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Bei dora reiehon Tumormaterial unserer Klinik/iel mir auf, wio hgufig 
die Tumoren des Schlgfonhirns irn Gegensatz zu denen dot anderon 
Hirngobioto falseh diagnostiziert waren und zum Toil tiberhaupt nicht 
erkannt wurdon. Es intoressierto reich, die Fglle yon Fehldiagnosen 
untor den SchlMenlappentumoren in ihrem Vertauf und ihron Sym- 
ptomen zusammenzustellen. Ioh wollto sehen, wie welt die dabei unter- 
taufenon Fohlor aus der bosonderen Art zu erklgren sind, und ob sio 
in Znkunft zu vormoiden sind. Die Tumoren des Sehlgfonhirns, ins- 
besondere die reehtsseitigen, worden als Tumoren oiner stummon Him- 
region bezeiehnet, woil es sehien, dab Horde in diesom Hirngebie~ keine 
eharakteristischen Ausfallserscheinungen verursaehen, wie wit es yon 
anderen Hirngebieten her kennen. Die Symptomatologie der Sehlgfen- 
]apioenprozosso wirkt zungehst v611ig unoinhoitlieh, weil sie sieh hgufig 
dureh Symptome zeigen, die fiir benaehbarte Hirnteile kennzeiehnend 
sind, und die als geizsymptome (Fernsymptome) aufzufassen sind. So 
kommt es, dab dioso Prozesso kliniseh oft als Stirnhirn- odor Kleinhirn- 
erkrankungen angesproehen werden, wie es aueh in unseren Kranken- 
geschiehtoen mehifach gesehah. 

Ieh betono, dab ieh nut diejenigen Fglle ausgowghlt habe, die kliniseh 
falseh diagnostiziort wurden, und die ers~ siogter durch die Autolosie 
klargesgellt wurden. Es sind das im ganzen 12 Fglle. Wenn ieh yon 
unseren zahlreiehen Sehlgfenlappontumoren nur die 12 Fehldiagnoson 
zur Bespreehung herausgenommen babe, so tat  ieh das, weil wir aus 
unsoren Fehlern am moisten lernen k6nnen. Die VerSffentliehungen in 
dot Literatur zeigen, dab aueh andere Kliniken Sehwierigkeiten in der 
Diagnostik yon Sehlgfenlappentumoren haben, und daft dabei aueh 
deft Fehldiagnoson verhgltnismgftig hgufig gestellt werden. Erwghnon 
m6ehte ieh noeh, daft die Fglle bis zu 10 Jahren zurtickliegen, also zum 
Toil zu einer Zoit diagnostiziert wurden, als die Untersuehungsmothoden 
noeh nieht so voilkommen waren wie houte. Aufterdem kamon oinige 
Kranke erst in einem sehr vorgesehrittenen Krankheitsstadium in 

Naeh einem Vortrag auf der Tagung der mitteldeutsehen Psyehiater und 
Neurologen in Dresden am 4.11.34. 
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unsere Klinik, so dal3 die Untersuehung nicht vollst/~ndig ausgeftihrt 
werden konnte. 

Fall 1. Karl V., 55 Jahre alt. 1916 luische Infektion, die behandelg wurde, 
sp/~tere Blutnntersuchungen immer negativ. Jahrelanger reichlieher Alkohol- 
genuB. Seit einem Jahr bestehen epileptiforme Anf/~lle, die yon der Frau typiseh 
geschildert werden. ]-Ierderseheinungen konnten dabei nich~ beobaehtet werden. 
Die Anf/~lle begannen mit Kopfschmerzen, naeh den Anfgllen oft verwirrt, redete 
dann unverst/~ndlich. In der anfallsfreien Zeit Wohlbefinden. 

B4und. Intern o.B. Kein Druckpuls. 
Neurologisch. Differenz der Sehnenreflexe zugunsten reehts. (Bei den spgteren 

Untersuchungen war die Differenz allerdings nieht sicher!) Bauchreflex links 
besser als reehts. Keine Pyramidenzeiehen, keine Ataxie, Gang und Romberg frei. 
Augenbewegungen frei, Pupillen mittelweit, links etwas weiter, beiderseits gerlnge 
Lichtreaktion. Am Augenhinter~und seharfe Papillengrenzen. Geh6r- und Ge- 
ruehsvermSgen nichf~ gestSrt. Kein Nystagmus. Der MundfaeiMis isg links besser 
innerviert als reehts. Wa.R. im Blur und Liquor negativ. Liquordruck 130 mmH20. 
Liquor o. 13. ttanddruek reehts 19 kg, links 3i kg (Reehtsh/~ndert). Psychisch 
zun~chs~ unauff/~llig, sp/~ter sehwerf/~llig. V. stand mit Unterbreehung fiber 2 Jahre 
in unserer klinisehe~ Beobaehtung. Die yon uns gesehenen Anfglle verliefen ohne 
Besonderheiten, nut bei den letzten Anf~llen kurz vor seinem Tode sehien die 
rechte K6rperseite st/irker an den klonisehen Kr~mpfen beteiligt als die linke. 
Psychisch entwickelte sieh eine zunehmende Verlangsamung, die wir als eine epi- 
leptische Demenz ansahen. V. starb an einer Pneumonie. 

Da in der Vorgesehiehte niehts yon einem Xopfunfall angegeben wird 
und aueh die RSntgenbilder des Seh/~dels keine Ver/~nderungen am 
Knoehen erkennen lieBen, war eine traumatisehe Genese der Anf/~lle 
abzulehnen. Wir daehten wegen der friiher iiberstandenen Syphilis an 
eine Lues eerebri, da aber die serologisehen Reaktionen s~mtlich negativ 
ausfielen, stellten wit bei dem jahrelangen Alkohol abusus die Diagnose: 
Alkoholepilepsie. Einen Hirntumor hielten wit bei dem erhobenen 
Befund, besonders bei dem v611ig normalen Liqnordruek f~r unwahr- 
seheinlieh. Das Sektionsergebnis war daher /iberrasehend, es land sieh 
ein Gliom yon ungef/~hr Eigr6Be im linken Temporallappen. Die Stamm- 
ganglion waren nieht mit ergriffen. Jetzt riiekblickend kSnnen wit in 
dem neurologisehen Status doeh einige Symptome linden, die auf eine 
Herdbildung im Gehirn hinweisen. Die Schwgehe dos reehten Arms, 
die Parese dos reehten Mundfaeialis sind Befunde, die wir bei Sehlgfen- 
lappentumoren hgufig erheben k6nnen. Welter war auffallend das 
v6llige Versagen der tibliehen Luminalmedikation. Die ~4dqf/~lle wurden 
st~ndig h~ufiger und 1/~nger anhaltend. Trotz allem bleibt merkwtirdig, 
daf3 diese doch ziemlieh umfangreiehe Gesehwulst hie subjektive oder 
objektive Hirndruekerseheinungen ausgel6st hat. In der anfallsfreien 
Zeit hatte V. keine Besehwerden ge/~ugert. Wir werden diese Beob- 
aehtung noeh bei mehreren Kranken maehen kSnnen. 

Fall 2. Hans Th., 50 Jahre alt, kam allein in die Klinik, redete dureheinander, 
gab keine richtige Antwort, eine Vorgesehichte war deswegen nicht zu erheben. 
Anseheinend lit ter an Kopfsehmerzen und Schwindelgefiihl. 

BeJund. Alte eirrhotisehe Lungentuberkulose. Pu/s regelm/~Big, 72 i. Min. 
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Neurolog~sch. Sehnenreftexe etwa seitengleieh, Achillesreflexe nur sehwaeh 
auszul6sen. Leichte Ataxie, der iibrige neurologische Befund zeigte niehts Auf- 
f~lliges. 

Liquor. Pandy -4-d-, Zellen 48/3, ,,Lues Zaeke" in der 3/[astixkurve, Meinieke 
-4-d~ d-d-, Blur- und Liquor Wassermann negativ. Th. starb sehon naeh einigen 
Tagen, beret die Untersuehung abgeseh]ossen war, an einer Lungenentztindung. 

Wir kamen auf Grund des neurologischen Befundes und des Liquor- 
ergebnisses zur Verdaehtsdiagnose : Progressive Paralyse. Bei der Sektion 
zeigte sich ein Gliom von ungef~hr WalnuBgr6Be im Bereieh der ersten 
beiden Windungen veto linken Temporallappen. Die Fehldiagnose 
Progressive Paralyse wurde bei Schl/~fenlappentumoren 6fter gestellt. 
(Nettom, Giannuli und Ksapp  beriehten dariiber.) Unser Patient hatte 
in seinem neurologischen Status keinen Befund, der iiir Hirndruek- 
steigerung spraeh. Der Liquordruek war nieht erhSht, Stauungspapillen 
fehlten. Die Spraehe war zu Zeiten auBerordent]ieh schweri/~llig und 
schlecht artikuliert, was uns in unserer Feb]diagnose best/~rkte, jedoeh 
war die SpraehstSrung fiir Paralyse nieht ganz kennzeiehnend. 

Fall 3. Hugo E., 42 Jahre nit, litt seit �88 Jahr an epileptisehen Anfgllen. 
Die AnfgJle verliefen ohne tIerderscheinungen. Danaeh ftir einige Stunden Stirn- 
kopfsehmerz, sonst abet Wohlbefinden. In den letzten Woehen 6fter anfallsweise 
Empfindungen yon iiblem Geruch und Geschmack. Seit einigen Tagen heftiger 
allgemeiner Kopfschmerz, aber kein Erbrechen oder Schwindelgeftihl. 

Be/und. Intern o.B. Kein Druekpuls. 
Neurologisch. S~mtliehe Sehnenreflexe in normaler Stgrke etwa seitengleieh 

auszul6sen. Keine Pyramidenzeiehen, keine Ataxie. Pupillen mittelweit, ]inks 
weiter als rechts, Licht- and Konvergenzreaktion ungest6rt. Der linke Mund- 
faeialis ist sehwgeher innerviert als der reehte. Am Augenhintergrund seharfe 
Papillengrenzen. Gesiehtsfeld regelrecht. Geh6r und Gesehmacksverm6gen in 
Ordnung. Eneephalographie (suboeeipital): Keine Ventrikelfiillung. Liquor o. B. 
Liquordruek nieht erh6ht. Anschliegend komat6ser Zustand, 1 Tag spgter Exitus, 

Wir hat ten den Verdaeht auf Hirntumor,  konnten uns aber wegen 
des geringen neurologisehen Befundes nieht zur Lokaldiagnose ent- 
sehlieBen. Bei der Leiehen6ffnung land sieh ein ausgedehntes Glion~ 
im reehten Seh]~fenlappen, das bis in die Oeeiputregion reichte. Di( 
Stammganglien waren frei yon Tumorgewebe. Wenn wir daraufhir 
noeh einmal den k6rperliehen Befund ansehen, so miissen wir un~, 
wundern, wie wenig klinisehe Erseheinnngen diese umfangreiehe Ge 
sehwulst gemaeht hat. AuBer der Faeialis Parese und der Anisokori~ 
war neurologiseh niehts Besonderes lestzuste]len. Objektive Hirndruek 
erscheinungen fehlten aueh bier. Bei der Eneephalographie wurden di~ 
Ventrike] nieht gefiillt, das kommt  anseheinend bei Sehls 
tumoren 5fter vet.  Der knScherne Sehgdel zeigte auf der RSntgen 
aufnahme keine Ver/~nderung. In  der Vorgeschiehte findet sieh allerding 
ein Symptom, das ziem]ieh sieher auf den Seh]gfenlappen hinweist 
ngmlieh die Geruchs- und Gesehmackssensationen. Der Kranke ga] 
an, 6fret einen Geruch wie nach Lazaret t  zu spiiren und dabei einel 
bitteren Geschmaek im Mnnde zu haben. Diese Sinnestguschungen sin, 
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auf einen Reizzustand des zentralen Geruchs- und Geschmackszentrums 
zurfickzufiihren. Als corticale Geruchszone gilt die Uncusgegend, als 
Geschmackszentrum das Ammonshorn. Reizungen dieser Zentren fiihren 
hs zu den entsprechenden Halluzinationen, sie wurden zuerst yon 
Jackson als Uneinatusanf~l]e besehrieben. 

