbehalte, diese Frage ausfithrlich im folgenden Ka-
pitel zu behandeln, werde ich versuchen, bei der hier zu unternehmenden
Analyse der verschiedenen Symptome diese, soweit es moglich sein wird,
nach den eben erwihnten dreil Sitzen einzuteilen, um so auch in dieser
Frage zu einem Schluf gelangen zu konnen. Allerdings, wenn auch
eine solche Unterscheidung fiir die mehr rein herdférmigen Symptome
in irgendeiner Weise moglich sein wird, ist dies, wie man leicht be-
greift, fir die Allgemeinsymptome unmdglich.

Allgemeinsymptome.

Samtliche Autoren bestdtigen die geringe Bedeutung dieser Sym-
ptome, die Mehrheit stellt anch deren geringe Haufigkeit ( Bristowe, Bruns,
Panegrossi usw.) bei den Balkentumoren im Vergleich mit solechen mit
anderer Lokalisation fest.

Gilt dies zwar fiir den Kopfschmerz, das Erbrechen und den
Schwindel, o erlaubt jedoch die Untersuchung der Fille nicht, dasselbe
von der Stauungspapille zu behaupten.

Die Stauungspapille, welche von den Allgemeinsymptomen das einzige
wichtige ist, da nur dieses allein objektiv ist, findet sich unter den von
mir aufgezihlten Fallen 42 mal. Wenn man von siémtlichen Féllen die-
jenigen abzieht, in denen keine Fundusuntersuchung stattgefunden hat,
bekommt man einen positiven Befund in 549/, der Falle. Wenn man
nun von den Fillen jene in Betracht zieht, wo die Untersuchung genau
ausgefithrt worden ist, so sehen wir, dafl der Prozentsatz noch grofer
wird. ’

Die Haufigkeit dieses Symptomes bei den Tumoren des Balkens mit
jener bei den Tumoren z. B. der Konvexitidt des Schlédfen- und Frontal-
lappens, welch letztere der Differentialdiagnose grofiere Schwierigkeiten
bieten, vergleichend, sehen wir, daf der Unterschied nicht so gro8 ist,
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um, wie einige Autoren wollen, ein Unterscheidungsmerkmal daraus
machen zu konnen.

Die Alterationen des Fundus gehen von einer gewshnlichen Neuritis
bis zur wirklichen Stauungspapille. Sie sind konstant beiderseitig. Was
das mehr oder weniger frithzeitige Auftreten der Alterationen betrifft,
gestattet die Untersuchung der publizierten Krankengeschichten keinen
Schlufl. Nicht einmal bei meinen drei Fillen kénnte ich sagen, ob die
Stauungspapille friihzeitig aufgetreten ist oder nicht, da ich in allen
drei eine Stauungspapille bei der ersten Untersuchung feststellen konnte;
zu einer Zeit also, wo die Symptome eines Hirntumors bereits deutlich
waren.

Der Kopfschmerz ist hingegen sicher seltener als bei Tumoren mit
anderer Lokalisation. Bei den Balkentumoren findet er sich in der Tat
in 68%,. Er ist gewohnlich auf den ganzen Kopf ausgebreitet oder in der
Stirne lokalisiert. Sehr selten sitzt er an der Stelle, nach welcher sich
der Tumor am stiirksten entwickelt. Umgekehrt wird er manchmal auf
die entgegengesetzte Seite verlegt. Falls vorhanden, tritt er sehr hiufig
friihzeitiz auf und bleibt manchmal das einzige Krankheitssymptom,
wie bei meinem ersten Falle. Die Behauptung Raymonds, daB der Kopf-
schmerz friihzeitig auftritt und gleichen Schritt mit den geistigen
Storungen hilt, wird so durch die Statistik bestétigt.

Das Erbrechen ist ebenfalls nicht haufig; es findet sich in 369/, der
Fille, in welchen die Beobachter nach diesem Symptom gefahndet haben.
Es hat keinen besonderen Charakter und tritt immer in Begleitung des
Kopfschmerzes auf.

Motorisehe generalisierte Epilepsie. Sie findet sich in 24 Fillen.
Manchmal leitet sie das Krankheitsbild ein, manchmal erscheint sie
erst, nachdem die Allgemein- und die Herdsymptome deutlich aus-
geprigt sind, Die Autoren haben der Hiaufigkeit dieser Symptome
bei den Balkentumoren keinerlei Bedeutung beigemessen, es hat sogar
niemand diese Héiufigkeit beschrieben. Allerdings ist sein Prozentsatz,
némlich 229/, héher als bei den Tumoren des Schlifenlappens, wo er nach
Bruns 18/, ausmachen soll, und bei denen, wie bekannt, dieses Symptom
sehr hiufig ist. Deshalb glaube ich diese Tatsache besonders hervor-
heben zu miissen, um so mehr als Untersuchungen von physiologischer
Seite (Lewandowsky) nachzuweisen glaubten, dafl der epileptische
Krampfanfall auf dem Wege der Balkenfasern auf die entgegengesetate
Hirnzone iibergreife; wenn man némlich den Balken reseziert und die
motorische Hirnrinde einer Seite elektrisch reizt, so bleibt der Anfall auf
die eine Seite beschrinkt, wihrend das Gegenteil der Fall ist, wenn die
Balkenfasern intakt sind. Eine physiclogische Erklirung dieses Sym-
ptoms kénnte man auch bei den Balkentumoren geben, welche unter
teilweiser Destruktion und Reizung der Nervenfasern fortschreiten
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und daher einen krampfauslosenden Reiz der motorischen Rinde beider
Hemisphéren zufithren kénnen. Jedenfalls veranlaft uns die festgestellte
Haufigkeit dieses Symptomes, dasselbe bei der Festlegung des Syndroms
der Balkentumoren zu beriicksichtigen, wenn es auch nicht gestattet,
als Lokalisationszeichen verwertet zu werden.

Der Schwindel ist ebenfalls sehr selten (119/,). In allen Fallen handelt
es sich um subjektiven Schwindel. In drei Fillen, nimlich in denen von
Jacob, Gohl wnd Winkler, von Geiken und von Agosta vergesellschaftete
sich der Schwindel mit BewuBtseinsverlust, den Charakter nicht kon-
vulsiver epileptischer Anfille annehmend. In unserer zweiten Be-
obachtung war der Schwindel das einzige Initialsymptom. Er war sub-
jektiver Natur, aber von sehr schwerer Form.

Singultus und Géhnen werden blol sehr selten bei den hier zitierten
Féllen erwahnt. Beziiglich der Pulsfrequenz gestattet die Kasuistik
keine Schlilsse zu zieben.

Fernsymptome.

Parese der Hirnnerven. Ich betrachte hier die Parese des Oculo-
motorius, da ich keinen anderen Entstehungsmechanismus annehmen
kann, indem der Tumor in den Fillen, wo sie gefunden wurde, auch die
angenommenen corticalen Zentren dieses Nerven intakt lieS.

Die Oculomotorii werden blof sehr selten befallen: unter 115 Beob-
achtungen bloB 8 mal. Von diesen 8 Féllen handelt es sich in 6 um einen
Tumor des vorderen Segmentes und des Genu mit Ubergreifen auf einen
oder beide Frontallappen. Eine Ausnahme bildet der Fall von Marchand
und Schiff, in welchem der Tumor im mittleren Segment safl, der Fall
Tenanis, wo er im hinteren Segment lokalisiert war und meine dritte
Beobachtung, wo das hintere Segment betroffen war. In diesen drei
Fillen war der Tumor allerdings sehr stark in den Hemisphédren aus-
gebreitet.

