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Bei dem reichen Tumormaterial unserer Klinik ficl mir auf, wie haufig
die Tumoren des Schlifenhirns im Gegensatz zu denen der anderen
Hirngebiete falsch diagnostiziert waren und zum Teil tberhaupt nicht
erkannt wurden. Es interessierte mich, diec Falle von Fehldiagnosen
unter den Schlifenlappentumoren in ihrem Verlauf und ihren Sym-
ptomen zusammenzustellen. Ich wollte sehen, wie weit die dabei unter-
laufenen Fehler aus der besonderen Art zu erkliren sind, und ob sic
in Zukunft zu vermeiden sind. Die Tumoren des Schlidfenhirns, ins-
besondere die rechtsseitigen, werden als Tumoren einer stummen Hirn-
region bezeichnet, weil es schien, daf Herde in diesem Hirngebiet keine
charakteristischen Ausfallserscheinungen verursachen, wie wir es von
anderen Hirngebieten her kennen. Diec Symptomatologic der Schlifen-
lappenprozesse wirkt zunichst vollig uneinheitlich, weil sie sich haufig
durch Symptome zeigen, die fiir benachbarte Hirnteile kennzeichnend
sind, und die als Reizsymptome (Fernsymptome) aufzufassen sind. So
kommt es, dafl diese Prozesse klinisch oft als Stirnhirn- oder Kleinhirn-
erkrankungen angesprochen werden, wie es auch in unseren Kranken-
geschichten mehrfach geschah.

Ich betone, daB ich nur diejenigen Fille ausgewdahlt habe, die klinisch
falsch diagnostiziert wurden, und die erst spéter durch die Autopsie
klargestellt wurden. Ks sind das im ganzen 12 Félle. Wenn ich von
unseren zahlreichen Schlifenlappentumoren nur die 12 Fehldiagnosen
zur Besprechung herausgenommen habe, so tat ich das, weil wir aus
unseren Fehlern am meisten lernen kénnen. Die Verdffentlichungen in
der Literatur zeigen, daB auch andere Kliniken Schwierigkeiten in der
Diagnostik von Schlafenlappentumoren haben, und daB dabei auch
dort Fehldiagnosen verhiltnisméBig haufig gestellt werden. Erwahnen
mochte ich noch, daf die Fille bis zu 10 Jahren zuriickliegen, also zum
Teil zu einer Zeit diagnostiziert wurden, als die Untersuchungsmethoden
noch nicht so vollkommen waren wie houte. AuBerdem kamen einige
Kranke erst in einem sehr vorgeschrittenen Krankheitsstadium in
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unsere Klinik, so dafl die Untersuchung nicht vollstdndig ausgefihrt
werden konnte.

Fall 1. Karl V., 55 Jahre alt. 1916 luische Infektion, die behandelt wurde,
spiatere Blutuntersuchungen immer negativ. Jahrelanger reichlicher Alkohol-
genuB. Seit einem Jahr bestehen epileptiforme Anfalle, die von der Frau typisch
geschildert werden. Herderscheinungen konnten dabei nicht beobachtet werden.
Die Anfille begannen mit Kopfschmerzen, nach den Anfillen oft verwirrt, redete
dann unversténdlich. In der anfallsfreien Zeit Wohlbefinden.

Befund. Intern o. B. Kein Druckpuls.

Neurologisch. Differenz der Sehnenreflexe zugunsten rechts. (Bei den spdteren
Untersuchungen war die Differenz allerdings nicht sicher!) Bauchreflex links
besser als rechts. Keine Pyramidenzeichen, keine Ataxie, Gang und Romberg frei.
Augenbewegungen frei, Pupillen mittelweit, links etwas weiter, beiderseits geringe
Lichtreaktion. Am Augenhintergrund scharfe Papillengrenzen. Gehér- und Ge-
ruchsvermogen nicht gestért. Kein Nystagmus. Der Mundfacialis ist links besser
innerviert als rechts. Wa.R. im Blut und Liquor negativ. Liquordruck 130 mm H,0.
Liquor o. B. Handdruek rechts 19 kg, links 31 kg (Rechtshénder!). Psychisch
zunichst unauffillig, spater schwerfillic. V. stand mit Unterbrechung iiber 2 Jahre
in unserer klinischen Beobachtung. Die von uns gesehenen Anfélle verliefen ohne
Besonderheiten, nur bei den letzten Anfillen kurz vor seinem Tode schien die
rechte Korperseite stirker an den klonischen Krampfen beteiligt als die linke.
Psychisch entwickelte sich eine zunehmende Verlangsamung, die wir als eine epi-
leptische Demenz ansahen, V. starb an einer Pneumonie.

Da in der Vorgeschichte nichts von einem Kopfunfall angegeben wird
und auch die Rontgenbilder des Schidels keine Verdnderungen am
Knochen erkennen lieBen, war eine traumatische Genese der Anfille
abzulehnen. Wir dachten wegen der friiher tiberstandenen Syphilis an
eine Lues cerebri, da aber die serologischen Reaktionen sdmtlich negativ
ausfielen, stellten wir bel dem jahrelangen Alkohol abusus die Diagnose:
Alkoholepilepsie. FEinen Hirntumor hielten wir bei dem erhobenen
Befund, besonders bei dem voéllig normalen Liquordruck fir unwahr-
scheinlich. Das Sektionsergebnis war daher iiberraschend, es fand sich
ein Gliom von ungefahr EigréBe im linken Temporallappen. Die Stamm-
ganglien waren nicht mit ergriffen. Jetzt riickblickend koénnen wir in
dem neurologischen Status doch einige Symptome finden, die auf eine
Herdbildung im Gehirn hinweisen. Die Schwéche des rechten Arms,
die Parese des rechten Mundfacialis sind Befunde, die wir bei Schlifen-
lappentumoren héufig erheben konnen. Weiter war auffallend das
vollige Versagen der iiblichen Luminalmedikation. Die Anfille wurden
sténdig haufiger und langer anhaltend. Trotz allem bleibt merkwiirdig,
dafl diese doch ziemlich umfangreiche Geschwulst nie subjektive oder
objektive Hirndruckerscheinungen ausgelost hat. In der anfallsfreien
Zeit hatte V. keine Beschwerden geduflert. Wir werden diese Beob-
achtung noch bei mehreren Kranken machen kénnen.

Fall 2. Hans Th., 50 Jahre alt, kam allein in die Klinik, redete durcheinander,
gab keine richtige Antwort, eine Vorgeschichte war deswegen nicht zu erheben.
Anscheinend litt er an Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl.

Befund. Alte cirrhotische Lungentuberkulose. Puls regelméiBig, 72 i. Min.
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Neurologisch. Sehnenreflexe etwa seitengleich, Achillesreflexe nur schwach
auszulosen. Leichte Ataxie, der iibrige neurologische Befund zeigte nichts Auf-
falliges.