Fall 4. Max Th., 48 Jahre air, li~t seit 1/2 Jahr an Kopfschmerzen, Sehwindel 
und Ohrensausen. Bei der ersten Untersuchung kein krankha~ter Befund am 
Nervensystem, wir stellten die Diagnose- beginnende cerebr~le Arteriosklerose. 
Nach 1/2 Jahr Wiederaufnahme, neurologisch fund sieh jetzt: beginnende doppel- 
seitige Stauungspapille, reehtsseitige inkomplette ttemianopsie. Differenz der 
Sehnenreflexe zugunsten rechts, Oppenheim reehts -~, Babinski reehts verd~chtig. 
Handdruck reehts schw~eher als links (Rechtsh~nder !). Leiehte l~arese des reehten 
Mundfaeialis. L~ngsame sehleppende Sprachweise. Stimmungslage euphoriseh. 

Liquor. Druek 320 mmH20. Pandy d-d-, keine Zellvermehrung. ,,Lues- 
zaeke" in der Mastixkurve. Wassermann negativ. 

Wir dachten an einen raumbeschrs Prozel~, der auf die 
]inke zentrale Sehbahn drfiekte, und rieten zur Trepanation fiber dem 
linken Occipita]lappen. Bei der Operation (Prof. Guleke) konnte kein 
Tumor gefunden werden. Die LeiehenSffnung zeigte ein ungef~hr htihner- 
eigrol~es Gliom im ]inken Seh]/tfenlappen, das die innere Kapsel zu- 
sammengedriickt hatte. Das Ammonshorn war nicht ergrifien. Viel- 
leicht h~tte bier die Spraehver~nderung zur richtigen Lokalisation des 
Tumors fiihren kSnnen. Zugunsten des Sehl/~fenlappens spraeh weiter 
die verhs frtihzeitig entwickelte Stauungspapille, da diese 
bei Hinterh~uptstumoren oft fehlt oder erst sehr sp~t in Erseheinung 
tritt. Trotz all dieser Kritik: Der fiir die Lok~ldiagnose zu verwertende 
Befund war sehr gering. 

Fall 5. Walter Sch., 57 J~hre alt, erkrankte vor 1/2 Jahr an Kopfsehmerzen 
und Par~sthesien im linken Arm, Besehwerden, die anfallsweise auftraten. Sp~ter 
entwiekelten sieh daraus epileptiforme Anf~lle mit folgender Parese des linken 
Arms. Die linke Hand wurde ungesehiekt, das linke Bein wurde sehwer und sehleifte 
beim Gehen nach. Seh. konnte au~erdem nieht mehr naeh links sehen und butte 
in den letzten Tagen 5fters nfiehtern erbroehen. 

Be/und. Intern o.B. Kein Druekpuls. 
Neurologisch. Sehnenreflexe links starker als reehts. Itautreflexe links herab- 

gesetzt. Sensibilit~tsst6rung auf der linken KSrperseite. Ataxie und Adiadoeho- 
kinese des linken Arms. Romberg -~. Ptosis reehts, Augenbewegungen frei. Pupillen 
mittelweit, links Spur welter, l%eaktion nieht gestSrt. Beiderseits Stauungspapille, 
linksseitige homonyme ttemianopsie. Mundfacialis links paretiseh. GehSr- und 
GeruehsvermSgen nicht gestSrt. Psychisch affektlabil. Intellektuell nieht be- 
eintr~chtigt. 

Liquor. Druek 170 ram H20, Zellen 43/3, Pandy ~--~, Wassermann negativ. 
Wir diagnostizierten : Raumbeengender ProzeB in der reehten Parieto- 

Oeeipitalregion. Seh. wurde zur Operation in die hiesige ehirurgisehe 
Klinik verlegt. Professor Guleke fiihrte eine breite Trepanation in der 
Gegend des reehten Scheitelbeins aus. Im untersten Tell des Operations- 
feldes, im Temporallappen, fund sieh ein Tumor, der naeh unten nicht 
abzugrenzen war, und tier deswegen nur zum Tell entfernt werden konnte. 
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2 Monate sparer ist Seh. gestorben. Der Sektionsbefund lautot: Ein 
ungef/~hr apfelgroBer Tumor im Marklagor des reehten Temporalhirns 
mit  unscharfer Begronzung gegon die Umgobung. Einbruch in den rechten 
Sei~envontrikol. Das Kleinhirn zeigt oine normale BeschMfenheit. 
Status naeh Treioana~ion und partieller Exstirpation des Tumors. Wir 
treffen in dieser Krankengeschiehto zum ersten Male auf Kleinhirn- 
symptome:  Positiver Romborg, Ataxie und Adiadoehokinese. Patho- 
logiseh-anatomisch war das Kleinhirn solber aber nieht vor/~ndert, 
insbesondere fanden sieh keino Kompressionserseheinungen. Wir werden 
noeh bei mebroren Kranken Kleinhirnorseheinungen verzeiehnet sehen; 
bei den ngehsten beidon Kranken waren sie im Bofund so vorherrsehond, 
dab wir zungehst an einen ProzeB in dor hinteren Sohgdelgrube daehton. 
Aueh die in der Litoratur ver6ffontliehten Sehl~fonlappentumoren haben 
in ihrem Status hgufig Kloinhirnerseheinungen; die Sehwierigkeiten in 
der Differontialdiagnose zwisehon Kleinhirn- und Sehlgfenlappentumor 
sind daher manehmal reeht groB. Von den iibrigen Symptomen unsores 
Patienten mSchte ieh noeh einmal folgonde herausgreifen: Sehwgcho 
der kontralateralon K6rperseite und des Mundfaeialis, eine tumorgleieh- 
seitige Ptosis und eine I-Iemianopsie, Krankheitszeiehen, die gerado in 
dieser Zusammens~ellung bei Sehlgfenlappentumoren hgufig vorkommen. 

ivctll 6. FIerm~nn E., 47 Jghre Mr, klagte seit einem Sturz vor 15 J~hren fiber 
Kopfsehmerzen bei Witterungsweehsel. Vor 6 Woehen Ohnm~ehtsgnfM1 (BewufJt- 
losigkeit?), d~naeh st~rke Kopfschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen. Kopf- 
schmerzen zeigten sich sparer anfMlsweise, dabei oft Kribbeln im rechten Arm. 
Es bestgnd eine d~uernde Oberempfindliehkeit gegen jeden Gerueh. 1N'uch Ang~ben 
sehler Frgu h~tte E. Geruchs- und Geschmuekssinnestgusehungen. 

Bejund. Intern o. ]3. Puls 78 i. rain. regelm~Big. 
;u Sehnenreflexe links st~irker, ttgutreflexe links gbgesehwgeht. 

Romberg q-, G~ng leieht taumelnd. Pupillen mittelweit, die linke etwgs weiter, 
Licht; und Konvergenzreaktion nicht gest6rt. Beginnende Stguungspgpille, 
links starker Ms reehts. Gesiehtsfeld regelrecht. Geh6r und Gerueh in Ordnung. 
W~hrend der klinisehen ]3eob~ehtung zwei epileptiforme Anfalle, dgn~eh reehts- 
seitige Ptosis. Exitus ngeh einem AnfM1. 

E. wnrde uns mit  der Diagnose Kleinhirntumor iiborwiesen. In 
unsoror Beobgchtung befand sieh E. nur 3 Tago, wir hat ten den Verdaeht 
auf Tumor im reehten S~irnhirn. Die Loiehen6ffnung ergab ein Gliom 
im rech~en Temporallappon und zwar am oberon Endo dot 2. und 3. Tem- 
porglwindung. Das Uneus- und I-[ippoeampusgebiet war veto Tumor selbst 
nicht ergriffen, eswar aberkomprimiert .  Die Differentialdiagnose zwisehen 
reehtsseitigem Stirnhirn- und Schlgfenlappentumor ist besonders sehwie- 
rig, dg beide Tumoren eine sohr /~hnliehe Symptomatologie haben. 
Aueh Geruehshalluzina~ionen sind bei S~irnhirnprozossen bosehrieben 
worden, sie entstehen bier dureh Druekwirkung ~uf den 1Xervus olfac- 
torius, i m  allgemeinen wird dann aueh eine I-Iypo- odor Anosmie objektiv 
naehzuweisen sein. Geruchssinnestguschungen ohno objektive St6rungen 
wie in diesem Fall spreehen f~ir einen corticMen Ursprung. Auf einen 
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Schl/ifenlappenprozeB deuteron bei E. welter die GoschmackshMluzina- 
tionen. Die anderen Symptome k6nnen allerdings auch bei einem rechts- 
seitigen Stirnhirntumor vorkommen. Die gleiche Fehldiagnose stellten 
wir bei dem ns Kranken. 

Fall 7. :Richard Sch., 54 Jahre alt, litt seit 1/2 Jahr an Anfi~llen mit BewuBt- 
losigkeit. Seit einigen Wochen Sehmerzen im ilinterkopf und in der Stirn mit 
Brechreiz. AuBerdem Schwindelgefiihl und Gesumme in beiden Ohren. 

Be]und. Intern o.B. Pals 95 i. rain. regelm/iBig. 
Neurologisch. Sehnenreflexe sehwaeh auszul(isen, different im Aehillesph~nomen 

zugunsten links. Babinski links ~ngedeutet. Sensibiliti~t nicht gestSrt. Ataxie 
und Adiadoehokinese links §  Romberg m~nchmM @. Gang torkelnd. Kop~: 
nirgends besonders klopfempfindlieh. Pupillen links Spur welter, yon normMer 
t~eaktion bei Liehteinfall und Nahesehen. Beiderseitige Stauungsp~pillen, rechts 
starker. Keine Geruchsstbrungen. MundfaciMis rechts besser. Vestibalaris o. B. 
Mi~13ig kombinierte Schwerh6rigkeit beiderseits. 

Liquor. Druck erhbht, sons~ o. ]3. Psychisch. Euphoriseh, sp/iter verwirrt~ 
benommen. Exitus plStzlich an Ateml~hmung. 

Wir dachten zun/ichst an einen ProzeB in der hinteren Sch/idelgrube 
wegen der deutlich nachweisbaren Kleinhirnsymptome, sp/iter entsehlossen 
wir uns zur Diagnose Tumor im rechten Stirnhirn, maBgebend ffir diese 
LokMisation war die psychische Ver~nderung des Sch., die hypomanische 
Stimmungslage nnd moriaartige Zust/~nde. Gegen einen Kleinhirntumor 
sprach unseres Erachtens welter das erst sp/ite Auftreten der Stauungs- 
papillen. Noch 4 Woehen vor der K]inikaufnahme wurde Sch. am Augen- 
hintergrund gespiegelt, und dabei wurden vSllig normale Verh/iltnisse 
festgestellt. Autoptisch wurde ein Gliom gefunden yon ungef~hr WMnuB- 
grSBe im Bereich des Gyrus temporMis inferior, iibcrgreifend auf den 
Gyrus lusiformis. Nach innen erstreckte sich die Geschwulst bis an 
den Boden des Hinterhorns yore rechten Seitenventrikel. Der Tumor 
lag ~n der Oberfl~che nnd grenzte an das Ependym des Seitenventrikels, 
t rotzdem land sich im Liquor keine Zellvermehrung. Der Zeilgehalt 
im Liquor is~ bei Hirntumoren also nicht 10kaldiagnostisch zu verwerten, 
durchaus nicht jede Geschwulst der Hirnrinde bewirkt eine Zellver- 
mehrung. Erwahnenswert scheint mir in diesem FMle noch das verhgltnis- 
m&Ng friihe Einsetzen der allgemeinen Hirndruckerscheinungen. Wir 
hat ten in den vorigen Fs schon Geschwiilste kennengelernt, die 
gr6Beren Umfang hatten und keine LiquordruckerhShung, keine Ab- 
schwachung der Reflexe be~virkt hatten. Ich m6chte den Sitz des Tumors 
an der Hirnbasis fi~r das friihe Einsetzen der Hirndrucksymptome hier 
verantwortlich machen. 