Auch die anderen Hirnnerven sind sehr selten betroffen; viermal
das erste Paar, wobei es sich in allen Féllen um einen Tumor des vorderen
Segmentes mit Ubergreifen auf die Frontallappen handelte; dreimal
die Nn. optici infolge Kompression, und auch hier handelte es sich um
einen Tumor des vorderen Segmentes mit Ubergreifen auf die Frontal-
lappen. BloB im Falle von Bristowe (1896) war das mittlere Segment
des Balkens befallen. Im Falle von Siegrisi handelte es sich um einen
Tumor des hinteren Segmentes, welches eine starke Dilatation des dritten
Ventrikels mit bitemporaler Hemianopsie, 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 von Guiliain
wurde Amaurose festgestellt, welche allerdings auf eine direkte Lésion
der Gratioletschen Sehfasern zuriickzufiihren war.
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Viel hiufiger wird eine Paralyse des TFacialis gefunden, doch ist
diese immer von zentralem Typus und vergesellschaftet sich mit einer
Parese der Extremitéten, ist somit direkt auf die Wirkung des Tumors
zu beziehen.

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

Wie man sieht, sind die Symptome von seiten der Hirnnerven
aulerst selten. Was die Autoren nicht hervorheben, ist, daf, wenn
diese Symptome vorhanden sind, es sich mit grofler Hiufigkeit um
Tumoren handelt, welche das vorderc Segment und in verschiedenem
Grade die Frontallappen befallen.

Auf eine direkte Wirkung des Tumors zuriickzufiihrende
Symptome.

Herdsymptome. Motilitétsstorungen finden sich 89 mal unter 101 Fal-
len. Falle, in denen sich totale nett begrenzte Hemiparesen einer Seite
finden, gibt es 32 auf 104. Bilaterale Motilititsstérungen in mehr oder
weniger ausgeprigter Form finden sich in 33 Fillen.

Auf eine Seite beschrimkte Motilitdtsstorungen. Die Parese ist gewshn-
lich auf die obere und untere Extremitiat beschrinkt, selten ist der Fa-
cialis mithetrotfen. Sie kann sehr leicht sein oder den Grad einer wirk-
lichen Hemiplegie erreichen. In den Fallen, wo die Form eine schwerere
ist, sind immer die Pyramidenbahnen befallen. In diesen Fillen ist ge-
wohnlich das mittlere oder obere Segment betroffen. Es gibt jedoch
einige Fille, wie z. B. der von Wahler, wo der Tumor, trotzdem er auf
das Genu beschrinkt war, eine spastische linksseitige Hemiparese ver-
ursachte. Ubrigens ist die Tatsache, daf man totale Hemiparesen bei
Tumoren des mittleren und hinteren Segmentes findet, gerechtfertigt,
wenn man iiberlegt, dal die genannten Stérungen auf eine Lasion des
Pyramidenbiindels zu beziehen sind, und daB daher hauptsichlich die
Tumoren des mittleren und hinteren Segmentes aus anatomischen Griin-
den dieses Biindel fast vollstindig vernichten konnen. Aus der Statistik
kann man folgern, dafl das Vorfinden einer totalen Hemiplegie in Fallen,
wo geniigend Zeichen vorhanden sind, um die Diagnose eines Balken-
tumors stellen zu konnen, ein Wahrscheinlichkeits- aber kein sicheres
Zeichen bedeutet, dafl an dem ProzeB besonders das mittlere oder hin-
tere Segment beteiligt ist.

Bilaterale Motilitatsstorungen fand ich in der Statistik in 36 Fillen
unter 104, d.i. in 359/ der ¥ille. In dieser Zahl befinden sich bloB
die Falle, in denen die Autoren bei der klinischen Untersuchung eine
bilaterale Parese, Paralyse oder Contractur beschrieben haben. Wenn

Archiv fiir Psychiatrie. Bd.79. 5



66 0. Balduzzi:

wir aber die Falle anreihen, in denen sich die beiderseitigen motorischen
Stérungen in dem Vorhandensein von Reflexen verrieten, welche eine
beiderseitige Beteiligung der Pyramidenbahnen (Patellar- und FuBklonus,
Babinski usw.) anzeigen, so sehen wir, dafl die Zahl 509/, tiberschreitet.

Ich bin mir dessen bewult, dafl das Auffassen der genannten Sto-
rungen als motorische blof} aus dem Vorhandensein der Reflexe, welche
eine Lision der Pyramidenbahnen anzeigen, nicht ohne Kritik angenom-
men werden kann. In der Tat ist es auch bei Lisionen, besonders wenn -
sie von auf das bloBe Pyramidenbiindel lokalisierten Tumoren abhéngen,
auf der entgegengesetzten Seite pathologische Reflexe zu finden méglich.
Ich muf allerdings diesbeztiglich bemerken, dal} diese Falle duBerst
selten sind, und daf man andererseits, besonders in den Fallen, die sehr
oberflichlich beobachtet und beschrieben worden sind, auch auf Grund
des pathologisch-anatomischen Befundes annehmen kann, die Motili-
tatsstorung habe, wenn auch in geringem Grade, auch auf der Seite, auf
der pathologische Reflexe festgestellt worden sind, vorhanden sein
miissen. Hs ist daher nicht -vollstindig willkiirlich, wenn auch diese
Fille in die Statistik eingereiht werden.

Dieser hohe Prozentsatz der beiderseitigen Motilitdtsstorungen ist
unter den Hirntumoren ausschliefilich denen des Balkens eigen. Dieses
Symptom, das bereits von Mingazzing und einigen anderen Autoren
hervorgehoben worden ist, bleibt so eines der wichtigsten Lokalisations-
symptome der Balkentumoren.

Die beiderseitigen Stérungen konnen auch als Tetraparese, als auf
die beiden oberen Extremitdten beschrinkte Parese oder viel haufiger,
besonders bei den Tumoren des hinteren Segmentes, als Parese, welche
sich auf die beiden unteren Extremitdten beschrinkt, auftreten. Die
bilateralen Stérungen finden sich auch in der Form einer Hemiparese der
einen Seite und einer Motoparese der anderen Seite, oder einer Parese
der einen Seite und einer Rigiditit der Extremitdten der entgegen-
gesetzten Seite, oder schlieflich als Asthenie der vier Extremitéten.
Dieser letzteren Stérung hat Liepmann eine gewisse Bedeutung beimessen
wollen, allerdings habe ich sie unter den untersuchten Fallen bloB viermal
vorgefunden, immer jedoch bei blof auf den Balken geniigend scharf
beschrankten Tumoren.

AuBer den motorischen Ausfallssymptomen beobachtet man ferner
motorisch-irritative Stérungen, sowohl in der Form eines Tremor, als
auch in solcher von Krampfanfillen. Diese finden sich 26 mal. Wenn
man auch die motorisch-irritativen Stérungen in Betracht zieht, so
sieht man, daB der Prozentsatz der bilateralen Stérungen noch viel héher
ist als jener, den wir gefunden haben.

Die bilateralen Storungen finden sich auch bei den beiderseitigen
GefifBlisionen; sie finden in diesen Fiéllen eine ausreichende Erklarung
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in der Lésion der Assoziationsfasern, welche symmetrische und asym-
metrische motorische Zentren der Hemisphiren verbinden. Hier, wie
ich bereits oben hervorgehoben habe, sind die motorischen Ausfalls-
erscheinungen verursacht durch die direkte Wirkung des Tumors auf
die Pyramidenbahnen, oder auf die innere Kapsel oder aber auf den
Stabkranz.