%iguor. Pandy ++, Zellen 48/3, ,,Lues Zacke in der Mastixkurve, Meinicke
+-+-+, Blut- und Liquor Wassermann negativ. Th. starb schon nach einigen
Tagen, bevor die Untersuchung abgeschlossen war, an einer Lungenentziindung.

Wir kamen auf Grund des neurologischen Befundes und des Liquor-
ergebnisses zur Verdachtsdiagnose: Progressive Paralyse. Bei der Sektion
zeigte sich ein Gliom von ungefahr WalnuBgréBe im Bereich der ersten
beiden Windungen vom linken Temporallappen. Die Fehldiagnose
Progressive Paralyse wurde bei Schlifenlappentumoren ofter gestellt.
(Nettom, Qiannuli und Knapp berichten dariiber.) Unser Patient hatte
in seinem neurologischen Status keinen Befund, der fiir Hirndruck-
steigerung sprach. Der Liquordruck war nicht erhoht, Stauungspapillen
fehlten. Die Sprache war zu Zeiten auBerordentlich schwerfillig und
schlecht artikuliert, was uns in unserer Fehldiagnose bestirkte, jedoch
war die Sprachstérung fiir Paralyse nicht ganz kennzeichnend.

Fall 3. Hugo E., 42 Jahre alt, litt seit ¥4 Jahr an epileptischen Anfallen.
Die Anfille verliefen ohne Herderscheinungen. Danach fir einige Stunden Stirn-
kopfschmerz, sonst aber Wohlbefinden. In den letzten Wochen ofter anfallsweise
Empfindungen von tiblem Geruch und Geschmack. Seit einigen Tagen heftiger
allgemeiner Kopfschmerz, aber kein Erbrechen oder Schwindelgefiihl.

Befund. Intern o. B. Kein Druckpuls.

Neurologisch. Simtliche Sehnenreflexe in normaler Stirke etwa seitengleich
auszulosen. Keine Pyramidenzeichen, keine Ataxie. Pupillen mittelweit, links
weiter als rechts, Licht- und Konvergenzreaktion ungestért. Der linke Mund-
facialis ist schwicher innerviert als der rechte. Am Augenhintergrund scharfe
Papillengrenzen. Gesichtsfeld regelrecht. Gehér und Geschmacksvermdgen in
Ordnung. Encephalographie (suboccipital): Keine Ventrikelfiillung. Liquor o. B.
Liquordruck nicht erhoht. Anschliefend komatoser Zustand, 1 Tag spiter Exitus.

Wir hatten den Verdacht auf Hirntumor, konnten uns aber wegen
des geringen neurologischen Befundes nicht zur Lokaldiagnose ent-
schliefen. Bei der Leichenoffnung fand sich ein ausgedehntes Gliom
im rechten Schlifenlappen, das bis in die Occiputregion reichte. Die
Stammganglien waren frei von Tumorgewebe. Wenn wir daraufhir
noch einmal den korperlichen Befund ansehen, so miissen wir un
wundern, wie wenig klinische Erscheinungen diese umfangreiche Ge
schwulst gemacht hat. AuBer der Facialis Parese und der Anisokoric
war neurologisch nichts Besonderes festzustellen. Objektive Hirndruck
erscheinungen fehlten auch hier. Bei der Encephalographie wurden dic
Ventrikel nicht gefiillt, das kommt anscheinend bei Schlifenlappen
tumoren ofter vor. Der knocherne Schédel zeigte auf der Réntgen
aufnahme keine Verdnderung. In der Vorgeschichte findet sich allerding
ein Symptom, das zlemlich sicher auf den Schlifenlappen hinweist
namlich die Geruchs- und Geschmackssensationen. Der Kranke gal
an, éfter einen Geruch wie nach Lazarett zu spiren und dabei eines
bitteren Geschmack im Munde zu haben. Diese Sinnestuschungen sing
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auf einen Reizzustand des zentralen Geruchs- und Geschmackszentrums
zuriickzufithren. Als corticale Geruchszone gilt die Uncusgegend, als
Geschmackszentrum das Ammonshorn. Reizungen dieser Zentren fiihren
hiufig zu den entsprechenden Halluzinationen, sie wurden zuerst von
Jackson als Uncinatusanfille beschrieben.

Fall 4. Max Th., 48 Jahre alt, litt seit 1/, Jahr an Kopfschmerzen, Schwindel
und Ohrensausen. Bei der ersten Untersuchung kein krankhafter Befund am
Nervensystem, wir stellben die Diagnose: beginnende cerebrale Arteriosklerose.
Nack 1/, Jahr Wiederaufnahme, neurologisch fand sich jetzt: beginnende doppel-
seitige Stauungspapille, rechtsseitige inkomplette Hemianopsie. Differenz der
Sehnenreflexe zugunsten rechts, Oppenheim rechts 4, Babinski rechts verdachtig.
Handdruck rechts schwicher als links (Rechtshinder!). Leichte Parese des rechten
Mundfacialis. Langsame schleppende Sprachweise. Stimmungslage euphorisch.

Liguor. Druck 320 mmH,0. Pandy + -+, keine Zellvermehrung. ,,Lues-
zacke* in der Mastixkurve. Wassermann negativ.

Wir dachten an einen raumbeschrinkenden Prozel, der auf die
linke zentrale Sehbahn driickte, und rieten zur Trepanation tber dem
linken Occipitallappen. Bei der Operation (Prof. Quleke) konnte kein
Tumor gefunden werden. Die Leichenoffnung zeigte ein ungefahr hithner-
eigroBes Gliom im linken Schlifenlappen, das die innere Kapsel zu-
sammengedriickt hatte. Das Ammonshorn war nicht ergriffen. Viel-
leicht hétte hier die Sprachverdnderung zur richtigen Lokalisation des
Tumors fithren kénnen. Zugunsten des Schlifenlappens sprach weiter
die verhaltnismaBig frithzeitiz entwickelte Stauungspapille, da diese
bei Hinterhauptstumoren oft fehlt oder erst sehr spit in Erscheinung
tritt. Trotz all dieser Kritik: Der fiir die Lokaldiagnose zu verwertende
Befund war sehr gering.

Fall 5. Walter Sch., 57 Jahre alt, erkrankte vor !/, Jahr an Kopfschmerzen
und Paristhesien im linken Arm, Beschwerden, die anfallsweise auftraten. Spéter
entwickelten sich daraus epileptiforme Anfille mit folgender Parese des linken
Arms. Die linke Hand wurde ungeschickt, das linke Bein wurde schwer und schleifte
beim Gehen nach. Sch. konnte auBlerdem nicht mehr nach links sehen und hatte
in den letzten Tagen 6fters niichtern erbrochen.

Befund. Intern o. B. Kein Druckpuls.