Fall 8. Karl A. war beider ersten klinisehen Beobaehtung 29 J~hre Mr. Vor 
3 Jahren Sehwindelanf&lle, die Mlm~hlich in epileptiforme Anf~lle iibergingen. 
Dabei keine Herderscheinungen, der behandelnde Arzt stellte die Diagqmse: genuine 
Epilepsie. In der anfMlsfreien Zeit vSlliges Wohlbefinden. N~ch den letzten An- 
f~llen Schw&che der linken KSrperseite, deswegen l)berweisung in die Klinik. 

Be]und. Intern o.B. Pals 68 i. rain. regelm~Big. 
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Neurologisch. Differenzen der Sehnenreflexe zugunsten links. Linke Pupille 
weiter als die rechte. Papillen am Augenhintergrund vielleicht etwas hyper~misch. 
Sehw~ehe des linken Mundfacialis. Keine Geruchs- oder GeschmacksstSrung, 
im fibrigen o. 1~. Lumbalpunktion: Keine DruekerhShung, normate Liquorwerte. 
Psyehiseh bestand eine leiehte Reizbarkeit. Bei den Naehun~ersuohungen in den 
n~ohsten Jahren zunehmende Stauungspapillen, die sehliel~lich znr vSlligen Er- 
blindung fiihrten. Erst dann entsehloB sieh A. zur Operation. In der letzten Zeit 
ausgesproehene Witzelsucht. 

Schon naeh der ersten Untersuchung zweifelten wir an der Diagnose 
genuine Epilepsie; die sp/~teren Befunde, Stauungspapillen, Herdersehei- 

=&bb. I. Fall 8. Tnmor im reehten Schl~fenlappen, veto Uncus u n d  Gyrus hippocampus 
ausgehend, l~Tber dem Tumor das durch die Trepanation prolabierte Parietalhirn mit einer 

durch den Prolaps entstandenen Blutnng. 

nungen bei den Anf~llen sicherten die Diagnose I~Iirntumor. Wir ver- 
muteten einen Tumor im rechten Stirnhirn, die Reizerscheinungen der 
linken KSrperseite, die deutlich vorhandene Witzelsucht schienen uns 
daffir zu sprechen. Wir verlegten A. zur Operation in die ehirurgische 
Klinik, Professor Guleke trepanierte fiber dem rechten Stirnhirn. Im  
Operationsfeld wurde kein Tumor gefunden. Einen Tag naeh der Ope- 
ration ist A. gestorben. Der Sektionsbericht lautet:  Faserreiches Gliom 
im rechten Gyrus hippocampus und im Uneus. Status naoh l~esektion 
des reehten Os fronto-parietale, Prolaps des darunterliegenden Hirn- 
gebietes. Blutungen im Bereieh der prolabierten Hirnmasse. Der mikro- 
skopische Befund, ein faserreiches, zellarmes Tumorgewebo macht uns 
das langsame Wachstum dieser Geschwulst verst~ndlich. Uber 3 Jahre 
lang zeigto sieh der Tumor lfier nut  durch epileptiforme Anf~ille, die 
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ohne Herderscheinungen verliefen. Die sp/~ter auftretenden Reiz- 
erscheinungen wiesen lediglich auI die reehte Hemisphere hin; Iiir die 
Lokaldiagnose verwertbare Symptome waren nieht vorhanden, ins- 
besondere mSchte ich darauf hinweisen, dab keine Geruehs- oder Ge- 
sehmaeksst6rungen naehzuweisen waren, obwohl das Uneus- und Hippo- 
campusgebiet dutch den Tumor v611ig zerst6rt war. Es ist mSglieh, 
dab die Symptome im Anfang der Erkrankung vorhanden waren, abet 
nieht beaehtet wurden. 

Fall 9. Berthold U. 58 Jahre alt. Vor 18 Jahren reehtsseitige Sehnerven- 
entziindung. Eine syphilitisehe Infektion wird verneint. Blutwassermann immer 
negativ, mehrere Queeksilber- und Salvarsankuren ohne Erfolg. Vor 5 Jahren 
schwere Gehirnerschtitterung, seither h/iufig Kopfsehmerzen. Vor 1/~ Jahr Sehwindel- 
anfall mit folgender Parese des linken Beins und Ersehwerung der Spraehe. Die 
AnfiQle wiederholten sieh, spater zunehmende reehtsseitigeKopfschmerzen, Unsieher- 
heitsgefiihl beim Gehen, Brechreiz. 

B4und. Intern o.B. Kein Druekpuls. 
Neurologisch. Xniephanomen rechts stgrker, die iibrigen Reflexe etwa seiten- 

gleich. Der linke )/Iundfaeialis war sehwgeher innerviert als der reehte. Beim 
gomberg Schwanken. Die reehte Pupille weiter Ms die linke, beiderseits trgge 
Liehtreaktion. Links Stauungspapille, reehts Amaurose und Atrophia nervi optiei. 

Liquor. Druek 220 mm H20, Zellen 13/3, Nonne -~, Wassermann negativ. Im 
Laufe'der mehrti~gigen klinisehen Beobachtung zunehmende Versehleehterung, Pa. 
wurde benommen, desorientiert, bekam eine Parese des linken Arms und eine 
reehtsseitige Ptosis. Exitus, bevor eine Operation durehgeffihrt werden konnte. 

U. wurde uns mit  der Diagnose progressive Paralyse eingewiesen. 
Der Liquorbefund spraeh dagegen, die w/~hrend der Beobaehtung sieh 
entwiekelnde Stauungspapille und die zunehmende Halbseitenparese 
zeigten einen raumbesehr/~nkenden ProzeB im Sehiidelinnern an. Wit 
diagnostizierten einen Tumor der reehten Stirngegend und wollten U. 
zur Operation verlegen. Zu dieser Diagnose brachte nns einmal die 
ausgesproehene Klopfempfindlichkeit der reehten Stirn und dann neben 
den ldinisehen Symptomen der Krankheitsverlauf. Wit nahmen an, 
dal3 die isolierte Sehnervenerkrankung vor 18 Jahren Frt ihsymptom 
eines langsam wachsenden, in der Tiefe des reehten Stirnhirns gelegenen 
Tumors ist, und daft der Sturz vor 5 Jahren ebenfalls ein Tumorsymptom 
sei. Die Diagnose Stirnhirntumor war aus dem klinisehen Bild heraus 
durchaus verst/~ndlieh, das psyehische Bild hatte den Arzt draugen 
zur Diagnose progressive Paralyse verleiteL Bei der Sektion zeigte sieh 
ein Gumma im reehten Sehl/ifenlappen, das aut den rechten Hirnsehenkel 
und aui die Sehstrahhng iibergegriffen hatte. Naeh diesem Ergebnis 
war die psyehisehe Ver~nderung des U. kein Lokalsymptom, sondern 
der Ausdruek der allgemeinen Hirndrueksteigerung. Auffgllig bleibt 
im klinisehen Befund die Spraehst6rung im Sinne einer Spraeh- 
ersehwerung nach den Anfgllen. Da U. I~echtshgnder war, ist die Spraeh- 
ver/inderung nut  zu verstehen aus einem Reizzustand der linken Hemi- 
sph/~re. Dariiber will ieh sp/~ter noeh beriehten. I m  iibrigen m6ehte 
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ich hier wieder auf die sehon einmal erwghnte Symptomenzusammen-  
stellung aufmerksam maehen:  Parese der kontralateralen K6rperseite 
und des kontralateralen N[undfaeialis, verbunden mit  einer gleichseitigen 
Lghmung  des Nervus oeulomotorius. 

Fall 10. Karl F. kam 32j/ihrig in unsere Beobaehtung. Beginn der Erkrankung 
vet 2 Jahren mit epileptiformen Anfgllen, die an Zahl stgndig zunahmen. Erst 
bei den letzten Anfgllen deutliehe Herderseheinungen: Beginn mi~ Vertaubung 
der linken K6rperhglfte, ansehlieSend klonische Krgmpfe vorwiegend im linken 
Arm. Tonisehe Spannung des linken Beins. In der Aura hgufig brenzliehes Geffihl 
in der SpeiserShre. Daneben epilelotisehe Anfglle - -  kliniseh beobaehtet - -  ohne 
tterderseheinungen. 

Be/und. Intern o.B. Puls 68 i. rain. regelmgBig. 
Neurologisch. Knieph/~nomen links stgrker > reehts, die iibrigen t~eflexe 

etwa seitengleieh. Ausgesproehene Klopfempfindliehkeit der reehten 8tirngegend. 
Pupillen different zugunsten reehts, am Augenhintergrund Neuritis, keine Stauungs- 
papille. Lieht- und Konvergenzreaktion o.B. Gesiehtsfeld frei. Parese des ]inken 
~undfaeialis. Anosmie reehts. Psyehiseh euphoriseh, witzelnd. Liquor o.B. 
Keine Druekerh6hung. 

Wir  daehten  aueh in diesem Fall an einen Tumor  des reehten Stirn- 
hirns und  verlegten F. mit  dieser Diagnose zur Operation. Die Operation 
verlief ergebnislos. 2 Jahre  spgter ist F. gestorben. Die Leiehen6ffnung 
fiihrte Prof. Busch-Berlin aus. Wit  erhielten folgenden Berieht:  diffuses 
Gliom im reehten Seh!gfenlappen. Kompression und Versehmglerung 
der inneren Kapsel. Das Gebiet des Ammonshorns  ist tumorfrei.  Am 
Sehgdeldaeh und Grund keine Erseheinungen yon  Knoehenabbau.  Zur 
Fehldiagnose ha t te  uns in diesem Falle verleitet die umsehriebene Klopf- 
empfindliehkeit der reehten Stirngegend und wieder die euphorisehe 
moriaart ige Stimmungslage.  Aueh im Fall 8 war eine ausgesproehene 
Witzelsueht vorhanden,  aueh def t  war das Stirnhirngebiet v611ig tumor-  
frei. Bemerkenswer~ ist in diesem Fall, dab der Tumor  dam Ammonshorn  
und das Uneusgebiet  selber nieht  ergriHen, sondern nu t  dutch Druek 
gesehgdigt hat.  Tro tzdem war es zur Anosmie gekommen.  Der Gegenfall 
dazu Nr. 6, we eine einseitige v611ige Uneuszersf6rung kliniseh keine 
Erseheinungen gesetzt hat.  

Fall 11. Bruno W., 3I Jahre alt. Seit fiber 3 Jahren bestehen epileptisehe 
Anfglle ohne Herderseheinungen. Trotz Luminalmedikation wurden die Anffille 
h~ufiger. In den letzten Woehen naeh den Anfgllen heftige linksseitige Sehmerzen 
im ttinterkopf und gelegentliehes Erbreehen. In der letzten Zeit aueh Sehst6rungen. 
Die Frau gab noeh an, dab W. naeh den Anfgllen nieht spreehen konnte oder ganz 
unzusammenhgngend redete. 