Die Reflexe zeigen keine besonderen Alterationen. Man findet
‘bloB ziemlich héufig (10 mal) das Erloschensein der Sehnenreflexe.
Dies findet man meistens in der terminalen Phase der Erkrankung,
hiufig jedoch ist es ein Initialsymptom, wie in dem Falle von Guillain.
Wegen seiner Seltenheit jedoch und weil dieses Symptom auch z. B. bei
den Tumoren des Frontalpols zu finden ist, hat es keine differential-
diagnostische Bedeutung.

Storungen der Sensibilitdt: Die Kranioperkussion und -Pression ist
sehr selten geiibt worden. Wo dies der Fall war, fand man sie immer
an der Stelle schmerzhaft, wo der Kopfschmerz am stérksten war,
und nicht immer an jener Stelle, wo der Tumor die Tendenz zum Fort-
schreiten zeigte.

Stérungen der objektiven Sensibilitdt sind selten. Man fand sie
in 20 unter 95 danach untersuchten Fillen. Sie finden sich ge-
wohnlich bei den Tumoren des hinteren Segmentes oder wo auch
letzteres betroffen war. In diesen Fillen ist die Motilititsstérung auf
eine Lasion durch Kompression oder Destruktion des Thalamus oder des
ventriculiren Segmentes der inneren Kapsel zuriickzufiithren. In einigen
Fillen, wie in denen Raymonds, Muggias und Rossis bestand bloB eine
Stérung der Oberflichensensibilitit, wihrend die Tiefensensibilitat
intakt war.

Die Koordinations- und Gleichgewichtsstérungen sind ziemlich
hiufig: 28 mal unter 96 danach untersuchten Fillen. Diesen Gleich-
gewichtsstérungen wollten einige Autoren eine groBe Bedeutung bei-
messen. Zingerle glaubt, dafl die Lisionen des vorderen Segmentes des
Balkens zu einer besonderen Form von Ataxie fithrt, welche mit keinem
anderen Typus vergleichbar wire und die ich bereits in der physiolo-
gischen Einleitung zu dieser Arbeit erwihnt habe. Duret erwihnt dieses
Symptom als charakteristisch fiir die Tumoren des vorderen Segmentes
des Balkens, und bemerkt auch, daBl die Ataxie manchmal das einzige
Symptom des Tumors bildet.

Die Analyse der Fille soll nun feststellen, wie weit die erwihnten
Stérungen von einer Stérung der Motilitét oder von einer solchen der
Sensibilitdt abhéangen und wieviel auf eine echte, von diesen Stérungen
unabhéngige Ataxie zuriickzufiihren ist, wie dies Zingerle haben will und
wie es tibrigens einigemal bei den auf den Balken beschriinkten vascu-
laren Lésionen gefunden worden ist.

5%
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Von den Fallen, in welchen weder Paresen noch Sensibilitdtsstérungen
vorhanden waren, und in welchen blof eine Gleichgewichtsstérung be-
stand, ist zu erwahnen der von Luizemberger, bei welchem in aufrechter
Stellung eine Neigung zum Nachhintenfallen sichtbar war, der von
Volakwood, wo der Gang unsicher und zogernd, aber nicht ataktisch war,
der von Schlagintweit mit allure ébriante, der Fall von Jacobi-Gohl
und Winkler bei dem in aufrechter Stellung die Neigung bestand, nach
links zu fallen, der Fall Muggias, wo ein positiver Romberg und ein
ataktischer Gang zu beobachten war, sowie der Fall Laforas, bei welchem
sich eine cerebellare Ataxie mit positivem Romberg fand. s sind noch
andere Fille zu erwahnen, bei denen trotz Vorhandenseins einer Motili-
tits- oder Sensibilitdtsstérung eine in gewissem Sinne charakteristische
Ataxie zu finden war, welche durch die Motilititsstorung allein nicht
erklart werden konnte; dies sind die Félle Mingazzinis, Kopezynskis, die
Falle Jaguins und Marchands, Zingerles, Berlucchis und Tenanis.

Wie man sieht, sind die Félle im ganzen sehr spirlich. Tch muB hin-
zufiigen, dall sie nicht einmal sehr beweisend sind. Man darf vor allem
nicht vergessen, dall die Hirntumoren mit verschiedenster Lokalisation
im Anfangsstadium, auch bei Abwesenheit von Paresen der unteren
Extremititen oder von Stérungen der Tiefensensibilitit, Schwanken
in aufrechter Stellung mit Neigung, nach hinten oder nach der Seite
zu fallen, und einen unsicheren Gang verursachen, so daB letzterer sogar
ataktisch erscheinen kann. Dieses Symptom findet sich auch bei der
serdsen Meningitis, bei welcher keine Beteiligung des Kleinhirns vor-
handen ist und es als Allgemeinsymptom auf den endokraniellen Uber-
druck zuriickgefithrt werden muf}. Es istin der Tat stirker ausgepriigt,
wenn der Uberdruck gréBer ist.

Nun sind die Autoren in den verschiedenen oben erwdhnten Fallen
nicht immer sicher, ob die von ihnen beschriebene Stérung mit der
eben erwihnten identisch ist.

So die Fille von Lutzemberger, der von Blakwood und von Schlag-
infweit.

Nach Abzug dieser drei reduzieren sich die Falle mit Ataxie auf
neun. In Wirklichkeit sehr wenige, um diesem Symptom die Bedeutung
zuschreiben zu konnen, die Zingerle und Liepmann und mit ihnen andere
Autoren ihm geben wollten. Um so mehr, als die Haufigkeit der Ataxie
bei den Tumoren des Frontal- und des Temporallappens viel groBer ist,
und da es sich um Tumoren handelt, die sich, besonders die letzteren,
fast konstant mit psychischen Stérungen vergesellschaften. Es kann
daher nicht immer leicht sein, wie es Zingerle will, von so vielen Ataxie-
formen eine besondere den Tumoren des Balkens eigene herauszuheben.

Deshalb verliert das besprochene Symptom bei so groben Lésionen
wie die durch Tumoren verursachte jedweden klinischen Lokalisations-
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wert, wenn man auch die physiopathologische Bedeutung nicht leugnen
kann, die dag Balkensystem, welches bestimmt ist, fiir die Verarbeitung
der feinsten motorischen Impulse ausgestattete Rindenzonen zu ver-
binden, haben muf.

Psychische Storungen. Simtliche Autoren stimmen in der Anerken-
nung der psychischen Stérungen als des Symptoms von grofiter Bedeu-
tung iiberein. Sie bilden in der Tat bei den Balkentumoren die Regel,
da die Fille, in welchen sie nicht gefunden worden sind, extrem selten
sind; ndmlich 10 von 116 Fillen. Allerdings kénnten auch sie fiir sich
allein keine grofie lokalisatorische Bedeutung haben, wenn sie nichts
unbedingt Charakteristisches besdfen. Deswegen haben sdmtliche Ver-
fasser, welche sich mit der Frage beschiftigt haben, versucht, einige
symptomatologische Besonderheiten, die den untersuchten Fillen ge-
mein sind, herauszuheben und aus diesen ein besonderes psychisches
Syndrom zu konstruieren, welches von den psychischen Syndromen
der Tumoren mit anderem Sitze unterschieden werden kénnte. Man
kann nicht sagen, daB dieser Versuch vollstindig gelungen wire,
umgekehrt, wenn man nach den widersprechenden Schliissen der ver-
schiedenen Autoren urteilen wollte, schiene er vollstindig miBgliickt
zu sein.