Neurologisch. Sehnenreflexe links stirker als rechts. Hautreflexe links herab-
gesetzt. Sensibilitdtsstorung auf der linken Korperseite. Ataxie und Adiadocho-
kinese des linken Arms. Romberg +. Ptosis rechts, Augenbewegungen frei. Pupillen
mittelweit, links Spur weiter, Reaktion nicht gestért. Beiderseits Stauungspapille,
linksseitige homonyme Hemianopsie. Mundfacialis links paretisch. Gehor- und
Geruchsvermdgen mnicht gestort. Psychisch affektlabil. Intellektuell nicht be-
eintrachtigt.

Liguor. Druck 170 mm H,0, Zellen 43/3, Pandy +-+, Wassermann negativ.

Wir diagnostizierten: Raumbeengender Prozef3 in der rechten Parieto-
Occipitalregion. Sch. wurde zur Operation in die hiesige chirurgische
Kiinik verlegt. Professor Guleke fihrte eine breite Trepanation in der
Gegend des rechten Scheitelbeins aus. Im untersten Teil des Operations-
feldes, im Temporallappen, fand sich ein Tumor, der nach unten nicht
abzugrenzen war, und der deswegen nur zum Teil entfernt werden konnte.
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2 Monate spdter ist Sch. gestorben. Der Sektionsbefund lautet: Ein
ungefdhr apfelgroBer Tumor im Marklager des rechten Temporalhirns
mit unscharfer Begrenzung gegen die Umgebung. Einbruch in den rechten
Seitenventrikel. Das Kleinhirn zeigt eine normale Beschaffenheit.
Status nach Trepanation und partieller Exstirpation des Tumors. Wir
treffen in dieser Krankengeschichte zum ersten Male auf Kleinhirn-
symptome: Positiver Romberg, Ataxie und Adiadochokinese. Patho-
logisch-anatomisch war das Kleinhirn selber aber nicht verdndert,
insbesondere fanden sich keine Kompressionserscheinungen. Wir werden
noch bei mehreren Kranken Kleinhirnerscheinungen verzeichnet sehen;
bel den nichsten beiden Kranken waren sie im Befund so vorherrschend,
daB wir zunichst an einen ProzeB in der hinteren Schadelgrube dachten.
Auch die in der Literatur veroffentlichten Schléfenlappentumoren haben
in ihrem Status hiufig Kleinhirnerscheinungen; die Schwierigkeiten in
der Differentialdiagnose zwischen Kleinhirn- und Schlafenlappentumor
sind daher manchmal recht groBl. Von den iibrigen Symptomen unseres
Patienten mochte ich noch einmal folgende herausgreifen: Schwéche
der kontralateralen Korperseite und des Mundfacialis, eine tumorgleich-
seitige Ptosis und eine Hemianopsie, Krankheitszeichen, die gerade in
dieser Zusammenstellung bei Schlifenlappentumoren hiufig vorkommen.

Fall 6. Hermann E., 47 Jahre alt, klagte seit einem Sturz vor 15 Jahren iiber
Kopfschmerzen bei Witterungswechsel. Vor 6 Wochen Ohnmachtsanfall (Bewult-
losigkeit ?), danach starke Kopfschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen. Kopf-
schmerzen zeigten sich spater anfallsweise, dabei oft Kribbeln im rechten Arm.
Es bestand eine dauernde Uberempfindlichkeit gegen jeden Geruch. Nach Angaben
seiner Frau hatte E. Geruchs- und Geschmackssinnestiuschungen.

Befund. Intern o. B. Puls 78 i. min. regelmiBig.

Newrologisch. Sehnenreflexe links stdrker, Hautreflexe links abgeschwicht.
Romberg +, Gang leicht taumelnd. Pupillen mittelweit, die linke etwas weiter,
Licht- und Konvergenzreaktion nicht gestért. Beginnende Stauungspapille,
links stérker als rechts. Gesichtsfeld regelrecht. Gehér und Geruch in Ordnung.

Wihrend der klinischen Beobachtung zwei epileptiforme Anfalle, danach rechts-
seitige Ptosis. Exitus nach einem Anfall.

E. wurde uns mit der Diagnose Kleinhirntumor uberwiesen. In
unserer Beobachtung befand sich E. nur 3 Tage, wir hatten den Verdacht
auf Tumor im rechten Stirnhirn. Die Leichenéffnung ergab ein Gliom
im rechten Temporallappen und zwar am oberen Ende der 2. und 3. Tem-
poralwindung. Das Uncus- und Hippocampusgebiet war vom Tumor selbst
nicht ergriffen, es waraber komprimiert. Die Differentialdiagnose zwischen
rechtsseitigem Stirnhirn- und Schlifenlappentumor ist besonders schwie-
rig, da beide Tumoren eine sehr &hnliche Symptomatologie haben.
Auch (eruchshalluzinationen sind bei Stirnhirnprozessen beschrieben
worden, sie entstehen hier durch Druckwirkung auf den Nervus olfac-
torius. Im allgemeinen wird dann auch eine Hypo- oder Anosmie objektiv
nachzuweisen sein. Geruchssinnestéuschungen ohne objektive Stérungen
wie in diesem Fall sprechen fiir einen corticalen Ursprung. Auf einen
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Schléfenlappenprozell deuteten bei E. weiter die Geschmackshalluzina-
tionen. Die anderen Symptome kénnen allerdings auch bei einem rechts-
seitigen Stirnhirntumor vorkommen. Die gleiche Fehldiagnose stellten
wir bei dem nichsten Kranken.

Fall 7. Richard Sch., 54 Jahre alt, litt seit 1/, Jahr an Anfallen mit BewuBt-

losigkeit. Seit einigen Wochen Schmerzen im Hinterkopf und in der Stirn mit
Brechreiz. AuBlerdem Schwindelgefiihl und Gesumme in beiden Ohren.

Befund. Intern o. B. Puls 95 i, min. regelmaBig.

Neurologisch. Sehnenreflexe schwach auszuldsen, different im Achillesphinomen
zugunsten links. Babinski links angedeutet. Sensibilitdt nicht gestirt. Ataxie
und Adiadochokinese links +. Romberg manchmal +. Gang torkelnd. Kopt
nirgends besonders klopfempfindlich. Pupillen links Spur weiter, von normaler
Reaktion bei Lichteinfall und Nahesehen. Beiderseitige Stauungspapillen, rechis
stiarker. Keine (teruchsstérungen. Mundfacialis rechts besser. Vestibularis o. B.
MaBig kombinierte Schwerhorigkeit beiderseits.

Liguor. Druck erhobt, sonst o.B. Psychisch. Euphorisch, spater verwirrt,
benommen. Exitus plotzlich an Atemlahmung.