Be/u~zd. Intern: Uleus duodeni (Berieht der medizinisehen Klinik). 
Neu~'ologisch. Sehnenreflexe reehts stgrker als links. Oppenheim -~, reehts 

stgrker, Babinski negativ. Bauehreflex links abgesehwgeht. Nundfaeialis links 
paretiseh, Ptosis reehts. Pupillen links weiter als reehts. Beiderseits Stauungs- 
papille. Gesiehtsfeld eingeengt, reehts annghernd konzentriseh, links vorwiegend 
nasal, gomberg frei. Gerueh und Gesehmaek erhalten. Die Spraehe nieht gest6rt. 
Psyehiseh unauffgllig. Liquor o. B. Keine DruekerhShung. Die Ventrikulographie 
miglang. 
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In  diesem Fall machte yon Anfang an die Seitenbestimmung des 
Tumors Schwierigkeiten. Die Kopfschmerzen waren links st/~rker, die 
Sehnenreflexe waren entsprechend rechts besser auszulSsen. Der t tand-  
druck war rechts gleich links. Nach den Anf/~llen war immer die Spraehe 
ges~Srt, also alles Erscheinungen, die auf die linke Hemisph/ire hinwiesen. 
Ffir einen rechtsseitigen Tumorsitz sprach die linksseitige Facialisparese, 
die Abschw/ichung des linken Bauchreflexes und die rech~sseitige Ptosis, 
die zwar nach Angaben der AngehSrigen angeboren war. Das Encephalo- 
gramm war nicht gelungen, wir konn~en also auch damit nicht welter 
kommen. Wir entschlossen uns, W. fiber dem rechten ScheRelbein tre- 
panieren zu lassen. Bei der Operation (Prof. Guleke) konnte kein Tumor 
ge~unden werden. Nach diesem Eingriff wurden die SpraehstSrungen 
nach dem Anfall umfangreicher, wir nahmen daher an, dal~ unsere Seiten- 
bestimmung falsch war und diagnostizierten: Tumor der linken Hemi- 
sph/ire. Bei der Sektion ~and sich ein Tumor in der Gegend des rechten 
Gyrus hippoeampus, der Pons, I-tirnstamm und Chiasma nach finks 
gedr/ingt hatte. Die Geschwulst hatte das rechtsseitige Geruchs- und 
Geschmackszentrum vSllig zers~Srt, klinisch waren auch hier wie bei 
Fall 8 keine Ausfiille nachweisbar. Die tumorfreie linke Hemisph/ire 
war dureh den Tumor komprimiert  und ha%e yon sieh aus Herdsymptome 
ausgelSst, die klinische Symptomat ik  ging daher vS1]ig durcheinander, 
Zeichen der linken und der rechten Hemisph/~re wechselten miteinander 
ab. in  solchen F~llen wird die Diagnostik natiir]ich immer Schwierig- 
ksiten haben. Vielleicht kSnnen wir aber doch an Hand  unserer Er- 
~ahrungen die Zuverl/issigkeit der einzelnen Symptome richtig einsch/~tzen. 
Und da mSehte ich sagen, dal~ mir die Hirnnervenausf~lle ffir die Lokali- 
sation am wichtigsten scheinen, dai] auf diese Befunde mehr zu geben 
ist als auf die StSrungen der Pyramidenbahn. Wir bat ten sehon einmal 
einen Befund besprochen {hTr. 9) mit  einer tumorgleichseitigen Sch/~digung 
der Pyramidenbahn,  bei denen abet genau wie in diesem Fall die Hirn- 
nervenstSrungen lokalisatorisch riehtig angeordnet waren. 

Fall 12. Alfred K., 29 Jahre alt, hatte seit ungef/~hr 4 Jahren Schwindelzust/inde 
mit Obelkeit und Sprachverlust. In den letzten Monaten zunehmend Kopf- 
sehmerzen, Doppeltsehen, taubes Gefiihl im rechten Bein und reehten Arm. Hatte 
6fter nfichtern erbroehen. 

Be/und. Intern o.B. Kein Druekpuls. 
Neurologisch. Knieph/~nomene erloschen, Aehillesreflex links sehwach auszu- 

16sen. Keine Pyramidenzeiehen. Parese des rechten Arms und reehten Beins. 
Doppelseitige Ptosis. Geringe Parese des rechten Mundfacialis. Beide Itande 
leicht ataktisch. Romberg: Fallneigung nach rechts. Geringe Differenz der Pupillen 
zugunsten links, Pupillen mittelweit, Lieht- und Konvergenzreaktion in Ordnung. 
Doppelseitige Stauungspapille. Rechtsseitige homonyme Quadranten Hemianopsie. 
Doppelseitige Abdueenssehw/~ehe. Nystagmus beiderseits. Sch~digung des linken 
Nervus vestibularis. Sehwerh6rigkeit links. Sehreibst6rungen. Ersehwerte Wort- 
findung. 

Liquor. Druck 500 mm H20, Zellen 27/3, Pandy +,  Weichbrodt negativ. 
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T a -  

Patient Die ersten Symptome Befund 

Nr. 1. 
Karl V., 

57 Jahre 

Nr. 2. 
Hans T., 
50 Jahre 

~Nr. 3. 
Hugo E., 
42 Jahre 

Nr. 4. 
Max Th., 
48 Jahre 

Hr. 5. 
Walter S., 
57 Jahre 

Nr. 6. 
Hermann E., 

47 Jahre 

~qr. 7. 
Richard S., 
54 Jahre 

Hr. 8. 
Karl A., 
29 Jahre 

2NTr. 9. 
Berthold U., 

58 Jahre 

Nr. 10. 
Karl F., 
32 Jahre 

Nr. 11. 
Bruno W., 
31 Jahre 

Nr. 12. 
Alfred K., 
29 Jahre 

Seit 2 Jahren epileptisehe An- 
falle ohne Herderseheinungen. 
lkTaeh den Anf/~llen gebroehene 
Sprache, in der iibrigen Zeig 

Wohlbefinden 
Druck im Kopf, kein Erbreehen. 

Leiehtes Schwindelgefiihl 

Seit i/4 Jahr epileptisehe Anfalle, 
danach Stirnkopfsehmerz, sonst 
Wohlbefinden. 0fret tible Ge- 
ruchs- und Gesehmaeksempfin- 

dungen 
Seit 1/2 Jahr Kopfsehmerzen, 

i Schwindel, Ohrensausen. Kein 
Erbreehen 

Anfallsweise Parasthesien im 
I linken Arm. Spater daraus epi- 
leptisehe Anfalle. Seit kurzem 
Kopfsehmerzen und Erbreehen 

Vor 6 Woehen Ohnmaehtsanfall, 
seither Kopfsehmerzen und Er- 
brechen. Parasthesien im reeh- 
tenArm. Geruchshalluzinationen 
Seit 1/2 Jahr epileptiforme An- 
fMle. Seit einigen Woehen Kopf- 

sehmerzen, Schwindelgefiihl, 
Ohrensausen 

Seit 3 Jahren Sehwindelanfalle, 
die in epileptiforme Anfalle tiber- 

gingen. In der Zwisehenzeit 
Wohlbefinden. Naeh den letzten 

Anfgllen Parese links 
Vor 18 Jahren Opticusatrophie, 
Wa.R. immer negativ. Vet 
3 Monaten epileptischer Anfall. 
Danach Parese des linken Beines 
und Spraeherschwerung. Jetzt 

Kopfschmerzen 
Seit 2 Jahren epileptiforme An- 
fMle. Kr~mpfe vorwiegend im 
linken Arm. Brenzliches Gefiihl 

in der Speiser6hre 

Seit 3 dahren epileptisehe An- 
Ialle ohne Herderseheinungen, 

danach Spraehverlust. Im 
4. Krankheitsjahr Sehmerzen im 

Hinterkopf und Erbrechen 
Seit 4 Jahren Schwindelzustande 
mit Spraehverlust. In den letz- 
ten Monaten Kopfschmerzen, 
Parasthesien im reehten Arm. 

Doppeltsehen 

Sehnenreflexe rechts etwas bes- 
ser. Klopfempfindlichkeit des 
reehten Hinterkopfes. Parese 
des rechten Mundfacialis. Liquor: 

keine Druekerh6hung 
Achillesreflexe sehwach, sonst 
keineDifferenzen. LeichteAtaxie. 
Liquor: keine DruckerhShung. 
Zellen 48/3. Pandy ~-~.  Para- 

phasie 
Reflexe seitengleich. Parese des 
linken Mundfaeialis. Geh6r und 
Gesehmaek in Ordnung. Enee- 
phalographie: keine Ventrikel- 

ftillung 
Sehnenreflexe rechts besser. 

Pyramidenzeichen rechts. Stau- 
ungspapille, rechts Hemianopsie. 
Liquordruck 320 mm. Sprache 

sehleppend 
Sehnenreflexe links starker, Sen- 
sibflitatsst6rung links. Rom- 
berg + ,  Adiadoehokinesis links, 
Ptosis rechts. Liquor: Druek 

night erhOht 
Sehnenreflexe links starker. 

Romberg ~-. Rechts Ptosis. Ge- 
ruch und Geschmack in Ordnung 

Sehnenreflexe links besser. Pyra- 
midenzeichen, linksAtaxie, Adia- 
dochokinese links, Romberg §  

Liquordruck erhSht 
Sehnenreflexe links besser. 

Liquordruek normal. Parese des 
linken Mundfacialis. Psychisch: 

Witzelsucht 

Kniereflexe rechts besser. 3{und 
links paretiseh. Ptosis rechts. 
Parese des rechten Oculomoto- 
rius. Schwache der linken K6r- 
perseite. Reehte Stirn empfind- 

lich 
Kniereflex links starker, Parese, 
des linken Mundfaeialis. Anosmie 

] reehts. Klopfempfindliehkeit tier ! 
rechten Stirn. Psychiseh: Witzel- 

sucht 
Sehnenreflexe rechts besser. 

Oppenheim reehts ~-. Klopf- 
empfindliehkeit der linken Stirn. 
Mundfacialis links paretisch. 

Ptosis reehts 
Kniereflex fehlt.Aehilles sehwaeh. 

Abducensschw~che beiderseits. 
Liquordruek 500 mm. Umgangs- 
spraehe unauffallig, g6ntgen- 

aufnah.me : Sellazerst6rung 



Zur Diagnostik der Schl~fenlappentumoren. 717 

be l l e  1. 

O~hren - ILlinisehe Diagnose Sektionsergebnis Augenk]inisch kliniseh 

O.B. Pupillen mittelweit, links etwas 
weiter. Augenhintergrund o. B. I 
Keine Gesiehtsfeldeinschrankung 

Pupillen mittelweit. Lichtreak-I 
i 

tion rechts trage. Schaffe Papil- 
lengrenzen. Gesichtsfeld nicht 

geprlift 

Pupillen mittelweit, links welter, 
Lichtreaktion o. B. Augenhinter- 
grund o.B. Gesichtsfeld regel- 

recht 

Pupillen mittelweit, links etwas 
welter, Lichtreaktion o. B. Bei- 
derseits Stauungspapillen, reehts 

homonyme Hemianopsie 

Pupillen mittelweit, links etwas 
welter, Lichtreaktion o. B. Stau- 
ungspapille beiderseits, links 

homonyme Hemianopsie 

Pupillen mittelweit, links etwas 
weiter. Lichtreaktion o. B. Stau- 
ungspapille links starker als 

reehts. Gesiehtsfeld o. ]3. 
Pupinen mittelweit, links etwas 
weiter. Beiderseits Stauungs- 
papille. Gesichtsfeld nicht zu 

priifen 
Pupillen mittelweit, links welter. 
Lichtreaktion rechts besser. Ge- 
r6tete Papillen. Gesiehtsfeld frei 

Pupillen mittelweit, rechts weiter. 
Lichtreaktion recht gering. Bei- 
derseits Stauungspapille. Ge- 

sichtsfeld nicht priifbar 

Pupillen iibermittelweit, rechts 
weiter. Lichtreaktion o.B. 

Neuritis ? Gesichtsfeld normal 

Pupillen iibermittelweit, links 
weiter. Stauungspapillen beider- 
seits, ttomonyme ttemianopsie 

Pupillen fibermittelweit, links 
etwas weiter. Lichtreaktion o. ]3. 

Stauungspapille beiderseits, 
reehts homonyme Hemianopsie 

0o ]~o 

I 
o.]~. 

o~ B, 

O. B~ 

O; B. 

o . B .  

o. B .  

o, B.  

o. ]~. 

0. B.  

Links 
Vesti- 
bularis 
herab- 
gesetzt 

Alkoholepilepsie 

Progressive 
Paralyse ? 

Hirntumor ? 