In Wirklichkeit sind die Schwierigkeiten, denen man bei der Unter-
suchung der einzelnen publizierten Falle begegnet, enorm. Nicht alle
Falle konnen verglichen werden. Manche sind im Initialstadium, andere
wieder in einem bereits sehr vorgeschrittenen Stadium beobachtet
worden. In einigen war der Verlauf ein sehr langsamer und die psy-
chischen Stérungen entwickelten sich allmahlich, in anderen war der
Verlauf ein stiirmischer und das psychische Syndrom wechselte rapide
seinen Charakter. In einigen schliefilich befiel der Tumor weite Hirn-
gebiete zum Unterschied von anderen, wo die Lision relativ begrenzt
war. Nicht nur das, sondern es 146t sich die Subjektivitit des Verfassers
im Schildern der Storungen herausspiiren, die sehr selten wirklich unter-
sucht, sondern vielmehr mit wenigen synthetischen Phrasen abgetan
werden.

Man begreift daher, dafl eine genaue Analyse der verschiedenen
Krankheitselemente, welche das psychische Syndrom der Balken-
tumoren ausmachen kénnen, unméglich wird und man sich gezwungen
sieht, sich darauf zu beschrinken, die groben Umrisse der erwihnten
krankhaften Alterationen zusammenzufassen.

Bristowe erkannte als charakteristisch fiir die Balkentumoren einen
stupordsen Zustand vergesellschaftet mit Somnolenz und mit Sprach-
verlust. Dieses Syndrom findet man ziemlich hiufig, nimlich 25 mal,
in den publizierten Féllen. Allerdings handelt es sich fast immer um
sehr fortgeschrittene Fialle. Unter diesen Umstiénden gelingt eine
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Differentialdiagnose der Tumoren nicht nur des Frontal-, sondern
auch des Temporallappens auf Grund dieser Symptome sehr schwer,
da auch bei diesen Tumoren mit gewisser Hiufigkeit ein dem eben er-
wiahnten analoges psychisches Syndrom zu finden ist.

Nach Ramson soll man eine langsame und stufenweise Geistes-
verdnderung feststellen, die in den akuten Fillen die Form eines zu-
nehmenden Stupors annimmt, wihrend sie in Fillen mit langsamem
Verlauf in Halluzinationen, Reizbarkeit und maniakalischen Anfillen
zum Ausdruck kommt. Wenn man nun auch die Apathie, den Stupor
usw. als fagt konstant annehmen kann, so erscheinen die Halluzinationen
und maniakalischen Anfille nicht so sehr hiufig, wiewohl eine Verinde-
rung des Humors und besonders des Charakters ziemlich hiufig ist.

Auch Schupfer hebt sowohl die Abnahme der Intelligenz und des
Gedéchtnisses, als auch die Somnolenz und die Apathie und in gewissen
Fillen die Halluzinationen hervor. Bruns wieder bezeichnet als cha-
rakteristisch fiir die Balkentumoren die schweren psychischen Sym-
ptome im Gegensatz zu den spérlichen Allgemeinsymptomen.

Allerdings hat blofl Raymond den Versuch unternommen, die psychi-
schen Symptome, welche sich bei den Hirntumoren im allgemeinen
finden, von denen zu unterscheiden, welche man als charakteristisch
fiir Balkenlisionen ansieht. Nach Raymond sollen die fir Balken-
tumoren charakteristischen psychischen Symptome, auller durch das
frithzeitige Auftreten, durch Ideendissoziation, Bizarrerien in den Hand-
lungen und im Benehmen, durch Gedéchtnisstérungen, besonders was
die jiingsten Ereignisse betrifft, und schlieBlich durch eine tiefe Cha-
rakterverdnderung und eine Variabilitit des Humors charakterisiert
sein. Dieses Syndrom mufl, um einen Lokalisationswert zu erlangen,
am Beginn der Erkrankung auftreten und darf sich nicht mit anderen
psychischen und somatischen Stérungen vergesellschaften.

Das Syndrom ist von den meisten Autoren, von Levy-Valens:t bis
Guillain, anerkannt worden. Einige, und unter ihnen besonders 4yala,
glauben viele Vorbehalte dagegen einlegen zu miissen.

Ich betrachte es fiir iiberflissig, eine Untersuchung der einzelnen
Fille vorzunehmen und aufzuzihlen, wie oft Geddchtnisstérungen
oder Alterationen des Charakters usw. gefunden worden sind. So eine
Statistik ist nicht nur wegen der oben erwihnten Schwierigkeiten un-
méglich, sondern scheint mir auch wenig konklusiv zu sein. Ich mull
indessen sagen, da man aus der Untersuchung der Fille die Uberzeugung
gewinnt, daB das Raymondsche Syndrom wirklich dasjenige ist, welches
man mit groBer Hiufigkeit in den Fallen vorfindet, die zu diesem Zwecke
mit Nutzen in Betracht gezogen werden kénnen, und da auch dann,
wenn es nicht in allen seinen Elementen in Erscheinung tritt, Spuren
von ihm sich feststellen lagsen, wenn man blof das, was auf die lang-
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same Wirkung des Tumors auf das ganze Gehirn zuriickzufiihren ist,
von dem, was nicht zur gemeinsamen psychischen Symptomatologie
desselben gehort, zu scheiden versucht. Es scheint mir nun, daf nicht
alle Autoren, die dieses Problem studiert haben, sich dessen bewult
waren, daB, weil es sich um so grobe Lésionen wie die eines Tumors
handelt, die Notwendigkeit besteht, die ganze Entwicklung der psychi-
schen Stérungen genau zu verfolgen und sich ganz besonders am Initial-
stadium aufzuhalten. BloB dies kann fiir die diagnostischen Zwecke
niitzlich sein, und da es selten, besonders dem Neurologen, gelingt den
Fall am Beginne beobachten zu koénnen, so kann eine genaue Anamnese
eher als der Status praesens die differentialdiagnostischen Merkmale
des psychischen Syndroms der Balkentumoren liefern.

In meiner ersten und dritten Beobachtung, wo psychische Stérungen
vorhanden waren, ergab der Status praesens im ersten Falle einen de-
menten Zustand, den man auch bei den Tumoren des Frontalpols
finden kann, im zweiten eine schwere Somnolenz, welche mehr fiir
die Basaltumoren als fiir eine andere Lokalisation charakteristisch
ist. Hingegen konnten wir aus der Anamnese erfahren, daf} die eben
erwahnten Beschwerden in beiden Féllen mit einem dem von Raymond
beschriebenen &hnlichen Syndrom begonnen hatten. Der Fall Mingaz-
zinis ist ebenfalls diesbeziiglich sehr beweisend. Nur daf, wihrend die
Ideendissoziation, die Bizarrerien in den Handlungen und im Benehmen,
die Gedédchtnisstérungen und die schweren Charakterverinderungen,
wie ich bereits bestéitigt habe, tatséichlich sehr hiufig sind, die Alte-
rationen des Humors, wie es Raymond behauptet, sich nicht haufig mit
den eben aufgezihlten Symptomen vergesellschaftet finden. Die Falle,
wo man auch am Beginne eine Variabilitit des Humors bemerkte, sind
sehr selten: nicht mehr als drei- oder viermal. Gewohnlich beginnt das
Krankheitsbild mit einem depressiven Zustand und einem andauernd
einférmigen Humor, was auch in der Folge anhilt.