Wir dachten zunéchst an einen ProzeB in der hinteren Schidelgrube
wegen der deutlich nachweisbaren Kleinhirnsymptome, spéter entschlossen
wir uns zur Diagnose Tumor im rechten Stirnhirn, malgebend fiir diese
Lokalisation war die psychische Verdnderung des Sch., die hypomanische
Stimmungslage und moriaartige Zustande. Gegen einen Kleinhirntumor
sprach unseres Erachtens weiter das erst spite Auftreten der Stauungs-
papillen. Noch 4 Wochen vor der Klinikaufnahme wurde Sch. am Aungen-
hintergrund gespiegelt, und dabei wurden véllig normale Verhiltnisse
festgestellt. Autoptisch wurde ein Gliom gefunden von ungetihr WalnuB3-
groBe im Bereich des Gyrus temporalis inferior, iibergreifend auf den
Gyrus fusiformis. Nach innen erstreckte sich die Geschwulst bis an
den Boden des Hinterhorns vom rechten Seitenventrikel. Der Tumor
lag an der Oberflache und grenzte an das Ependym des Seitenventrikels,
trotzdem fand sich im Liquor keine Zellvermehrung. Der Zellgehalt
im Liquor ist bei Hirntumoren also nicht lokaldiagnostisch zu verwerten,
durchaus nicht jede Geschwulst der Hirnrinde bewirkt eine Zellver-
mehrung. Erwihnenswert scheint mir in diesem Falle noch das verhiltnis-
méBig frilhe Einsetzen der allgemeinen Hirndruckerscheinungen. Wir
hatten in den vorigen Fillen schon Geschwillste kennengelernt, die
groferen Umfang hatten und keine Liquordruckerhéhung, keine Ab-
schwichung der Reflexe bewirkt hatten. Tch mochte den Sitz des Tumors
an der Hirnbasis fiir das frithe Einsetzen der Hirndrucksymptome hier
verantwortlich machen.

Fall 8. Karl A. war bei der ersten klinischen Beobachtung 29 Jahre alt. Vor
3 Jahren Schwindelanfille, die allmahlich in epileptiforme Anfalle iibergingen.
Dabei keine Herderscheinungen, der behandelnde Arzt stellte die Diagnose: genuine
Epilepsie. In der anfallsfreien Zeit volliges Wohlbefinden. Nach den letzten An-
fallen Schwiche der linken Kérperseite, deswegen Uberweisung in die Klinik.

Befund. Intern o. B. Puls 68 i. min. regelmiBig.
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Neurologisch. Differenzen der Sehnenreflexe zugunsten links. Linke Pupille
weiter als die rechte. Papillen am Augenhintergrund vielleicht etwas hyperdmisch.
Schwiche des linken Mundfacialis. Keine Geruchs- oder Geschmacksstérung,
im #brigen o. B. Lumbalpunktion: Keine Druckerhéhung, normale Liquorwerte.
Psychisch bestand eine leichte Reizbarkeit. Bei den Nachuntersuchungen in den
néchsten Jahren zunehmende Stauungspapillen, die schliefilich zur vélligen Er-
blindung fithrten. Erst dann entschloB sich A. zur Operation. In der letzten Zeit
ausgesprochene Witzelsucht.

Schon nach der ersten Untersuchung zweifelten wir an der Diagnose
genuine Epilepsie; die spiteren Befunde, Stauungspapillen, Herderschei-

Abb. 1. Fall 8. Tumor im rechten Schlafenlappen, vom Uncus und Gyrus hippocampus
ausgehend. Uber dem Tumor das durch die Trepanation prolabierte Parietalhirn mit einer
durch den Prolaps entstandenen Blutung.

nungen bei den Anféllen sicherten die Diagnose Hirntumor. Wir ver-
muteten einen Tumor im rechten Stirnhirn, die Reizerscheinungen der
linken Kéorperseite, die deutlich vorhandene Witzelsucht schienen uns
dafir zu sprechen. Wir verlegten A. zur Operation in die chirurgische
Klinik, Professor Guleke trepanierte iiber dem rechten Stirnhirn. Im
Operationsfeld wurde kein Tumor gefunden. Einen Tag nach der Ope-
ration ist A. gestorben. Der Sektionsbericht lautet: Faserreiches Gliom
im rechten Gyrus hippocampus und im Uncus. Status nach Resektion
des rechten Os fronto-parietale, Prolaps des darunterliegenden Hirn-
gebietes. Blutungen im Bereich der prolabierten Hirnmasse. Der mikro-
skopische Befund, ein faserreiches, zellarmes Tumorgewebe macht uns
das langsame Wachstum dieser Geschwulst versténdlich. Uber 3 Jahre
lang zeigte sich der Tumor bier nur durch epileptiforme Anfille, dic
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ohne Herderscheinungen verliefen. Die spiter auftretenden Reiz-
erscheinungen wiesen lediglich auf die rechte Hemisphére hin; fiir die
Lokaldiagnose verwertbare Symptome waren nicht vorhanden. Ins-
besondere méchte ich darauf hinweisen, dal3 keine Geruchs- oder Ge-
schmacksstorungen nachzuweisen waren, obwohl das Uncus- und Hippo-
campusgebiet durch den Tumor vollig zerstort war. KEs ist mdaglich,
daB die Symptome im Anfang der Erkrankung vorhanden waren, aber
nicht beachtet wurden.

Fall 9. Berthold U. 58 Jahre alt. Vor 18 Jahren rechtsseitige Sehnerven-
entziindung. Eine syphilitische Infektion wird verneint. Blutwassermann immer
negativ, mehrere Quecksilber- und Salvarsankuren ohne Erfolg. Vor 5 Jahren
schwere Gehirnerschiitterung, seither hiufig Kopfschmerzen. Vor !/, Jahr Schwindel-
anfall mit folgender Parese des linken Beins und Erschwerung der Sprache. Die
Anfalle wiederholten sich, spater zunehmende rechtsseitigeKopfschmerzen, Unsicher-
heitsgefithl beim Gehen, Brechreiz.

Befund. Intern o. B. Kein Druckpuls.

Neurologisch. Kniephanomen rechts stirker, die tibrigen Reflexe etwa seiten-
gleich. Der linke Mundfacialis war schwicher innerviert als der rechte. Beim
Romberg Schwanken. Die rechte Pupille weiter als die linke, beiderseits trige
Lichtreaktion. Links Stauungspapille, rechts Amaurose und Atrophia nervi optici.

Liguor. Druck 220 mm H,0, Zellen 13/3, Nonne -, Wassermann negativ. Im
Laufe der mehrtégigen klinischen Beobachtung zunehmende Verschlechterung, Pa.
wurde benommen, desorientiert, bekam eine Parese des linken Arms und eine
rechtsseitige Ptosis. Exitus, bevor eine Operation durchgefithrt werden konnte.