Arteriosklerose ? 
Tumor im linken 

Ocoipitalhirn. 
Operation 

Tumor der reehten 
Parieto-Oceipital- 
gegend. Operation 

Kleinhirntumor ? 
Rechts Stirnhirn- 

tumor 

Kleinhirntumor ? 
Stirnhirntumor 

reehts 

Tumor im rechten 
Stirnhirn 
Operation 

Tumor im reehten 
Stirnhirn 

Tumor ira rechten 
Stirnhirn 

Operation 

Rechts Parietal- 
hirntumor 
Operation 

Tumor im linken 
Parietalhirn 
Operation 

Gliom im linken 
Sehlafenlappen 

Gliom im linken 
Schl/~fenlappen 

Gliom im rechten 
Schl/~fenlappen 

Gliom im linken 
Sehl/~fenlappen 

Gliom im reohten 
Sehl~fenlappen 

Gliom im rechten 
Temporalhirn 

Gliom im rechten 
Schl~fenlappen 

Tumor im rechten 
Gyrus hippocamp. 

und Uneus 

Gumma im 
rechten Sehl~fen- 

lappen 

Gliom im rechten 
Schlgfenlappen 

Tumor im reehten 
Hippoeampus 

Gliom im linken 
Schlgfenlappen 

48* 
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Wir verlegten K. zur Operation mit der ])iagnose Tumor im linken 
Parietallappen und sehlugen vor, das Zentrum der Trepanation in die 
Gegend des oberen Seheitellappens zu legen. Bei der Operation fand 
sich im hinteren untersten Ende des Operationsfeldes eine Ver/inderung 
der Hirnoberfl/*ehe. ])as Operationsgebiet mul~te nach hinten und unten 
vergrSl~ert werden, die vo!lst~ndige Tumorentfernung gelang aber auch 
clann nicht. K. ist bald darauf an einer Meningitis gestorben, der Sektions- 
berieht best~tigte die schon bei der Operation gestellte ])iagnose : Tumor 
(zellreiches Gliom) im linken Sehl/ifenlappen. Die Gesehwulst ging 
anscheinend vom linken Gyrus hippoeampus aus. Auf die Fehldiagnose 
Sehoitellappentumor kamen wir wegen der deutlieh nachweisbaren 
SchreibstSrungen. ])as Parietalhirn war vor~ Tumor nicht ergriffen, 
sondern ledig!ich komprimiert, die Sehreibst6rung war also auf diese 
Fernwirkung zuriickzufiihren. An und fiir sieh h~tte hier die Diagnose 
vielleieht riehtig gestellt werden k6nnen bei gentigender Beachtung 
der Hirrmervenausf/ille. Oeulomotorius- und Ajoducensparesen sind Joei 
Seheitellappentumoren doeh immerhin sehr selten. 

Wenn ~dr einmal an Hand dieser Tabelle die einzelnen F/ille in ihrem 
Verlauf miteinander vergleiehen, so f~llt zun/iehst auf, wie hgufig in 
der Vorgesehiehte Anf/~lle oder anfallsartige Zust/~nde erw/*hnt werden. 
Bei den 12 Kranken vermissen wir nur zweimal Angaben fiber Anf~tlle 
(bei Nr. 2 und 4). Bei den meisten Kranken waren epilepti~orme Anf/~lle 
das erste und lange Zeit d~s einzige Krankheitszeichen. Der erste Kranke, 
Karl  V., stand nahezu 3 Jahre in unserer klinischen Beobachtung wegen 
epileptiformer Ar~/~lle, die yon der Frau tyioiseh gesehildert wurden. 
Bei der ersten Aufnahme gab sie noch an, dal~ der Mann naeh den Anf~llen 
manchmal mehrere Stunden verwirrt sei, man k6nne dann nicht ver- 
stehen, was er sagt. ,,Er ]guft sinnlos im Zimmer herum, kramt alles 
durcheinander." Naeh dieser Schilderung ist es verst/~ndlich, dab wir 
die SprachstSrung als ein Zeichen des ])~mmerzustandes werteten nnd 
nicht als das erkannten, was sie war, n~mlich Herdsymptom der links- 
seitigen Sehl/~fenlappengesehwulst. Bei den Anf~llen, die wir in der 
Klinik beobaehteten, waren zungchst keine Herderseheinungen naeh- 
zuweisen, nur bei der vorletzten Aufnahme finder sioh die Bemerkung, 
dab beim Anfall die reehte K6rperseite st~rkere klonisehe Zuekungen 
zeigt als die linke. Das letztemal kam V. in einem ])i~mmerzustand 
in die Klinik, ich selber konnte einen Status epileptieus bei ihm Joe- 
obachten. Herderscheinungen waren dajoei nieht vorhanden. Withrend 
der klinisehen Behandlung wurde eine Luminal-Bromkur bei ihm durch- 
gefiihrt, aber v611ig ohne Erfolg. Die Anf/ille wurden stgndig h/~ufiger, 
die folgenden" ])/i, mmerzustgnde hielten lgnger an. Auch bei den anderen 
F/~llen haben wit diese Beobachtung gemaeht, die duroh Hirntumor 
bedingten Epilepsien bessern sich im allgemeinen nieht anf die iibiiehen 
antiepileptisehen Mittel. 
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Aueh andere Autoren haben diese Erfahrung gemacht. Hauptmann 
beschreibt einen Fall, der fiber 11 Jahre Anfalle hatte ohne Herd- 
erscheinungen, die Luminalmedikation konnte die Anf~lle nicht ein- 
dgmmen. Die Anfalle wurden 5fret eingeleitet durch das Makropsie- 
und das d6jg-vu-Phanomen. Hauptmann will diese Symptome als 
Kennzeichen einer Schlgfenlappenaffektion ansprechen, er erklart sie 
durch Reizung der Sehstrahlung und der Oceipitalrinde. Von unseren 
12 Kranken wurde fiber dieses Symptom nichts berichtet. 

Wir haben auch unter unseren Kranken zwei, bei denen die AnfMle 
mehrere Jahre ohne Herderseheinungen verliefen und im jugendlichen 
Alter auftraten, so dal~ zun~ehst die Diagnose genuine Epilepsie gestellt 
wurde. Der Kranke Bruno W. (Nr. 11) befand sieh seit dem 27. Lebens- 
jahr in grztlieher Behandlung wegen epileptiseher Anfiille. Da yore Arzt 
hie Herderseheinungen beobachtet wurden und am Nervensystem 
zungebst kein krankhafter Befund zu erheben war, schien die Diagnose 
genuine Epilepsie durehaus berechtigt, hier besonders in Anbetraeht 
der erbliehen Belastung. Der Vater des W. war Alkoholiker und hatte 
ebenialls Anfalle. Die einge!eitete antiepileptisehe Behandlung blieb 
aber ohne jede Wirknng, die Anfalle, die anfangs nur nachts kamen, 
traten aueh am Tage auf und wurden standig haufiger. Daneben stellten 
sieh Absenzen ein. Erst im 4. Jahr  ihres Bestehens zeigten sich bei den 
Anf~llen Herdsymptome, W. k!agte naeh den Anfiillen fiber Schwaehe 
der linken KSrperseite, ein Symptom, das unbedingt anf den organisehen 
Charakter der Anf~lle hinweist. 

Eine ahnliehe Vorgeschiehte hat Karl A. (Nr. 8). Auch bei ihm 
begannen die ersten Anfiille im Alter yon 27 Jahren. Zunaehst waren 
es nur Schwindelanfiille, die sich aber bald zu eehten epileptiformen 
entwiekelten. Die fibliche Therapie konnte keinen Erfolg erreichen. 
Bei A. zeigten sich aul~erdem epileptisehe Aquivalente, wie sie uns 
yon der genuinen Epilepsie her bekannt sind. Er bekam Wutanfalle, 
in denen er z. B. einma] ein Fahrrad zertrfimmerte. Nachdem die Anf~lle 
sehliel~lieh fiber 3 Jahre sympton/los verliefen, zeigten sieh vor den An- 
fallen Reizerseheinungen im ]inken Arm und ]inken Bein. In der anfalls- 
freien Zeit bestand vSlliges Wohlbefinden, keine Kopfsehmerzen oder 
andere Hirndrucksymptome, so da6 die erste Diagnose genuine Epilepsie 
durehaus verstandlich war. 

Die Anfalle der anderen Patienten traten meist erst im spateren 
Alter auf, so dab das Vorliegen einer genuinen Epilepsie yon vornherein 
unwahrscheinlieh war. Bei Hugo E. (Nr. 3) begannen die ersten Anf~lle 
im 42. Lebensjahr. Nur dieses spate Alter erweekte bei dem behandeln- 
den Arzt den Verdaeht auf organisehe Epilepsie. Die Anfalle selber 
verliefen ohne Besonderheiten, und im neurologisehen Befund wies niehts 
auf eine Herderkrankung im Gehirn bin. 
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Bei den bisher besproehenen 4 Vorgeschichten war also aus dem 
Verlauf der Anf~l]e und aus dem neurologischen Status - -  genau wie 
bei dem Hauptma~nschen Fall - -  niehts fiber eine Herdbildung im 
Gehirn zu erfahren. Die Anf~lle zoigten meines Erachtens aber doeh 
Unterschiede gegenfiber denen bei genuiner Epilepsie, einmal dadurch, 
dal3 sic, wie schon erw~hnt, dureh eine medikament6se Therapie im allge- 
moinen kaum zu beeinflussen waren. Welter seheint mir beaehtlich, 
dal~ die Anf~lle verh~ltnisms oft ihren Charakter gnderten, moist 
im Sinno einer fortschreitenden Verschlechterung. Die sp~teren Anf~lle 
waren l~nger und intensiver als die vorhergehenden. Daffir sol als Bei- 
spiel noch der Kranko K~r] F. (Nr. 10) orwghnt. Bei ibm zeigten sieh 
die ersten Anf~!le, als or 36 Jahre alt war. Sic verliefen yon Anfang an 
nngew6hnlieh und wechselten oft ihre Verlaufsart. Anfangs waren es 
nur Sehw~ehezust~nde, dor Kranke konnte sich nieht rfihren, or h6rte 
abet alles, was um ihn vorging, und beklagte sich hinterher, dal~ sich 
niemand um ihn gekiimmert habe. Das kam daher, weft der Anfall, dernur  
einige Sekunden dauerte, fiir seine Umgebung unbemerkt verlief. Spgter 
gnderte sieh bei den Zustgnden die Atmung, dann zitterte zu Beginn 
des Anfalls dgs linke Bein, und sehliel~lieh verlor F. dabei das Bewu~t- 
sein und bekam klonische Kr~mpfe gleiehm~l~ig am ganzen K6rper. 
,4dltiepileptische Mittel konnten das Fortschreiten nieht aufhalten. 
Nach den Anf/illen stellte sieh sparer ein D~mmerzustand ein. Die grol~en 
Anf~lle weehselten mit kleinen ab, die ohne BowuBtseinsstSrung sieh 
dureh Krampfen und Vertaubungsgeffihl der linken KSrperseite aus- 
zeiehneten. 

Die Beobachtung Parkers, dal~ bei einer symptomatisehen Epilepsie 
naeh einem jeden Anfall eine Versehleehterung des Ailgemeinzustandes 
eintreten soll, konn~en wit bei unseren Kranken nieht bestgtigen. 

Die Anf~lle der anderen Xranken boron yon Anfang an deutliehe 
Herderscheinungen, so dan gleich die Diagnose symptomatisehe Epi- 
lopsie gestellt werden konnte. Berthold U. (Nr. 9) bekam immer naeh 
den Anf~llen eine Sehw~ehe des linke~ Beins. Die Krankheit  des Walter 
Seh. (Nr. 5) begann mit anfallsweisen Pargsthesien im linken Arm, 
und erst spgter, als allgemeine Hirndruckerscheinungen deutlieh wnrden, 
entstanden Krampfanf~lle. Bei keinem unserer Kranken bestanden 
Jacksonseho Rindenanfalle, so wie wir sie bei Scheitellappen odor Stirn- 
hirntumoren h~,ufig sehen, sie sind bei Sehl~,fenlappentumoren sehr 
SOl'sen. 