Wenn die Krankheit sich in einem vorgeschrittenen Stadium be-
findet, verlieren sich diese Besonderheiten des psychischen Syndroms in
dem dementen Syndrom, das sich sehr hiufig einstellt.

Dieses demente Syndrom erinnert sehr an die paralytische Demenz
von rapidem Verlaufe. Es gibt allerdings Fille (man vergleiche die von
Bristowe, den Fall von Mc. Guines, Bruns, Schard, Lutzemberg, Francis,
Pick, den von Newton Piit, von Puttmann und Williams, von Dreifel
und von Ayala), in denen der mit Stupor vergesellschaftete apathische
Zustand eine Ahnlichkeit mit der echten Dementia praecox aufwies.

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

Schupfer glaubt, daB die psychischen Stérungen friihzeitig auftreten,
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wenn der Tumor im vorderen Segment des Balkens sitzt, wihrend sie
bei einem Sitz desselben im Splenium gleichzeitig oder mit den moto-
rischen Stérungen oder nach ihnen auftreten.

Schon unsere dritte Beobachtung widerspricht dieser Behauptung
und finden sich analoge Widerspriiche in groBler Zahl in den Fillen der
anderen Autoren; eine Systematisierung der psychischen Stérungen,
wie sie dieser Autor versucht hat, erweist sich somit als absolut
unmaglich.

Auch Schuster glaubt behaupten zu kénnen, daBl die Tumoren, welche
eine gewohnliche geistige Schwiche ohne Komplikation durch Erre-
gungszustinde verursachen, im vorderen Teil des Balkens sitzen und daB
diejenigen, welche zu deliranten und ahnlichen Zustinden fithren, im
hinteren Segment lokalisiert sind. Entgegen dieser Behauptung bemerkt
Mingazzini sehr richtig, dafl manche im Widerspruch zu unserem psychia-
trischen Standpunkte behaupten, dafl die dementen Zustinde (begleitet
oder nicht) von Erregungszustinden einerseits und die deliranten Ideen
anderseits von Lésionen bestimmter Faserngruppen oder zumindest von
einer an ihnen erfolgten Unterbrechung abhingen kénnen. In der Tat
beweist uns die Untersuchung der Fille, dal sowohl die dementen Zu-
stande, als auch die deliranten Jdeen bei den Balkentumoren nicht so
sehr beim Befallensein des einen oder des anderen Segmentes auftreten,
als wenn der Tumor bei ssinem Fortschreiten ausgedehnte Zonen der
Hirnsubstanz befallt und zerstort.

Indem ich, was die Pathogenese der psychischen Stoérungen betrifft,
auf das in der physiologischen Einleitung zu dieser Arbeit Dargelegte
verweise und all das, was ich bei der Untersuchung der Fille gefunden
habe, zusammenfasse, kann ich die folgenden Schliisse zichen:

1. Es gibt zwei psychische Syndrome, die man bei den Balken-
tumoren unterscheiden muB: das eine erscheint zu einer Zeit, wo die ersten
Symptome eines Hirntumors aufzutreten beginnen, wihrend das andere
blof} die weitere Entwicklung des vorigen darstellt zu einer Zeit, wo der
entwickelte Tumor zur Invasion ausgedehnter Hirngebiete neigt und
deren Alteration verursacht.

Blof das erste Syndrom bietet uns manches differentialdiagnostische
Element gegeniiber den psychischen Stérungen, die man bei anderswo
lokalisierten Tumoren, besonders bei denen des Frontallappens findet.
Dieses Syndrom ist das von Raymond beschriebene. Wihrend jedoch
Raymond die Variabilitdit des Humors als charakteristisch auffaBt,
haben wir gesehen, daB viel hiufiger ein depressiver Zustand das Krank-
heitsbild einleitet.

2. Es ist unmoglich, in irgendeiner Weise eine Differenzierung der
verschiedenen Balkensegmente auf Grund der psychischen Stérungen
zu versuchen.
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Apraxie. Falle von Balkentumoren mit Apraxie. Bis jetzt publi-
zierte gibt es zwolf. Thnen reiht sich meine erste Beobachtung an.
Von zehn dieser Fille befindet sich eine ausfiihrliche Beschreibung
in der bereits mehrmals erwdhnten Arbeit Mingazzinis ,,Der Balken®,
auf welche ich auch beziiglich der Besprechung jedes einzelnen Falles,
was die Apraxie anbetrifft, verweise. Diesen miissen noch zwei letz-
tens publizierte Fiélle hinzugefiigt werden, némlich die Félle Tenanis
und Guillains.

Der zu kurz geschilderte Fall Tenanis gestattet keine genaue Unter-
suchung in bezug auf dieses Symptom: es handelte sich um einen Tumor
des mittleren und hinteren Segmentes des Balkens, und es fand sich eine
motorische Apraxie, man weill nicht, ob ein- oder beiderseitig. Auch im
Falle Guillains bestand eine motorische Apraxie, wie es scheint, beider-
seits, da es sich um einen Tumor des Splenium handelte. In beiden Fallen
waren die psychischen Stérungen sehr schwer. Man kann daher nicht
feststellen, und die Autoren erwiahnen es nicht, wieviel man bei der Ent-
stehung der Apraxie den psychischen Stérungen und wieviel der Lésion
des Balkens zuschreiben soll. Deshalb sind die beiden Félle nicht sehr
beweisend.

In meiner ersten Beobachtung war die Apraxie von ideokinetischem
Typus und besonders an der linken oberen Extremitdt ausgeprigt. Da
der Tumor den linken Frontallappen befiel, konnte man ausschliefien,
dafl dieser fiir die Entstehung dieses Symptomes verantwortlich zu
machen sei. Dieser Fall ist von einem gewissen Interesse, da die
Apraxie, trotz des schweren Befallenseins des vorderen Segmentes, sich
auf die Extremititen beschrinkte und die Bewegungen der Gesichts-
und Zungenmuskeln nicht beeintrachtigte.

Wie man sieht, sind die Fialle von Tumoren mit Apraxie sehr selten.
Eine grofe Zahl der Fille miissen, was wahr ist, von der Statistik aus-
geschlossen werden, da die Untersuchung der Praxien in vita unter-
lassen wurde. Allerdings ist es unzweifelhaft, daf} es noch zahlreiche
Falle mit Apraxie gibt. Die einzige FErklirung, die wir geben
kénnen, ist, dafl der Tumor als langsam fortschreitende Lision eine
Anpassung und Ersatz der Funktionen gestattet. Diese Funktion
kann sich auf dem Wege iiber andere gesund gebliebene Balken-
fagern vollziehen. Diesbeziiglich soll erinnert werden, dalB, wenn es
wahr ist, daB der Focus der Praxiefasern in den zwei vorderen Seg-
menten sich befindet, doch noch andere, wenn auch in geringerer Zahl,
im hinteren Segment vorhanden sind und dafB diese, wenn notwendig, die
vikariierende Funktion iibernehmen kénnen. Oder aber das rechte Sen-
sumotorium isoliert von demjenigen linken kann, eben wegen des lang-
samen Weitergreifens der Lision, die eupraktische Funktion, die unter
normalen Umsténden dem linken Sensumotorium obliegt, kompensieren.
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Es scheint mir daher, dal man bloB auf Grund von Tumoren eine
eupraktische Funktion des Balkens nicht ablehnen kann.