U. wurde uns mit der Diagnose progressive Paralyse eingewiesen.
Der Liquorbefund sprach dagegen, die wahrend der Beobachtung sich
entwickelnde Stauungspapille und die zunehmende Halbseitenparese
zeigten einen raumbeschrankenden ProzeB im Schiadelinnern an. Wir
diagnostizierten einen Tumor der rechten Stirngegend und wollten U.
zur Operation verlegen. Zu dieser Diagnose brachte uns einmal die
ausgesprochene Klopfempfindlichkeit der rechten Stirn und dann neben
den klinischen Symptomen der Krankheitsverlauf. Wir nahmen an,
dafl die isolierte Sehnervenerkrankung vor 18 Jahren Frithsymptom
eines langsam wachsenden, in der Tiefe des rechten Stirnhirns gelegenen
Tumors ist, und daB der Sturz vor 5 Jahren ebenfalls ein Tumorsymptom
sei. Die Diagnose Stirnhirntumor war aus dem klinischen Bild. heraus
durchaus verstindlich, das psychische Bild hatte den Arzt draullen
zur Diagnose progressive Paralyse verleitet. Bei der Sektion zeigte sich
ein Gumma im rechten Schlifenlappen, das auf den rechten Hirnschenkel
und auf die Sehstrahlung tbergegriffen hatte. Nach diesem Ergebnis
war die psychische Verinderung des U. kein Lokalsymptom, sondern
der Ausdruck der allgemeinen Hirndrucksteigerung. Auffillig bleibt
im klinischen Befund die Sprachstérung im Sinne einer Sprach-
erschwerung nach den Anféallen. Da U. Rechtshénder war, ist die Sprach-
verdnderung nur zu verstehen aus einem Reizzustand der linken Hemi-
sphére. Dartiber will ich spiter noch berichten. Im iibrigen méchte
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ich hier wieder auf die schon einmal erwihnte Symptomenzusammen-
stellung aufmerksam machen: Parese der kontralateralen Kérperseite
und des kontralateralen Mundfacialis, verbunden mit einer gleichseitigen
Lihmung des Nervus oculomotorius.

Fall 10. Karl F. kam 32jéhrig in unsere Beobachtung. Beginn der Erkrankung
vor 2 Jahren mit epileptiformen Anfillen, die an Zahl stindig zunahmen. Erst
bei den letzten Anfillen deutliche Herderscheinungen: Beginn mit Vertaubung
der linken Korperhalfte, anschlieBend klonische Krimpfe vorwiegend im linken
Arm. Tonische Spannung des linken Beins. In der Aura hiufig brenzliches Gefiihl
in der Speisershre. Daneben epileptische Anfialle — klinisch beobachtet — ohne
Herderscheinungen.

Befund. Intern o. B. Puls 68 i. min. regelmaBig.

Neurologisch. Kniephanomen links stérker > rechts, die iibrigen Reflexe
etwa seitengleich. Ausgesprochene Klopfempfindlichkeit der rechten Stirngegend.
Pupillen different zugunsten rechts, am Augenhintergrund Neuritis, keine Stauungs-
papille. Licht- und Konvergenzreaktion o. B. Gesichtsfeld frei. Parese des linken
Mundfacialis. Anosmie rechts. Psychisch euphorisch, witzelnd. Liquor o. B.
Keine Druckerhshung.

Wir dachten auch in diesem Fall an einen Tumor des rechten Stirn-
hirns und verlegten F. mit dieser Diagnose zur Operation. Die Operation
verlief ergebnislos. 2 Jahre spéter ist F. gestorben. Die Leichenoffnung
fiihrte Prof. Busch-Berlin aus. Wir erhielten folgenden Bericht: diffuses
Gliom im rechten Schlifenlappen. Kompression und Verschmélerung
der inneren Kapsel. Das Gebiet des Ammonshorns ist tumorfrei. Am
Schideldach und Grund keine Erscheinungen von Knochenabbau. Zur
Fehldiagnose hatte uns in diesem Falle verleitet die umschriebene Klopf-
empfindlichkeit der rechten Stirngegend und wieder die euphorische
moriaartige Stimmungslage. Auch im Fall 8 war eine ausgesprochene
Witzelsucht vorhanden, auch dort war das Stirnhirngebiet véllig tumor-
frei. Bemerkenswert ist in diesem Fall, da der Tumor das Ammonshorn
und das Uncusgebiet selber nicht ergriffen, sondern nur durch Druck
geschidigh hat. Trotzdem war es zur Anosmie gekommen. Der Gegenfall
dazu Nr. 6, wo eine einseitige vollige Uncuszerstérung klinisch keine
Erscheinungen gesetzt hat.

Fall 11. Bruno W., 31 Jahre alt. Seit iiber 3 Jahren bestehen epileptische
Anfille ohne Herderscheinungen. Trotz Luminalmedikation wurden die Anfalle
haufiger. In den letzten Wochen nach den Anfillen heftige linksseitige Schmerzen
im Hinterkopf und gelegentliches Erbrechen. In der letzten Zeit auch Sehstérungen.
Die Frau gab noch an, dafl W. nach den Anfillen nicht sprechen konnte oder ganz
unzusammenhingend redete.

Befund. Intern: Ulecus duodeni (Bericht der medizinischen Klinik).

Neusologisch. Sehnenreflexe rechts stirker als links. Oppenheim -, rechts
stirker, Babinski negativ. Bauchreflex links abgeschwécht. Mundfacialis links
paretisch, Ptosis rechts. Pupillen links weiter als rechts. Beiderseits Stauungs-
papille. Gesichtsfeld eingeengt, rechts annahernd konzentrisch, links vorwiegend
nasal. Romberg frei. Geruch und Geschmack erhalten. Die Sprache nicht gestort.
Psychisch unauffallig. Liguor o. B. Keine Druckerhthung. Die Ventrikulographie
miBlang.
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In diesem Fall machte von Anfang an die Seitenbestimmung des
Tumors Schwierigkeiten. Die Kopfschmerzen waren links stérker, die
Sehnenreflexe waren entsprechend rechts besser auszulosen. Der Hand-
druck war rechts gleich links. Nach den Anféillen war immer die Sprache
gestort, also alles Erscheinungen, die auf die linke Hemisphére hinwiesen.
Fiir einen rechtsseitigen Tumorsitz sprach die linksseitige Facialisparese,
die Abschwichung des linken Bauchreflexes und die rechtsseitige Ptosis,
die zwar nach Angaben der Angehérigen angeboren war. Das Encephalo-
gramm war nicht gelungen, wir konnten also auch damit nicht weiter
kommen. Wir entschlossen uns, W. iber dem rechten Scheitelbein tre-
panieren zu lassen. Bei der Operation (Prof. Guleke) konnte kein Tumor
gefunden werden. Nach diesem Eingriff wurden die Sprachstérungen
nach dem Anfall umfangreicher, wir nahmen daher an, da3 unsere Seiten-
bestimmung falsch war und diagnostizierten: Tumor der linken Hemi-
sphire. Bei der Sektion fand sich ein Tumor in der Gegend des rechten
Gyrus hippocampus, der Pons, Hirnstamm und Chiasma nach links
gedringt hatte. Die Geschwulst hatte das rechtsseitige Geruchs- und
Geschmackszentrum vollig zerstort, klinisch waren auch hier wie bei
Fall 8 keine Ausfille nachweisbar. Die tumorfreie linke Hemisphére
war durch den Tumor komprimiert und hatte von sich aus Herdsymptome
ausgelost, die klinische Symptomatik ging daher véllig durcheinander,
Zeichen der linken und der rechten Hemisphire wechselten miteinander
ab. In solchen Fillen wird die Diagnostik natiirlich immer Schwierig-
keiten haben. Vielleicht konnen wir aber doch an Hand unserer Er-
fahrungen die Zuverlissigkeit der einzelnen Symptome richtig einschétzen.
Und da méchte ich sagen, daB mir die Hirnnervenausfille fiir die Lokali-
sation am wichtigsten scheinen, dafl auf diese Befunde mehr zu geben
ist als auf die Storungen der Pyramidenbahn. Wir hatten schon einmal
einen Befund besprochen (Nr. 9) mit einer tumorgleichseitigen Schédigung
der Pyramidenbahn, bei denen aber genau wie in diesem Fall die Hirn-
nervenstérungen lokalisatorisch richtig angeordnet waren.