Aueh andere Autoren best~tigen, da~ epileptisehe Anfs in der 
Vorgesehichte der Schl~fenlappentumoren h~ufig vorkommon, h~ufiger 
als bei den fibrigen Hirntumoren. Astwc~zaturow war einer der ersten, 
die dar~uf aufmerksam machten. Bei seinem Material yon 43 Xranken 
hatte fiber die H~lfte Anf~lle. Andere Autoren fanden keine so hohe 
Prozentzahl. Bei diesen mitgeteilten 12 F~,llen ist der Prozentsatz 
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allerdings noeh h6her, fiber 3.,/~ der Kranken hatten Anf/flle. Die Ursaehe 
hiervon ist viel besprochen worden. Zun/~chst wurde die N~ihe des Am- 
monshorns angesehuldigt, da diese Hirngegond zur genuinon Epilepsie 
in einer gewissen Beziehung steht. Man schloB das aus der beider genuinen 
Epilepsie moist vorhandenen Ammonshornsklorose. Es ist verst/~ndlich, 
dab das Ammonshorn bei einem Sohl/~fenlappentumor besonders leieht 
geseh~digt wird. Im Oppenheimschen Lehrbuch wird die M6gliehkeit 
besprochen, dab die genuine Epilepsie die prim~re Krankheit sei und 
sie eine besondere Disposition zur Entstehung yon Neubildungen im 
Schl~fenlappon schaffe. Parker hatte welter beobachtet, dai~ epileptische 
AIff~lle h~ufig bei Tumoren im rechten Schliiienhirn vorkommen. Dies 
stimmt mit der Erfahrung yon Quensel fiberein, der bei seinen Unter- 
suchungen yon HirntraumatJkern iestste]len konnte, dal~ vorwiegend 
die am rechten Him gesehiidigten eine traumatische Epilepsie bek~men. 
Auch unsor Material ffigt sich bier ein, die beiden Kranken ohne A%fiille 
in der Vorgeschichte batten einen linksseitigen Tumor (I~r. 2 nnd 4). 

Die Anfiille der Sehl~fenlappentumoren zeigen manchmal dadurch 
eine Besonderheit, da~ sie eine Aura mit Geruchs- odor Geschmacks- 
empfindungen habon. Diese Sinnesti~uschungen kSnnen auch allein 
als epileptisehe Aquivalente ohne Begleitung yon Krampfanf&Hen auf- 
treten. Die Empfindung ist unangenehmer Art, die Kranken spfiren einen 
scharfen fiblen Geruch oder Geschmack. Die Sensationen werden aus- 
gelSst durch Reizung der entsprechenden corticalen Zentren. Kleist 
teilt in seiner Gehirnpathologie das corticale Geruchszentrum in zwei 
Abschnitte, er unterscheidot das vordere l~iechhirn (Lobus pirilormis) 
und das hintere l~ieehhirn (Lobus ammonicus). Die Geruchssensationen 
entstehen nach seiner Annahme im vorderen Riechhirn, sie brauchen 
nicht yon Hyposmie beg]eitet zu sein. Manchmal kommen boi diesen 
Halluzinationen Riech- odor Schmeckbewegungen vor. 

Jaclcsou war einer dor ersten, der diese Anf/ille als Uncinatns-Anfiille 
beschrieb und sic als Schliifenlappensymptom kennzeichnete. Kleist 
und seine Sehule (Kessel) schlieI~en sieh dieser Ansicht an. Demgegen- 
fiber stehen Befunde anderer Antoren. Artom land in seiner Zusammen- 
stellung yon Hirntumoren 5fter Geruchshalluzinationen ohne Verletzung 
der corticalen Zentren. 

Auch bei unserem Material entsprachen die anatomisch-pathologisehen 
Befunde durehaus nicht den klinischen Erscheinungen. Die Tabe]le 2 
gibt darfiber Aufsehlul~. Nnr der Kranke Nr. 10 und allenfalls noch 
Nr. 12 hatten den in der Literatur als typisch erw&hnten Befund, I-Iallu- 
zinationen des Geruehs and Geschmacks und eine tumorgleichseitige 
Hyposmie odor Anosmie. In den Mitteilungen wird immor darauf 
hingewiesen, da~ die objektive GoruehsstSrung homolateral ist, die 
GeschmacksstSrnng dagegen kontralateral. Demgegonfiber stehen die 
F~tle Nr. 8 und Nr. 11. Bei Karl A. ging dor Tumor vom rechten Uncus 



72'2 R. Lemke: 

Patient Gerueh 

Tabe l le  2. 

Geschmaok Uncus [ Hippoeampus 

~N~r. 3. 
Hugo E. 

Nr. 6. 
Hermann E. 

Nr. 8. 
Karl A. 
Nr. 10. 
Karl F. 
Nr. 11. 

Bruno W. 

Nr. 12. 
Alfred K. 

Halluzinationen Halluzinationen 
objektiv nicht gestSrt 

Halluzinationen ] Halluzinationen 
objektiv nicht gestSrt 
Frei Frei 

Halluzinationen ttalluzinationen 
rechts fehlend 

Frei Frei 

l~echts schwach 

tumorfrei .. tumorfrei 
geringes Odem 

0demat6s ? 
I 

Tumor im rechten Uncus und 
Hippocampus 

Komprimiert [ 
(rechts. Tumor) I 
Komprimiert Tumor im 

rechten Hippo- 
I campus 

Komprimiert Tumor im 
! rechten Hippo- 

campus 

und t/ippocampusgebiet aus, hatte diese Region auf der einen Seite 
also vSllig zerstSrt (s. Abb. 1). Xhnlich war das autoptisehe Ergebnis 
bei Bruno W. Bei beiden Kranken waren klinisch keine Ausfallserschei- 
nungen dieser zerstSrten Zentren. Die StSrung wurde demnach yon den 
erhaltenen Zentren der anderen Seite vSllig kompensiert. We~m eine 
Geschwulst in der zentralen Geruchs- oder Geschmackssphare lsngsam 
wachst, kSnnen die typischen Ausfallserscheiuungen fehlen. Dazu im 
Gegensatz die beiden Kranken Nr. 3 und 6, die die Artomsche Beob- 
achtung bestatigen. Beide Kranke hat ten Geruchs- und Gesehmaeks- 
sinnestauschungen, pathologisch-anatomisch aber keine deutliehen Ver- 
anderungen dieser Zentren. Hugo E. hatte ein Gliom yon ungef/~hr 
WslnuSgrSSe im rechten Temporallappen, das in tier Hirnrinde am 
oberen Ende der 2. und 3. Temporalwindung gelegen war. Dieser Befund 
widersprieht also der Behauptung Kessels, daf~ Geruchshalluzinationen 
und Geschmackshalluzinationen bei Schlafenlappentumoren sis ein 
besonderes Lokalzeichen gelten und auf den medialen vorderen Teil 
dos Temporalhirns hindeuten. Wie der Fall Nr. 6 einwandfrei zeigt, 
linden sich diese Sinnestauschungen such bei Prozessen in anderen 
Bezirken des Schlafenlappens, sic sind dann als Fernsymptome zu 
werten wie an@re Krankheitszeichen such. Ohne Frage sind die Geruchs- 
und Geschmackssinnestauschungen ein eigentliches Symptom des 
Schlafenlappens, wie sic auch Marburg gewertet wissen will. Wenn sic 
bei einem tumorverdachtigen Patienten vorhanden sind, weisen sic 
sieher auf den Schlafenlappen hin. Auch in dem hier verSffentlichten 
Material ware bei richtiger Beachtung dieser Symptome die Fehldiagnose 
5fter zu vermeiden gewesen. Ich mu6 hinzuffigen, da$ die Erkundigung 
darfiber schwierig ist, da die Kranken sich der Sinnestausehung oft 
nicht bewui~t sind, such bei unseren Patienten erfuhren wit fiber diese 
Sinnestauschungen manchmal erst yon den AngehSrigen. 
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Gogenfiber den Anf/illen trcten in unseren Anamnesen die allge- 
meinen I-Iirntumorsymptome zurfick. Selten waren sic yon Anfang an 
vorhunden (nur bei den Kranken 4 und 6), meistens stellten sich die 
Kolofschmerzen erst in einem vorgeschrittenen Stadium der Krankheit  
ein. Ich erinnere nut  an die beiden zun/ichst als Epileptiker verkannten 
Kranken Nr. 8 und Nr. 11, bei denen Anf/~lle jahrelang den allgemeinen 
Tumorerscheinungen vorausgingen. Von einigen Kranken erhielten 
wit die Angabe, dab Kopfschmerzen nut  direkt nach den Anf/~llen be- 
stehen. Der Befund in den Stunden nach den AnfNlen hat ffir die Diu- 
gnostik eine besondere Wichtigkeit, da in ihnen oft Lokalsymptome 
naehweisbar sind (Paresen, Slorachst6rungen), die spgter wieder v611ig 
verschwinden und erst nach mehreren sehweren Anf/illen sich nicht 
mehr zurfickbilden. 

Die yon den Krunken als schmerzhaft angegebene Kopfstelle braucht 
durchaus nicht mit der Tumorgegend fibereinzustimmen. Darauf mSchte 
ich besonders hinweisen, da auch wit uns manchmal yon dan ganz be- 
stimmten Aussagen der Patienten fehlleiten lieBen. So klagte der Kranke 
Richard Sch. (Nr. 7) fiber heftige Sehmerzen im Hinterkopf. Da in 
seinem neurologisehen Status andere Kleinhirnsymptome vorhanden 
waren, diagnostizierten wir: Tumor der hinteren Sch/~delgrube. Abet 
aueh die Angaben fiber eine besonderc umschriebene Klopfemlofindlichkeit 
des Sch/~dels k6nnen uns keine zuverlgssigen Hinweise fiber den genauen 
Sitz des Tumors geben. Der Kranke Karl  F. (Nr. 10) hatte eine aus- 
gesproehene Druckempfindlichkeit der rechten Stirngegend. Da er sich 
augerdem in einem Zustand der Witzelsucht befand, ein Krankheits- 
zeichen, das als Stirnhirnsymlotom gewertet wurde, nahmen wir einen 
Proze8 in der reehten Stirngegend an. Ohne Frago sloricht abcr dot 
umschriebene KOlOfschmerz ffir einen gewissen Reizzustand des darunter- 
liegenden Hirngebietes. Aus den anatomisehen Verh/iltnissen, aus dam 
infiltrierenden Wachstum der Geschwulst und aus dan sich entwiekelnden 
besonderen Druckverh~ltnissen innerhalb der fasten Sch/idelkapsel ist 
es wohl zu erkl~,ren, dug ein der Gesehwulst benachbartes Hirngebiet 
oft st/~rkere Reizsymlotome zeitigt als das Gesehwulstgebiet selber. Ich 
m6chte daffir als Beweis den Fall 11 anffihren. Hier warcn bei rechts-  
seitigem Tumorsitz yon Alrfang an linksseitige Kopfsehmerzen vorhanden, 
und im neurologisehen Status wechselten Symptome der rechten und 
der linken I-Iemisph/~re miteinander ab. Die Reflexdifferenzen und die 
Pyramidenzeichen wurden bier yon der tumorfreien Hemisloh~re bewirkt, 
w/~hrend die Hirnnervenbefunde dem Tumorsi~z entslorachen. Aus der 
Literatur m6chte ich in diescm Zusammenhang den ~ron Morselli be- 
sehriebenen Fall erw/~hnen: Ein linksseitiger Sehl/~fenlappentumor, der 
im neurologisehen Befund linksseitige Pyramidenzeiehen zeigte und 
schlieglich eine linksseitige Hemiloarese bekam. Aphasische St6rungen 
fehlten, die Diagnose reehtsseitiger Schl/~fenlalopentumor war daher 
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berechtigt. B e i d e r  Leiohen6ffnung land sieh eino starke Kompression 
der tumoffreion rochten Hemisloh/~re und ein betr~ehtlicher rechtsseitiger 
Hydrocephalus bei einem linksseitigen Schlafenlappentumor. Das 
paradoxe klinische Bild erkl~rt Morselli aus der hochgradigen Kompression 
der tumorgesunden Hemisl0hare. 