Zum Schlusse unserer Arbeit konnen wir ferner behaupten, dafl, wenn
das Vorfinden einer Apraxie des Gesichtes, der Zunge und der Extremi-
taten, vor allem links, das am meisten pathognomonische Symptom fir
eine Sitzdiagnose der Balkentumoren darstellt, das Nichtvorhandensein
desselben die gleiche Lokalisation nicht ausschliet.

Sprachsidrungen. Sie finden sich in 20 unter 115 Fallen. Dreimal
(in den Fillen von Bristowe und in dem d’ Alloccos) fand sich eine moto-
rische Aphasie. In diesen drei Fillen befiel der Tumor zum Teil und be-
schidigte die linke phasisch-motorische Zone. In den anderen Fillen
handelte es sich jedesmal um Dysarthrien, dhnlich denen, wie man sie
bel der paralytischen Demenz, bei der multiplen Sklerose und bei der
Pseudobulbarparalyse findet. Gewohnlich, wie es auch Duret hervor-
gehoben hat, findet sich die Lasion im vorderen Segment oder ist dieses
fiir jeden Fall mitbetroffen. s gibt jedoch manchen Fall (3) wo blof
der mittlere Teil, und andere (4), wo das hintere Segment befallen war.

Dieses Symptom findet sich, wie man sieht, ebenfalls nicht hautig,
es darf jedoch nicht iibergangen werden. Ich will daran erinnern, daB
nach der Behauptung simtlicher Autoren durch das vordere Segment
des Balkens verbophasische Fasern passieren, welche von der linken
phasisch-motorischen Zone kommen und Fasern, die zum corticalen
Zungenzentrum ziehen. Ferner ziehen durch dieses Segment die Fasern
fur die Eupraxie der Zunge. Mit einer gewissen Héufigkeit sind in der
Tat bei Erweichung und Degeneration des vorderen Segmentes des
Balkens Sprachstérungen beobachtet worden. Dieses Symptom darf
daher nicht vernachldssigt werden, wenn es auch keinen absoluten
differentialdiagnostischen Wert haben kann.

Andere Symptome, die bei Balkenldsionen erwihnt worden sind, wie
psychische Blindheit und Taubheit, findet man in den Fillen von
Tumor nie.

Die Lumbalpunktion ist viel zu selten ausgefithrt worden, damit
man irgendwelche wichtige Schliisse ziehen kénnte ; in sémtlichen Fallen,
meine drei inbegriffen, fand sich eine Druckerhohung. Eine Ausnahme
bildet blof der Fall Ayalas. Die chemische Zusammensetzung war in
den Fallen Ayalas, Geikens, Clarkens und in meiner Beobachtung 2a
nicht veréndert.

Réntgenographische und rontgenoskopische Untersuchungen sind
bloB sehr selten ausgefitbrt worden und haben nie irgendein Ergebnis
gezeitigt.

Zusammenfassend kénnen wir den SchluB ziehen, dafl die Symptome,
welche wir auf Grund der Untersuchung sémtlicher Fille von Balken-
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tumoren als fiir die Sitzdiagnose von Wert ansehen, in der Reihe ihrer
Bedeutung folgende sind:

1. Apraxie der Bewegungen der Gesichts- und Zungenmuskeln und
der Extremititen links oder manchmal beiderseits.

2. Beiderseitige Stérungen der Motilitat.

3. Psychische Storungen, wenn das durch sie verursachte Krank-
heitsbild folgende Merkmale aufweist: initialer depressiver Zustand,
Ideendissoziation, Bizarrerien in den Handlungen und im Benehmen,
Storungen des Gedichtnisses, besonders was die jiingsten Ereignisse
betrifft, schwere Charakterverinderung, sehr frithzeitiges Auftreten.

4. Keine Beteiligung der Hirnnerven.

5. Dysarthrien.

Wegen der in den betreffenden Kapiteln dargelegten Griinde
glaube ich nicht, wie es viele Autoren wollen, dafl das Fehlen von All-
gemeinsymptomen eines endokraniellen Tumors, was wir besonders be-
ziiglich der Stauungspapille gefunden haben, keine differentialdiagno-
stische Bedeutung hat; ebenso messen wir den ataktischen Stérungen
keine Bedeutung bei, da sie erstens selten sind und dann bei Individuen
mit schweren psychischen Stérungen nicht so hervortreten kénnen, um
fiir die Differentialdiagnose gegeniiber Tumoren mit anderer Lokali-
sation in Betracht zu kommen.

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

Dugret, Schuster und neuerdings Guillain glaubten neben einem samt-
lichen Balkentumoren eigenen Syndrom noch andere Syndrome ab-
grenzen zu koénnen, welche fiir die verschiedenen befallenen Segmente
charakteristisch sein sollen.

Ich habe bei der Untersuchung der verschiedenen Symptome jene
erwihnt, die fiir ein bestimmtes Segment charakteristischer waren als fiir
ein anderes. All diese Symptome sind nicht von der eigentlichen Lasion
des Balkens abhingig, sondern durch die Destruktion der umgebenden
Hirnzonen verursacht. Der Tumeor wirkt zum Teil destruierend, zum
Teil komprimierend. Man begreift daher, daB, da es sich um ein Gebilde
von so geringer Ausdehnung handelt, der ganze Balken zum Teil wegen
der durch den Tumor verursachten Destruktion der Nervensubstanz,
zum Teil wegen der Kompression, immer in vollstindiger Weise vernich-
tet wird.

Es ist daher unmoglich, die von einer Lision des Balkens selbst ab-
héngigen Symptome differentialdiagnostisch zu verwerten, vielmehr
kann man in manchen Fillen aus den sogenannten Nachbarschafts-
symptomen einen gewissen Nutzen ziehen.
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Wir haben bereits gesehen, dal} gewohnlich, wenn die Hirnnerven
und besonders die Optici und Oculomotorii durch Kompression be-
teiligt sind, der Tumor im vorderen Segment seinen Sitz hat. Es fehlt
allerdings nicht an Ausnahmen und mull daher diesem Zeichen eine aus-
schlieBlich relative Bedeutung beigemessen werden. Wenn sich eine
totale schwere Hemiplegie findet, sitzt fiir gewéhnlich der Tumor im
mittleren oder hinteren Segment. Wenn die optischen Fasern von
Gratiolet befallen sind und sich als Folge dessen eine Hemianopsie oder
Amsurose etabliert wie im Falle Guillains, dann ist in erster Linie das
Splenium betroffen. Beim Vorhandensein von Storungen der gesamten
Sensibilitit ist hauptsdchlich das mittlere und hintere Segment befallen.

Allerdings sind diese Zeichen sehr selten und hiufig zweideutig. Die
Diffusionsrichtung des Tumors ist sehr variabel und nicht immer breitet
sich z. B. ein Tumor des Genu gegen die Frontalpole aus, sondern er
kann nach hinten vordringend die Kapsel und auch den Thalamus be-
fallen; wenn man nun in einem solchen Fall den eben besprochenen
Symptomen eine zu grofe Bedeutung beimessen wollte, wiirde man sich
veranlal3t sehen, den Tumor im mittleren Segment oder im Splenium
zu lokalisieren, wihrend er im vordersten Teil des Balkens sitzt.