Fall 12. Alfred K., 29 Jahre alt, hatte seit ungefibr 4 Jahren Schwindelzustande
mit Ubelkeit und Sprachverlust. In den letzten Monaten zunehmend Kopf-
schmerzen, Doppeltsehen, taubes Gefiithl im rechten Bein und rechten Arm. Hatte
ofter niichtern erbrochen.

Befund. Intern o. B. Kein Druckpuls.

Neurologisch. Kuiephinomene erloschen, Achillesreflex links schwach auszu-
losen. Keine Pyramidenzeichen. Parese des rechten Arms und rechten Beins.
Doppelseitige Ptosis. Geringe Parese des rechten Mundfacialis. Beide Hande
leicht ataktisch. Romberg: Fallneigung nach rechts. Geringe Differenz der Pupillen
zugunsten links, Pupillen mittelweit, Licht- und Konvergenzreaktion in Ordnung.
Doppelseitige Stauungspapille. Rechtsseitige homonyme Quadranten Hemianopsie.
Doppelseitige Abducensschwiche. Nystagmus beiderseits. Schidigung des linken
Nervus vestibularis. Schwerhorigkeit links.  Schreibstérungen. Erschwerte Wort-
findung.

Liguor. Druck 500 mm H,0, Zellen 27/3, Pandy +, Weichbrodt negativ.

Archiv far Psychiatrie. Bd. 102. 48
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Ta-

Patient

Die ersten Symptome

1
i

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

Nr. 5.
Walter S.,
57 Jahre

Nr. 6.

Hermann E.,

47 Jahre
Nr. 7

Richard S.,

54 Jahre
Nr. 8.

Karl A.,
29 Jahre

Nr. 9.

Berthold U.,

58 Jahre

Nr. 10.
Karl F.,
32 Jahre

Nr. 11.
Bruno W.,
31 Jahre

Nr. 12.
Alfred K.,
29 Jahre

| Druck im Kopf, kein Erbrechen.

! Seit 1/, Jahr epileptische Anfalle,
i danach Stirnkopfschmerz, sonst
: Wohlbefinden.
' ruchs- und Geschmacksemptin-

Seit 1/, Jahr Kopfschmerzen,

: leptische Anfalle.

Seit 2 Jahren epileptische An-
falle ohne Herderscheinungen.
Nach den Anfillen gebrochene
Sprache, in der ibrigen Zeit
Wohlbefinden

Leichtes Schwindelgefiihl

Ofter iible Ge-
dungen

Schwindel, Ohrensausen. Kein
Erbrechen

Anfallsweise Pardsthesien im
linken Arm. Spéter daraus epi-
Seit kurzem
Kopfschmerzen und Erbrechen

Vor 6 Wochen Ohnmachtsanfall,
seither Kopfschmerzen und Er-
brechen. Parésthesien im rech-
tenArm. Geruchshalluzinationen
Seit 1/, Jahr epileptiforme An-
falle. Seit einigen Wochen Kopf-
schmerzen, Schwindelgefiihl,
Ohrensausen
Seit 3 Jahren Schwindelanfille,
die in epileptiforme Anfille iber-
gingen. In der Zwischenzeit
Wohlbefinden. Nach den letzten
Anfillen Parese links
Vor 18 Jahren Opticusatrophie,
Wa.R. immer negativ. Vor
3 Monaten epileptischer Anfall.
Danach Parese des linken Beines
und Spracherschwerung. Jetzt
Kopfschmerzen
Seit 2 Jahren epileptiforme An-
falle. Krampfe vorwiegend im
linken Arm. Brenzliches Gefiihl
in der Speiseréhre

Seit 3 Jahren epileptische An- ‘
falle ohne Herderschelnungen,‘
“danach Sprachverlust. Im
4. Krankheitsjahr Schmerzen im
Hinterkopf und Erbrechen

Sehnenreflexe rechts etwas bes-
ser. Klopfempfindlichkeit des |
rechten Hinterkopfes. Parese |
des rechten Mundfacialis. Liquor: 1
keine Druckerhéhung
Achillesreflexe schwach,

!
[
|

sonst .

| keineDifferenzen. LeichteAtaxie. |

Liquor: keine DruckerhShung. |

| Zellen 48/3. Pandy . Para-

phasie }
Reflexe seltenglemh Parese des |
linken Mundfacialis. Gehor und
Geschmack in Ordnung. Ence- |

| phalographie: keine Ventrlkel |

fillung
Sehnenreflexe rechts besser.
Pyramidenzeichen rechts. Stau- |
ungspapille, rechts Hemianopsie. |
Liquordruck 320 mm. Sprache | ]
schleppend
Sehnenreflexe hnks stiarker, Sen-
sibilitatsstérung links. Rom-
berg -+, Adiadochokinesis links,
Ptosis rechts. Liquor: Druck
nicht erhoht !
Sehnenreflexe links stérker.
Romberg 4. Rechts Ptosis. Ge-
ruch und Geschmack in Ordnung

Sehnenreflexe links besser. Pyra-
midenzeichen, linksAtaxie, Adia-
dochokinese links, Romberg -+,
Liquordruck erhcht
Sehnenreflexe links besser.

Liquordruck normal. Parese des |
linken Mundfacialis. Psychisch: 1

Witzelsucht !