Wenn wir den  Befund unserer Kranken daraufhin noeh einmal 
vorgleichen, finden wir noch einen Kranken, n/~mlich ~Nr. 9, mit tumor- 
gleiehseitigor Refiexsteigerung. Bei allen anderen Kranken waren die 
Sebnenreflexe auf der tumorgekreuzten Seite besser auszul6sen. Pyra- 
midenzeichen finden wir auffallend wenig, n~.mlieh nut  boi 3 Kranken. 
Sehr h/~ufig dagegen, nahezu bei jedem Kranken, konnte be ider  Unter- 
suehung eine Schwache der kontralateralen K6rperseite festgostellt 
werden. Diese Beobaehtung stimmt mit den Literaturangaben fiberein. 
Marburg land in seiner Zusammenstellung yon Schl/ifenlappentumoren 
nahezu in jedem Fall leichte Paresen oiner K6rperseite, dagegen fohlten 
doff, genau wio bei nns, vollst/~ndige Lghmungen. K~ctpp legt besonderen 
Wert darauf festzustellen, ob die Sehw~ehe dos Arms gr613er ist als die 
dos Beins, weft or daraus Riieksehliisse auf den Sitz des Tumors maehen 
will. Bei einer Seh~digung des Hirnsehonkels soll die Schwgche des Arms 
gr61~er sein, boi einer Sehadigung der inneren Kapsel soil besonders das 
Bein betroffen sein. Durch unsere F/file l~Bt sich diese Annahme nieht 
welter St/itzen. Bei 2 Kranken bestand eine Sensibilit/itsst6rung an der 
kontralateralen K6rperseite. 

Besonders wichtig fiir die Erkennung der Schlafenlappentumoren 
erscheint mir der Ausfall an den Hirnnerven. Sehen wir unsere Befundo 
daraufhin an: Nahezu bei jedem Kranken wurde eine Schwgche des 
Nervus facialis festgestellt, und zwar des kontralateralen Mundastes. 
Eine Lghmung vom peripheren Typ land sich hie. Die Facialisschw/~che 
entsteht durch Druckwirkung des Tumors auf die innere Kapsel odor 
auf den Pedunculus cerebri. Der dann am moisten gesch~digte Nerv 
ist der Oculomotorins. Wir finden bei unseren Kranken viermal Oeulo- 
motoriusparesen, und zw~r in Form einer tumorgleichseitigen Ptosis. 
Dieser Zweig des dritten Hirnnerven ist aueh nach den Literaturangaben 
am hgufigsten betroffen. Ieh m6ehte noehmals erw/~hnen, da~ such 
dieses Symptom wie alle ~nderen Paresen, anfangs oft vorfibergehend, 
nut  naeh den Anfgllen nachweisbar ist. Die weiteren Ausf/~lle am Oeulo- 
motorius zeigen sich am Sphincter iridis und sehliei31ieh in der 'moto- 
rischen Insuffizienz der fibrigen Angenmuskeln. Die h~ufigo Sch~digung 
des dritten Hirnnerven erkl~rt sich aus den anatomisehen Verh~ltnissen, 
aus der Druckwirkung einer Schl~fenlappengeschwulst auf den Peduncu- 
lus eerebri. Eine Abdueensl~hmung land sieh bei unseren Kranken nur 
lmal,  bei Nr. 12. Trochlearis- und Trigeminussch/~digungen wurden 
hie beobachtet. Im ganzen sind die Vergnderungen an den ttirnnerven, 
verglichen mit den anatomischen Befunden, gering. Der Tumor hatte 
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meist eine betrgehtliehe Ausdehnung und bewirkt e dadureh eine Pressung 
und Verlagerung einzelner Hirnteile, so dab danaeh viel hs Seh~di- 
gungen an den t t irnnerven zu erwarten waren. Die Hirnnerven vertragen 
eben ein betr/~chtliehes MaB yon Dehnung ohne Funktionsst6rung, voraus- 
gesetzt dab die Dehnung langsam vor sieh geht. 

Ein h/~ufiges Symptom der Sehl/~fenlappentumoren soll eine be- 
stimmte Gesiehtsfeldeinengung sein, und zwar sektorenf6rmige Gesiehts- 
feldausf/~lle der oberen und unteren homonymen Quadranten. Cushing 
hat als erster die Gesieh~sfeldausf/~lle bei Sehl/ifenlappentumoren be- 
arbeitet, jetzt geh6rt die Gesiehtsfeldbestimmung zum neurologisehen 
Status eines jeden tumorverd/~ehtigen Patienten. Die anatomisehen 
Verh/iltnisse sind ungef/~hr klargelegt. Die zentrale Sehstrahlung spaltet 
sieh vom prim/~ren Sehzentrum ab in 2 Btindel auf, das obere zieht 
direkt zur Fissura ealearina, das untere Btindel, das aueh die untere 
Netzhauth~lfte versorgt, nmwindet erst das Unterhorn des Seiten- 
ventrikels und zieht dann gesondert zur unteren Lippe der FissuPa 
calearina. Bei Seh~digung des unteren Btindels gibt es daher eine Hemia- 
nopsia superior und umgekehrt, bei Verletzung der oberen Bahn eine 
Hemiauopsia inferior. Von unseren Kranken waren 11 der Gesiehtsfeld- 
priifung unterzogen, bei 3 war wegen ihres psyehisehen Verhaltens 
kein verwertbares Resultat zu erhalten. Nur 4 Patienten hatten die 
typisehe Quadrantenhemianopsie. Dieses geringe Ergebnis hatte ieh 
naeh den Mitteilungen in der Literatur nieht erwartet. Cushing land bei 
39 Sehl/~fenlappengesehwiilsten 33mal Vergnderungen am Gesiehtsfeld. 
Nur die Zahlen yon Kriiger stimmen mit unseren Befunden iiberein, er 
traf eine Hemianopsie in 25% seiner Sehl~fenlappentumoren. Die 
Sehstrahlung ist, genau wie die ttirnnerven, gegen Druek und Zerrung 
sehr widerstandsfghig, und ein Funktionsausfall kommt erst zustande, 
wenn die Bahn direkt dureh Tumormasse unterbroehen ist. 

Der iibrige augenMinisehe Befund entsprieht dem vorhin erw/~hnten 
sp/~ten Auftreten der allgemeinen Hirndruekerseheinungen. Stauungs- 
papillen warden immer erst  deutlieh, wenn aueh die iibrigen Hirndruek- 
erseheinnngen, Kopfsehmerzen, ~belkeit und Erbreehen in Erscheinung 
traten, meist also in einem sp~ten Krankheitsstadium. Bei 6 Kranken, 
bei der tt/~lfte der F~lle, war eine Papillenstauung bei Beginn der Beob- 
achtung naehweisbar, bei 3 Kranken entwiekelte sie sieh im Laufe des 
Ktinikaufenthaltes, w/~hrend 3 Kranke keine Vorw61bung der Papillen 
bekamen (Nr. 1, 2 und 3). Diese 3 Kranken starben an einem anderen 
Leiden (Nr. 1 und 2 an einer Pneumonie, Nr. 3 naeh der EneephMo- 
graphie), bevor die Stauungspapille zur Entwicldung kam. Es seheint 
mir wiehtig, darauf hinzuweisen, dab eine stgrkere Ausbildung der 
Stauungspapille auf der einen Seite keinen Riieksehlu8 erlaubt auf den 
Sitz des Tumors, denn in der Literatur linden sieh immer wieder Mit- 
geilungen, dab die st/~rkere Papillenstauung auf der Tumorseite gelegen 
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ist. Ja  selbst wenn die Stauungspapille nut  einseitig zur Entwicklulig 
gekommen ist, wie im Beginn der Erl~'ankung bei Fall 6, so mul~ das 
nieht die Tumorseite sein. Ieh erinnere noeh einmal an die vorhin 
sohon erw~hnte Erscheinung, da~ die tumorfreie Hemisphere st/~rkere 
Reizsymptome aufweisen kann als die eigentliche Tumorseite. Ebenso, 
wie es sich aus der Tabelle orgibt, is~ die Pupillendifferenz lokalisatorisch 
fiir die Seitenbestimmung des Tumors nicht immer zu verwerten. 

Die Pupillon selber waren im Durehschnitt mittelweit, ich mache 
besonders darauf aufmerksam, weil die PupillengrOSe fiir die einzelnen 
Hirn~umoren charakteristiseh zu sein seheint. Benda land in seinem 
Tumormaterial die Pupillenweite bei Stirnhirntumoren anders als beJ 
Kleinhirntumoren. Bei Stirnhirngeschwtilsten waren sie trotz hooh- 
gradiger Papillenstauung meist eng, stecknadelkopfgrol~, bei Kleinhirn- 
tumoren dagegen bestand eine Mydriasis. 

Von den objektiven Symptomen einer Hirndrueksteigerung war 
neben der eben erw~hnten Papillenstauung bei einigen Kranken eine 
DruckerhShung des Liquors naohzuweisen. Wit fanden sie ausgesproehen 
nur bei 3 Patienten, angedeutet bei weiteren 2. Im ganzen also seltener 
als die Stauungspapille. Noch geringer waren die naohweisbaren Druck- 
erscheinungen im t~Sntgenbild. Nut bei 2 IO'anken war eine Druck- 
atrophie in der Parietaltemporalgegend der Sch/~delkalotte nachzuweisen, 
bei einem Kranken (Nr. 12) sehion dureh Druek eine Sellaerweiterung 
und -zerst6rung zustande gekommen zu sein. Die yon Hauptmann 
r6ntgenologisch beobachtete Atrophie des Felsenbeins konnte ich auf 
keiner R6ntgenpla%o einwandffei naehweisen. Ebensowenig deutlich 
war eine Epiphysenverlagerung auf dem RSntgenbild, sic konnte zur 
Diagnosenstellung hie verwertet werden. Eine weitere Erseheinung der 
intrakraniellen Drucksteigerung, der Druekpuls, war bei keinem dieser 
Kranken vorhanden. 

Die Eneephalographie (suboeeipital) wurde bei 2 Kranken ausgeftihrt, 
beidemal wurden die Ventrikol nicht geftillt. Der Kranke Hugo E. ist 
im Anschlul~ an die Encephalographie gestorben. Aueh die Ventrikulo- 
graphie wurde bei 2 Kranken versueht, die Ventrikel konnten beidemal 
nieht gefunden werden. Der anatomische Befund erkl~rte das Mi~- 
lingen, die Ventrikel waren verlagert und zum Spalt zusammen ge- 
drfiekt. Naeh den autoptiseh gefundenen Ventrikelvor~nderungen wird 
moines Erachtens die Ventrikulographie hierbei 5fter Schwierigkeiten 
machen. 

Aul~erordentlieh gering ist der ohrenklinisehe Befund. Ein diagnostiseh 
verwertbarer Coehlearisausfall wurde nirgends gefunden. Das GehSr 
ist doploelseitig innerviert, ein einseitiger Ausfall der Geh6rsloh~re im 
Sehl~fenlappen wird daher im allgemeinen keine StSrung verursaehen. 
Aueh bei den in tier Literatur verSffentliehten F/~llen yon Sehl~fenlappen- 
tumoren wird fast hie tiber SehwerhSrigkeit oder Taubhoit beriehtet. 
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Einige unserer Kranken klagten fiber Ohrensausen. Bei 2 Kra~xken 
(Nr. 4 und 11) zeigte sieh eine verminderte Erregbarkeit des gegenfiber- 
liegenden Nervus vestibularis. Mir wurde dazu gesagt, dab die Unter- 
suchungsmethoden in den ]etzten Jahren sieh so verfeinert hi~tten, daB 
bei einer jetzigen Untersuchung hgufiger krankhafte Befunde festge- 
stellt wfirden. 

Besonders anfiihren m6ehte ieh, dab keiner unserer Kranken aku- 
stische oder optisehe Halluzinationen gehabt hat. In der Literatur wird 
sonst 5fret darfiber beriehtet. 

Kennzeichnend ifir einen linksseitigen Schliifenlappentumor sind - -  
bei l%eehtsh~ndern - -  aphasisehe StSrungen. Die in der Literatur ver- 
5ffentlichten F~]le beweisen abet, dab sie auch bei v611iger ZerstSrung des 
linken Schl~fenlappens nieht immer vorhanden sind. Es besteht vielleieht 
die MSgliehkeit, dab bei langsamem Waehstum des Tumors der rechte 
Sehls kompensierend eingreifen kann. Wir haben unter unseren 
Kranken 4 linksseitige Tumoren, die auch sgmtlieh Sprachst6rungen hatten 
(Nr. 1, 2, 4, 12). Allerdings ianden sieh diese bei Nr. 1 und 12 nur inner- 
halb oder direkt einige Stunden naeh den Anf~llen, in der anfallsffeien 
Zeit konnte wenigstens yon den AngehSrigen keine Auffi~lligkeiten an 
der Spraehe wahrgenommen werden. Ich hatte schon frfiher darauf auf- 
merksam gemaeht, dab im Anfangsstadium der Erkrankung Ausfalls- 
erscheimmgen oft nur naeh d e n  Anfgllen naehweisbar sind. 