Tch glaube daher nicht, daB eine derartige Unterscheidung moglich
oder praktisch niitzlich sei. Fir die klinischen Zwecke ist es mehr als
geniigend zu erkennen, daB ein Balkentumor vorliegt ohne sich darum
zu kiimmern, welches von den Balkensegmenten befallen ist, da in einem
solechen Falle Irrtiimer unbedingt unvermeidbar wiren.

Diagnese.

Die Symptome, welche wir eben zusammengefalit haben, bilden
dasjenige Syndrom, das wir als das Syndrom der Balkentumoren be-
zeichnen kénnen. Allerdings mufl hervorgeboben werden, dafl dieses
Syndrom nur selten in jedem Falle vollstindig zu finden ist.

Die Apraxie, das einzige wirklich pathognomonische Symptom,
fehlt wegen der bereits dargelegten Griinde sehr héufig. Aus diesem
Grunde stellt zwar das Vorhandensein einer Apraxie ein fast absolut
sicheres Zeichen einer Lokalisation des Tumors im: Balken, das Fehlen
der Apraxie schlieBt aber die gleiche Lokalisation nicht aus. Auch die
bilateralen Storungen der Motilitdt (und dies ist hiufig der Fall, wenn
der Tumor bloB in der Richtung gegen eine Hemisphire sich zu ent-
wickeln neigt) und sogar die psychischen Stérungen konnen fehlen.
Die iibrigen aufgezihlten Symptome kénnen der Diagnosestellung
weniger behilflich sein.

Bei den Tumoren des Balkens ist daher das diagnostisch-klinische
Vorgehen per exclusionem das einzige, das mit gréBerer Sicherheit zur
Diagnose fuhren kann. Die Krankheitsformen, welche man mit den
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Balkentumoren vergleichen mufl, um differentialdiagnostische Kriterien
zu gewinnen, sind unter den Hirntumoren vor allem diejenigen des
Frontal-, Parietal- und Temporallappens. Allerdings sollte man auch
andere Sitze nicht aufler acht lassen, bei welchen ein besonderes Zu-
sammentreffen von symptomatologischen Besonderheiten eine Unter-
scheidung schwierig gestalten kann. Man muf dann auch die paralytische
Demenz in Betracht ziehen, eine Erkrankung, die sehr oft diagnostiziert
worden ist, wihrend die Obduktion einen Balkentumor ergab.

Die Balkentumoren kann man leicht mit den Tumoren des Frontal-
lappens verwechseln, speziell, wenn es sich um Félle handelt, die ent-
weder ausschlieBlich psychische Symptome oder letztere vergesellschattet
mit einseitigen und dissoziierten Storungen der Motilitdt aufweisen.
Die Hirntumoren mit ausschlieflich psychischen Symptomen sind
schwer auseinander zu halten, da bei diesen Tumoren nicht immer jenes
psychische Syndrom zu finden ist, das wir als charakteristisch bezeichnet
haben. Wenn dann der Kranke bei einem bereits vorgeschrittenen
Prozel beobachtet wird, koénnen die psychischen Stérungen einen
deutlich dementen Charakter annehmen, oder ein durch Somnolenz,
affektive Stumpfheit, Apathie, Akinesie und allgemeinen Torpor sdmt-
licher intellektueller Gebiete charakterisiertes, den Tumoren des Fron-
talpols eigenes Krankheitsbild zeigen. Umgekehrt kénnen manchmal
Tumoren des Frontalpols, besonders wenn der Tumor in die Tiefe
der Balkenstrablungen eindringt, das psychische Balkensyndrom
bieten. Man begreift daher, dal wunter derartigen Umsténden eine
Unterscheidung unmdéglich ist. Der analoge Fall tritt ein, wenn der
Balkentumor blof mit psychischen Storungen, vergesellschaftet mit
einer dissozilerten Hemiparese einhergeht.

Wenn hingegen Apraxie vorhanden ist, oder, was eher der Fall sein
kann, bilaterale Motilitatsstérungen gefunden werden, oder wenn
man aufler den psychischen Stérungen das Fehlen jeglicher Lésion
der Hirnnerven und besonders solcher der Oculomotorii beobachtet,
wird es leicht fallen, den Sitz des Tumors in den Balken zu verlegen.
Ebenso sind die dissoziierten und auf eine Seite beschriankten Pa-
resen, die deutlich umschriebenen Stérungen des Geruchsinnes, die
motorische Aphasie (beim Sitz des Tumors links), oder die frontale
Ataxie (von der Balkenataxie leicht zu unterscheiden, da im allgemeinen
einseitig) geniigend, um eher an eine frontale Lokalisation zu denken.

Auch die Differentialdiagnose gegeniiber den Tumoren des Temporal-
lappens kann manchmal Schwierigkeiten bieten, mit Ausnahme der
im linken Lappen lokalisierten Tumoren, bei denen sensorisch-aphasische
Storungen fur sich allein fiir eine exakte Unterscheidung ausreichen;
diejenigen dagegen des rechten Temporallappens zeigen manchmal
derartig gruppierte klinische Merkmale, daB sie ein Syndrom bilden,
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das dem der Balkentumoren sehr dhnlich ist, da bei den Tumoren des
Temporallappens die psychischen Symptome einen dominierenden
Charakter bekommen konnen. Allerdings wird es immer niitzlich sein,
sich daran zu erinnern, daff diese Symptome nie friihzeitig auftreten
(mit Ausnahme in sehr seltenen Fillen) und ferner fast ausschlieBlich
in einem intellektuellen mehr oder weniger schweren Torpor bestehen
(ibrigens auch bei den Hirntumoren im allgemeinen) und selten in
Apathie, Desorientiertheit, Erregungszustinde oder Charakter- und
Humorverdnderung wie bei denjenigen des Balkens ausgehen.

Die bilateralen Motilitétsstorungen kénnen sich, was wahr ist,
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
Umstédnden jedoch gesellt sich fast immer, wegen des Entstehungs-
mechanismus, eine Oculomotoriusparese hinzu.

Die linksseitige Apraxie ist ebenfalls bei den Tumoren des Temporal-
lappens erwihnt worden. Mingazzini lehnt es jedoch ab, da er in Be-
tracht zieht, daBl der Tumor nie genau auf den Temporallappen be-
schrinkt war, und dafl so schwere psychische Symptome vorhanden
waren, dafl eine genaue Untersuchung der Apraxie nicht gelingen
konnte. Auch die Afaxie temporalen Ursprunges zeigt einen deut-
lich cerebralen Typus und ist daher von der Balkenataxie wesentlich
verschieden.