Kniereflexe rechts besser. Mund [
links paretisch. Ptosis rechts.
Parese des rechten Oculomoto-
rius. Schwiche der linken Kor-
perseite. Rechte Stirn empfind- \
lich
Kniereflex links stirker, Parese ‘
deslinken Mundfacialis. Anosmie ‘
rechts. Klopfempfindlichkeit der
rechten Stirn. Psychisch: Witzel-
sucht
Sehnenreflexe rechts besser.
Oppenheim rechts 4. Klopf-
empfindlichkeit der linken Stirn.
Mundfacialis links paretisch.
Ptosis rechts ;

Seit 4 Jahren Schwindelzustinde Kniereflex fehlt. Achilles schwach. ‘

mit Sprachverlust. In den letz- |

ten Monaten Kopfschmerzen,}

Paristhesien im rechten Arm.
Doppeltsehen

Abducensschwiche beiderseits.
Liquordruck 500 mm. Umgangs-

| sprache unauffélliz. Rontgen-

aufnahme: Sellazerstérung
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belle 1.
A e Otiren- . ; . :
ugenklinisch Kinisch Klinische Diagnose Sektionsergebnis
Pupillen mittelweit, links etwas | o. B. Alkoholepilepsie | Gliom im linken
weiter. Augenhintergrund o. B. Schlafenlappen
Keine Gesichtsfeldeinschrankung
! Pupillen mittelweit. Lichtreak-| o. B. Progressive Gliom im linken
: tion rechts trige. Scharfe Papil- Paralyse ? Schlafenlappen
i lengrenzen. Gesichtsfeld nicht
l geprift
|
Pupillen mittelweit, links weiter, | o. B. Hirntumor? Gliom im rechten
Lichtreaktion o. B. Augenhinter- Schldfenlappen
grund o. B. Gesichtsfeld regel- ,
recht
Pupillen mittelweit, links etwas | o. B. | Arteriosklerose? | Gliom im linken
weiter, Lichtreaktion o. B. Bei- Tumor im linken | Schlifenlappen
derseits Stauungspapillen, rechts Occipitalhirn.
homonyme Hemianopsie Operation
Pupillen mittelweit, links etwas | o. B. | Tumor der rechten | Gliom im rechten
weiter, Lichtreaktion o. B. Stau- Parieto-Occipital- | Schisfenlappen
ungspapille beiderseits, links gegend. Operation
homonyme Hemianopsie
Pupillen mittelweit, links etwas | o. B. | Kleinhirntumor? | Gliom im rechten
. weiter. Lichtreaktion o. B. Stau- Rechts Stirnhirn- | Temporalhirn
i ungspapille links stirker als tumor
. rechts. Gesichtsfeld o. B.
| Pupillen mittelweit, links etwas| o. B. | Kleinhimtumor? | Gliom im rechten
: weiter. Beiderseits Stauungs- Stirnhirntumor Schidfenlappen
papille. Gesichtsfeld nicht zu rechts
priifen
Pupillen mittelweit, links weiter. | o. B. | Tumor im rechten | Tumor im rechten
Lichtreaktion rechts besser. Ge- Stirnhirn Gyrus hippocamp.
r6tete Papillen. Gesichtsfeld frei Operation und Uncus
Pupillen mittelweit, rechts weiter.] o. B. | Tumor im rechten Gumma im
Lichtreaktion recht gering. Bei- Stirnhirn rechten Schlafen-
derseits Stauungspapille. Ge- lappen
sichtsfeld nicht priifbar
Pupillen ibermittelweit, rechts| o. B. | Tumor im rechten | Gliom im rechten
weiter. Lichtreaktion o. B. Stirnhirn - Schlafenlappen
Neuritis? Gesichtsfeld normal Operation
Pupillen ibermittelweit, links| o. B. | Rechts Parietal- | Tumor im rechten
weiter. Stauungspapillen beider- hirntumor Hippocampus
seits. Homonyme Hemianopsie Operation
Pupillen ibermittelweit, links| Links | Tumor im linken | Gliom im linken
etwas weiter. Lichtreaktion o. B. | Vesti- Parietalhirn Schlédfenlappen
Stauungspapille beiderseits, | bularis Operation
rechts homonyme Hemianopsie | herab-
gesetzt 48*
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Wir verlegten K. zur Operation mit der Diagnose Tumor im linken
Parietallappen und schlugen vor, das Zentrum der Trepanation in die
Gegend des oberen Scheitellappens zu legen. Bei der Operation fand
sich im hinteren untersten Ende des Operationsfeldes eine Verinderung
der Hirnoberflache. Das Operationsgebiet muBte nach hinten und unten
vergrofert werden, die vollstandige Tumorentfernung gelang aber auch
dannnicht. K. ist bald darauf an einer Meningitis gestorben, der Sektions-
bericht bestétigte die schon bei der Operation gestellte Diagnose: Tumor
(zellreiches Gliom) im linken Schldfenlappen. Die Geschwulst ging
anscheinend vom linken Gyrus hippocampus aus. Auf die Fehldiagnose
Scheitellappentumor kamen wir wegen der deutlich nachweisbaren
Schreibstérungen. Das Parietalhirn war vom Tumor nicht ergriffen,
sondern lediglich komprimiert, die Schreibstérung war also auf diese
Fernwirkung zuriickzufithren. An und fiir sich hétte hier die Diagnose
vielleicht richtig gestellt werden konnen bei geniigender Beachtung
der Hirnnervenausfille. Oculomotorius- und Abducensparesen sind bei
Scheitellappentumoren doch immerhin sehr selten.

Wenn wir einmal an Hand dieser Tabelle die einzelnen Fille in ihrem
Verlauf miteinander vergleichen, so fallt zundchst auf, wie hdufig in
der Vorgeschichte Anfélle oder anfallsartige Zusténde erwdhnt werden.
Bei den 12 Kranken vermissen wir nur zweimal Angaben iiber Anfille
(bei Nr. 2 und 4). Bei den meisten Kranken waren epileptiforme Anfélle
das erste und lange Zeit das einzige Krankheitszeichen. Der erste Kranke,
Karl V., stand nahezu 3 Jahre in unserer klinischen Beobachtung wegen
epileptiformer Anfille, die von der Frau typisch geschildert wurden.
Bei der ersten Aufnahme gab sie noch an, dall der Mann nach den Anféllen
manchmal mehrere Stunden verwirrt sei, man koénne dann nicht ver-
stehen, was er sagt. ,,Er lduft sinnlos im Zimmer herum, kramt alles
durcheinander.” Nach dieser Schilderung ist es verstdndlich, dall wir
die Sprachstérung als ein Zeichen des Dammerzustandes werteten und
nicht als das erkannten, was sie war, ndmlich Herdsymptom der links-
seitigen Schlifenlappengeschwulst. Bei den Anfillen, die wir in der
Klinik beobachteten, waren zunichst keine Herderscheinungen nach-
zuweisen, nur bei der vorletzten Aufnahme findet sich die Bemerkung,
daB beim Anfall die rechte Korperseite stirkere klonische Zuckungen
zeigt als die linke. Das letztemal kam V. in einem Démmerzustand
in die Klinik, ich selber konnte einen Status epilepticus bei ihm be-
obachten. Herderscheinungen waren dabei nicht vorhanden. Wahrend
der klinischen Behandlung wurde eine Luminal-Bromkur bei ihm durch-
gefiihrt, aber vollig ohne Erfolg. Die Anfélle wurden sténdig haufiger,
die folgenden’ Dammerzustinde hielten linger an. Auch bei den anderen
Fallen haben wir diese Beobachtung gemacht, die durch Hirntumor
bedingten Epilepsien bessern sich im allgemeinen nicht auf die iiblichen
antiepileptischen Mittel.
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Auch andere Autoren haben diese Erfahrung gemacht. Haupimann
beschreibt einen Fall, der iiber 11 Jahre Anfille hatte ohne Herd-
erscheinungen, die Luminalmedikation konnte die Anfille nicht ein-
démmen. Die Anfille wurden o6fter eingeleitet durch das Makropsie-
und das déja-vu-Phénomen. Hauptmann will diese Symptome als
Kennzeichen einer Schldfenlappenatfektion ansprechen, er erklirt sie
durch Reizung der Sehstrahlung und der Occipitalrinde. Von unseren
12 Kranken wurde iiber dieses Symptom nichts berichtet.