Uber Karl  V (Nr. 1) hatte ich schon einmal beriehtet. Da die Spraeh- 
stdrung bei ihm nur naeh den Anfs auftrat  und yon einer Verwirrtheit 
begleitet war, sahen wir die aphasisehe StSrung als ein Zeichen des Di~mmer- 
zustandes an, denn es ist uns ja gel~ufig, dab in der epileptisehen Be- 
nommenheit alle Formen der Aphasie vorkommen kSnnen, die sieh bei 
einer Temporallappenerkranknng zeigen. Bei der letzten Untersuehung 
kurz vor seinem Tode steht im Krankenblatt  fiber die Spraehe noeh 
verzeiehnet: umst~ndlieher, schwerf~lliger Wortausdruck. Von uns als 
Zeichen einer epileptisehen Demenz angesehen, war er offenbar auf Schwie- 
rigkeiten bei der Wortfindung zurfiekzuiiihren. 

Alfred K. (Nr. 12) ]itt seit mehreren Jahren an Schwindelzust~nden. 
in denen er nicht sprechen konnte, das BewuBtsein blieb dabei roll er- 
halten. Die Umgangssprache schien zun~ehst nicht gestSrt, bei einer 
Spraehprfifung zeigten sieh doeh Sehwierigkeiten beim Benennen einzelner, 
ihm nieht gel~ufiger Gegenst~nde. Eine ganz ghnliehe Art der Sprach- 
st5rung war aueh bei 2 Kranken mit rechtsseitigem Tumorsitz zu finden 
(bei Nr. 9 und 11). Beide Kranke waren Reehtshgnder, die SpraehstSrung 
muB also dureh Reizung der liD_ken tumorfreien Hemisphere entstanden 
sein. Die Annahme besteht zu l%eeht, denn beide Kranke hatten aueh 
in ihren fibrigem neurologisehen Status Symptome, die yon der tumor- 
freien Hemisphs ausgelSst waren. Sie wurden deswegen sehon einmal 
bei Bespreehung der Reflexdifferenzen erw~hnt. 
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Eine andere Form der Sprachstgrung hatte Max T. Er spraeh sehr 
langsam und schwerf/~l!ig, das Reden machte ihm sichtlich Mfihe. Die 
Spraehe war abgehaekt und manchmal auch schlecht artikuliert. Eine 
Verst~ndigung mit ihm war aber mSglich. Dagegen hatten sieh bei dem 
Kranken Nr. 2 paraphasisehe StSrungen eingestellt, er redete v611ig 
unzusammenhgngend, die Verst~ndigung mit ihm war sehr erschwert. 
Nach Marburg, der die Sprachst6rungen bei ScM~enlappenerkrankungen 
bearbeiSet hatte, folgen hier aufeinander: Wortamnesie, Paraphasie und 
sehlieBlieh sensorische Aphasie. Die letzte sehwerste SprachstSrung 
konnte bei unseren Kranken nicht beobaehtet werden. 

Auf die klinisehen Fehldiagnosen mSehte ieh noch einmM im Zu- 
sammenhang eingehen. Die hi~ufigste Fehldiagnose war Stirnhirntumor. 
Die Sehwierigkeiten in der Differentialdiagnose zwisehen Tumoren des 
Stirn- und des Sehlafenlappens besonders der reehten Seite sind in der 
Tat sehr grog. Einige Symptome, Ptosis, Geruehsst6rungen, aueh Ataxie 
haben beide Prozesse gemeinsam. Wit wurden in unseren F/illen irre- 
geleitet meist dutch die psychisehe Ver/inderung der Kranken, durch die 
Witzelsueht. Die Moria gait friiher als ein Symptom cler Stirnhirnge- 
sehwulst, erst neuere Untersuehungen konnten feststellen, dab die Witzel- 
sucht kein Stirnhirnsymptom ist. Benda land unter 23 Stirnhirntumoren 
nur lmal eine richtige Witzelsucht. Die psyehischen Ver/~nderungen 
einer Stirnhirngesehwulst sind durehaus anders, sie sind gekennzeiehnet 
dureh eine Sehwerf/illigkeit und Verlangsamung des Denkens, der Witzel- 
sucht also direkt entgegengesetzt. Foerster konnte nun vor kurzem 
wghrend der Operation nachweisen, dab die Witzelsueht dureh Reizung 
des Bodens yore drittel Ventrikel hervorgerufen werden kann. Diese 
Entdeckung erkl/~rt das relativ h/iufige Vorkommen der Moria bei Sehl/ifen- 
lappentumoren, denn es ist versti~ndlich, dab diese Gesehwiilste besonders 
leicht das Hirnstammgebiet seh/~digen. 

Schwierig kann die Abgrenzung gegeniiber Kleinhirntumoren sein, 
denn Kleinhirnsymptome sind bei Sch]~tfen]appenprozessen h/~ufig an- 
zutreffen. Sie sind, wie wir schon bei den Sektionsberiehten erw/ihnten, 
nicht aus der Druekwirkung auf das Kleinhirn zu erklgren, denn das 
Tentorium bietet dagegen einen geniigenden Sehutz. Das Sehliifenhirn 
seheint mit dem Kleinhirn in direkter Beziehung zu stehen und zwar 
dutch die Temporo-pontoeerebellare Bahn. Anseheinend tibt das Schl/ifen- 
hirn eine hemmende Wirkung auf das Kleinhirn aus, und bei Kompres- 
sion dieser Bahn f/~llt diese Hemmung fort. Bei der Diagnosenstellung 
sind besonders die heftigen, frfih einsetzenden Allgemeinerseheinungen 
bei Kleinhirntumoren zu beaehten. 

Die Verweehslung mit Seheitellappengesehwiilsten ist, therapeutisch 
gesehen, am giinstigsten. ])as Operationsfeld wird im allgemeinen so 
grog angelegt, dal3 der Sehl/ifen]appen noeh in die untere Eeke des 
Operationsfeldes zu liegen kommt, and das Operationsgebiet kann wie 



Zur ~Diagnostik der Sctfl~fenlappentumoren. 729 

bei Fall 12 vergr6Bert werden. Ffir diese Difierentialdiagnose ist wichtig 
zu wissen, dag Alexie und Agraphie auch bei Sehl/~fenlappentumoI'en 
boobachtet werden und wohl als Fernsymptome aufzufassen sind. 

Welm wit noch einmal die Fehldiagnosen fibersehauen, so mfissen wir 
sagen, dag das Verkennen der Fernsymptome schuld an tier falsehen 
Lokalisation der Tumoren war, und es entsteht die Frage, ob es jemals 
m6glich sein wird, kliniseh die Lokalsymptome yon den Fernsymptomen 
zu trennen. Wir versuehten eine Zeitlang dureh immer weitere Ver- 
feinerung der Diagnostik Ausf/~lle eines Hirnteiles klinisch festzustellen, 
es warden immer neue Abarten yon Stell- und Lagereflexen gefunden, 
und jetzt sehen wir ein, dab wit dureh dieses Uberfeinern der Diagnostik 
aueh nieht weiterkommen. Dutch Untersuehungen an zahlreichen Tumor- 
f/illen sind wir belehrt worden, dal3 jedes Symptom fast bei jedem Tumor 
im Endzustand vorkommen kann. Das einzolne Symptom ffir sieh allein 
karm uns nichts fiber die Lokalisation aussagen. Wir kommen in der 
topisehen Diagnostik nur weiter , wenn wir den Krankheitsverlauf, das 
zeitliehe Eintreffen der einzelnen Krankheitszeichen genau beaehten und 
verwerten, wenn wit, wie Be~da sieh ausdrfiekt, an Stelle der statisehen 
Diagnostik die genetisehe Diagnostik betreiben. 

Es gibt ffir jede Art ~ron Hirntumor eine typisehe Anamnese. Ffir 
den Sehliifenlappentumor m6ehte ieh aueh unter Berfieksiehtigung 
der anderen, hier nieht angeffihrten F/ille folgendes angeben: Zu Beginn 
h/~ufig Alff/ille, die manehmal jahrelang als einziges Symptom bestehen 
kSnnen. In ihrer Aura zeigen sieh bisweilen Geruehs- und Geschmacks- 
halluzinationen. Diese Sinnesti~usehungen k6nnen aueh allein ohne 
Krampfanf/~lle auftreten. Sie kommen nicht hgufig vet, sind sic aber vor- 
handen, so weisen sie auf das Sehlgfenhirn bin. Eine Lokaldiagnose 
innerhalb des Sehl/~fenlappens, wie es Kessel behauptet, 1/~gt sieh aus dem 
Vorkommen der Uneinatusanfiille allerdings nicht stellen, denn aus 
unserem Material geht hervor, dag aueh Schliifenlappentumoren der 
Hirnkonvexitgt zur Reizung dieser zentralen Sinnessphgren ffihren 
k6nnen. Hierbei sei noeh bemerkt, dag Geruehsst6rungen natfirlieh 
aueh dutch geizung des Nervus olfaetorius ausgel6st werden k6nnen. 
]3ei Stirnhirngesehwfilsten odor Olfactoriusmeningeomen sind Geruehs- 
halluzinationen, Hyposmie und Anosmie beobaehtet worden. Das gleich- 
zeitige Vorhandensein yon Geschmaekshalluzinationen deutet auf den 
eortiealen Ursprung im Schl/ifenhirn bin. 

Im 1/~ngeren Verlauf der Erkrankung zeigen sich manehmal naeh den 
Anf/~llen vorfibergehenc[ Herdsymptome: Eine tumorgleiehseitige Ptosis, 
eine Parese der kontralateralen K6rperseite. Hirnd.ruekerseheinungen, die 
sieh vorwiegend dureh Stauungspapillen zeigen, treten moist erst Sl0/~ter auf. 

Die weiteren Erseheinungen einer Sehl/ifenlappengesehwulst werden 
bestimmt dutch die Riehtung ihres Waehstums. H/~ufig ffihrt der Tumor 
zur Kompression der inneren Kapsel und des Peduneulus eerebri. Daraus 
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en t s t eh t  eine kon t ra l a t e rMe  Hemiparese ,  eine Schw/~che des gegentiber- 
l iegenden MundfaciMis und  eine gleichseit ige Oculomotor iuss tSrung.  
Tr igeminuserscheinungen werden selten beobachte t .  Geht  der  Proze$ 
in dieser R i c h t u n g  welter ,  so k o m m t  es zur  Abduzens l~hmung  und  zur  
Un te rb r echung  der  Verb indung  m i t  dem Kleinhb:n.  Es  en t s tehen  dann  
K l e i n h i r n s y m p t o m e .  W e n n  der  Proze$ sich zum Un te rho rn  b in  ent-  
wickelt ,  zeigen sich Gesichtsfeldausf/~lle in F o r m  einer Quadran ten-  
hemianopsi% die anfangs  n u t  die F a r b e n e m p f i n d u n g  zu t reffen braucht .  

W/~chst der  Tumor  in die R ich tung  des Hi rns t ammgeb ie t e s ,  so ver- 
/~ndert sich oft  die Psyche  des Pa t i en ten ,  er bekomm~ eine hypoman i sche  
G r u n d s t i m m u n g  und  zeigt  eine Wi tze l such t .  H a t  der  Tumor  das  Hirn-  
s t ammgeb ie t  ergriffen, so t r e t en  S y m p t o m e  auf, die uns  yon  der  Ence- 
phal i t i s  her  b e k a n n t  sind. In  den hier mi tge te i l t en  F/~llen is t  dieses K r a n k -  
he i t sb i ld  niemals  zur  En twick lung  gekommen.  

Sprachs tSrungen  weisen im Mlgemeinen auf  einen l inkssei t igen Tumor  
hin. Wie  wi t  bei  der  Besprechung der  einzelnen Fal le  sahen, k a n n  die 
Se i t enbes t immung  5fter sehr ersehwer t  sein, da  der Befund  an  den 
Sehnenref lexen n ich t  immer  mi t  dem Tumors i tz  i ibere ins t immt .  
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