Die Tumoren des linken Parietallappens koénnen in seltenen Fillen
zu nicht immer vermeidbaren diagnostischen Irrtiimern verleiten.
Wir haben gesehen, daf die Balkentumoren ausnahmsweise Stérungen
der Tiefensensibilitdt, wie in meiner Beobachtung 2a, verursachen
konnen. Wenn sich nun diesen, wie dies hiufig der Fall ist, dissoziierte
Storungen der Motilitdt hinzugesellen, die psychischen Stérungen sehr
stark ausgeprégt sind und Stérungen von Seiten der Hirnnerven fehlen,
(iibrigens auch bei den Tumoren des Parietallappens selten), kann
man, wie es uns begegnet ist, dazu verleitet werden, einen Parietal-
lappentumor statt eines Balkentumors zu diagnostizieren. Um der-
artige Irrtiimer zu vermeiden, iiberlege man sich, daf bei den Balken-
tumoren die Sensibilitdtsstorungen gewohnlich sowohl die oberflichliche
als auch die tiefe Sensibilitdt betreffen (da die Stérung auf eine Kom-
pression oder Destruktion des Thalamus und der umgebenden Teile
zuriickzufithren ist). Selten besteht blof eine Storung der Tiefsensibili-
tat, die von einer Lision der Fasern der unterhalb der parietalen Win-
dungen gelegenen weiflen Substanz abhdngen. Ferner sind die psychi-
schen Stérungen bei den Tumoren des Parietallappens unbedingte
Ausnahmen, sie treten jedenfalls nie frithzeitig auf und erscheinen zu
einer Zeit, wo die Allgemeinsymptome einer intracraniellen Hyperten.-
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sion bereits sehr deutlich geworden sind. Bei den Tumoren des linken
Parietallappens sind ferner die apraktischen Stérungen bilateral und
die Ataxie, falls vorhanden, gewthnlich einseitig.

Bei den Hirntumoren mit anderer Lokalisation ist die Differential-
diagnose leichter, und tatsichlich findet man unter den publizierten
Fallen bloB sehr wenige, in denen derartige diagnostische Irrtiimer
begangen worden sind. Jedenfalls werden das Auftreten klonischer
Zuckungen vom Jackson-Typus, die dissoziierte Parese zuerst und die
schwere Hemiplegie spiter, die Abwesenheit charakteristischer psychi-
scher Stérungen und bilateraler motorischer Symptome, die so charak-
teristisch sind fiir die Tumoren der Zona Rolandica, ausreichende
Zeichen sein, um sie mit denjenigen des Balkens nicht zu verwechseln.

Auch die Tumoren des Occipitallappens zeigen charakteristische
psychische Storungen. Die initiale Hemianopsie wird ausreichen,
dieselben genau lokalisieren zu kénnen.

Die Tumoren der Basis kann man nicht mit denen des Balkens ver-
wechseln. Ich erinnere allerdings an den Fall Siegrists, bei welchem
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, wihrend psychische
Stérungen fehlten, aus welchem Grunde der Aufor die Diagnose eines
Kleinhirntumors stellte. Diese Fille gehoren allerdings zur Ausnahme,
und andererseits sind die Krankengeschichten der beiden eben geschil-
derten Fille nicht vollstindig genug, um beurteilen zu koénnen, ob
wirklich keine anderen Symptome vorhanden waren, die eine genaue
Lokalisation gestattet hétten.

In einigen Féllen von Balkentumoren wurde die Diagnose para-
lytische Demenz gestellt. Es kann in der Tat vorkommen, daBl die
psychischen Stérungen einen dementen Charakter annehmen, und daf
sich ihnen Dysarthrien hinzugesellen, besonders wie wir gesehen haben,
wenn das vordere Drittel befallen ist, oder daB die Kompresision durch
das Neoplasma sich am dritten Nervenpaar filhlbar macht und der
Irisreflex verschwindet. Daher die unbedingte Notwendigkeit der
Lumbalpunktion, da die Untersuchung des Druckes und die chemischen
und cytologischen Untersuchungen des Liquors auch bei Abwesenheit
anderer Symptome ein sicheres und geniigendes differentialdiagnosti-
sches Merkmal liefern.

Pathologische Anatomie.
Am héufigsten . findet man Gliome. TUnter 76 Fillen, in denen
man eine histologische Untersuchung ausfithrte, finden sie sich in
der Tat 27mal; es folgen Sarkome 18mal, Gliosarkome 10mal, Li-
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pome 4mal, Gummen 2mal, Myxosarkome 2mal, Carcinome 2mal
(bloB einmal im TFalle Albers handelte es sich um ein Osteom).
In keinem der Fille fanden sich metastatische Tumoren. Gewdhnlich
waren die Tumoren in der Hinzahl, zweimal in der Mehrzahl.

Allerdings glaube ich, daf vom praktischen Gesichtspunkt aus mehr
als diese Statistik das Studium der Ausbreitungsart der Tumoren von
Interesse sein konnte.

Die Untersuchung der wenigen Fille zeigt nun, daf der Tumor
bei seinem Fortschreiten, auch wenn es sich um Gliome handelt, nie
den Balkenstrahlungen folgt. Allerdings breiten sich die Tumoren des
Genu gewdhnlich im Frontalpol aus; jene des mittleren Segmentes
gegen die pararolandischen Windungen, diejenigen des Splenium
schreiten nach hinten gegen den Occipitalpol fort. Die Tumoren des
letztgenannten Segmentes bahnen sich hiaufig den Weg in den Seiten-
ventrikel und neigen das ganze Hinterhorn zu befallen; in anderen Fallen,
hiufiger bei den Gliomen als bei den Sarkomen, scheint es, dafl das
Ventrikelependym der Entwicklung des Tumors eine Schranke setze
und dann befillt er, um den lateralen Teil des Ventrikels ziehend, das
retrolenticulire Segmeht der inneren Kapsel und die Gratioletschen
Strahlungen, wie im Falle Guillains.

Dies in den Fillen, welche urspriinglich vom Balken ausgehen. In
anderen ist es unméglich festzustellen, auch nicht durch Untersuchung
der Krankengeschichte, ob der Balken primir oder sekundér befallen
worden ist. Diesbeziiglich sind nicht einmal die histologischen Befunde
beweisend. Wie man aus der allgemeinen Pathologie weil}, sind nicht
immer die Stellen, wo die Zellen differenzierter sind, oder jene, wo bereits
nekrotische Herde vorhanden sind, die &ltesten. Daher die Unmég-
lichkeit, den Ausgangspunkt des Tumors festzustellen, was fiir das ana-
tomisch-klinische Studium von grofler Bedeutung wire.

Therapie.

Die chirurgische Behandlung kann, wie man leicht begreift, nicht
in Betracht kommen. Man mufB} daher die tiefe Rontgenbestrahlung
vornehmen, die in keinem der von mir untersuchten Fille versucht
worden ist. BloB in meiner zweiten Beobachtung wurde sie angewen-
det, das Ergebnis war aber vollkommen negativ. Man mufl aber ge-
stehen, dafB hier die Diagnose auf Parietaltumor gestellt worden ist
und daher die Réntgenbehandlung notwendigerweise unrichtig aus-
gefithrt wurde.

Vielleicht ist aber gerade diese Lokalisation unter den verschiedenen
Hirnlokalisationen eine solche, daf3 gute Erfolge von der Bestrahlung
erwartet werden kénnten. Der Balken nimmt ndmlich im Gehirn eine
verhaltnismiBig zentrale Lage ein und kann daher die ihn befallende



Die Tumoren des Corpus callosum. 81

Geschwulst von allen Seiten erreicht werden. Man nihert sich so dem
Optimum fir die Réntgenbehandlung, wie es sich bei den infundibulo-
hypophyséren Tumoren findet.

Tatséichlich sind in diesem Falle vier Bestrahlungsfelder mdoglich,
die langs der Kranznaht verteilt sind. Wegen der tiefen Lage des
Balkens werden zwei Drittel der Erythemdosis mit harten Strahlen
von 40 cm Funkenlinge und 3 MA in der Réhre ausreichend sein.

Wegen der besonderen Lage des Balkens sind auch keine schweren
Zwischenfalle zu befiirchten und ist daher hier die tiefe Rontgen-
behandlung immer anzuraten.
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