Wir haben auch unter unseren Kranken zwei, bei denen die Anfille
mehrere Jahre ohne Herderscheinungen verliefen und im jugendlichen
Alter auftraten, so dal zunichst die Diagnose genuine Epilepsie gestellt
wurde. Der Kranke Bruno W. (Nr. 11) betand sich seit dem 27. Lebens-
jahr in &rztlicher Behandlung wegen epileptischer Anfille. Da vom Arzt
nie Herderscheinungen beobachtet wurden und am Nervensystem
zundchst kein krankhafter Befund zu erheben war, schien die Diagnose
genuine Epilepsie durchaus berechtigt, hier besonders in Anbetracht
der erblichen Belastung. Der Vater des W. war Alkoholiker und hatte
ebenfalls Anfille. Die eingeleitete antiepileptische Behandlung blieb
aber ohne jede Wirkung, die Anfille, die anfangs nur nachts kamen,
traten auch am Tage auf und wurden stindig haufiger. Daneben stellten
sich Absenzen ein. Erst im 4. Jahr ihres Bestehens zeigten sich bei den
Anfallen Herdsymptome, W. klagte nach den Anfillen iiber Schwiche
der linken Korperseite, ein Symptom, das unbedingt auf den organischen
Charakter der Anfille hinweist.

Eine ahnliche Vorgeschichte hat Karl A. (Nr.8). Auch bei ihm
begannen die ersten Anfalle im Alter von 27 Jahren. Zunéchst waren
es nur Schwindelanfille, die sich aber bald zu echten epileptiformen
entwickelten. Die tibliche Therapie konnte keinen Erfolg erreichen.
Bei A. zeigten sich auBerdem epileptische Aquivalente, wie sie uns
von der genuinen Epilepsie her bekannt sind. Er bekam Wutanfille,
in denen er z. B. einmal ein Fahrrad zertriimmerte. Nachdem die Anfille
schlieBlich tiber 3 Jahre symptomlos verliefen, zeigten sich vor den An-
féllen Reizerscheinungen im linken Arm und linken Bein. In der anfalls-
freien Zeit bestand vélliges Wohlbefinden, keine Kopfschmerzen oder
andere Hirndrucksymptome, so daf} die erste Diagnose genuine Epilepsie
durchaus verstindlich war.

Die Anfélle der anderen Patienten traten meist erst im spateren
Alter auf, so dafl das Vorliegen einer genuinen Epilepsie von vornherein
unwahrscheinlich war. Bei Hugo E. (Nr. 3) begannen die ersten Anfille
im 42. Lebensjahr. Nur dieses spite Alter erweckte bei dem behandeln-
den Arzt den Verdacht auf organische Epilepsie. Die Anfille selber
verliefen ohne Besonderheiten, und im neurologischen Befund wies nichts
auf eine Herderkrankung im Gehirn hin.
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Bei den bisher besprochenen 4 Vorgeschichten war also aus dem
Verlaut der Anfélle und aus dem neurologischen Status — genau wie
bei dem Houptmannschen Fall — nichts iiber eine Herdbildung im
Gehirn zu erfahren. Die Anfille zeigten meines Erachtens aber doch
Unterschiede gegeniiber denen bei genuiner Epilepsie, einmal dadurch,
daB sie, wie schon erwéhnt, durch eine medikamentiose Therapie im allge-
meinen kaum zu beeinflussen waren. Weiter scheint mir beachtlich,
dafl die Anfille verhiltnismaBig oft ihren Charakter dnderten, meist
im Sinne einer fortschreitenden Verschlechterung. Die spdteren Anfélle
waren linger und intensiver als die vorhergebenden. Dafiir sei als Bei-
spiel noch der Kranke Karl F. (Nr. 10) erwihnt. Bei ihm zeigten sich
die ersten Anfélle, als er 36 Jahre alt war. Sie verliefen von Anfang an
ungewohnlich und wechselten oft ihre Verlaufsart. Anfangs waren es
nur Schwichezustinde, der Kranke konnte sich nicht rithren, er horte
aber alles, was um ihn vorging, und beklagte sich hinterher, dal sich
niemand um ihn gekiimmert habe. Das kam daher, weil der Anfall, der nur
einige Sekunden dauerte, fir seine Umgebung unbemerkt verlief. Spiter
anderte sich bei den Zustdnden die Atmung, dann zitterte zu Beginn
des Anfalls das linke Bein, und schlieBlich verlor F. dabei das Bewulf3t-
sein und bekam klonische Krampfe gleichméBig am ganzen Kérper.
Antiepileptische Mittel konnten das Fortschreiten nicht aufhalten.
Nach den Anféllen stellte sich spiter ein Dédmmerzustand ein. Die groBen
Anfille wechselten mit kleinen ab, die ohne BewuBtseinsstérung sich
durch Krampfen und Vertaubungsgefithl der linken Korperseite aus-
zeichneten.

Die Beobachtung Parkers, daBl bei einer symptomatischen Epilepsie
nach einem jeden Anfall eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes
eintreten soll, konnten wir bei unseren Kranken nicht bestétigen.

Die Anfille der anderen Kranken boten von Anfang an deutliche
Herderscheinungen, so daB gleich die Diagnose symptomatische Epi-
lepsie gestellt werden konnte. Berthold U. (Nr.9) bekam immer nach
den Anfillen eine Schwiche des linken, Beins. Die Krankheit des Walter
Sch. (Nr.5) begann mit anfallsweisen Pardsthesien im linken Arm,
und erst spiter, als allgemeine Hirndruckerscheinungen deutlich wurden,
entstanden Krampfanfdlle. Bei keinem unserer Kranken bestanden
Jacksonsche Rindenantille, so wie wir sie bei Scheitellappen oder Stirn-
hirntumoren héufig sehen, sie sind bei Schlifenlappentumoren sehr
selten.

Auch andere Autoren bestatigen, dafl epileptische Anfille in der
Vorgeschichte der Schlédfenlappentumoren héufig vorkommen, haufiger
als bei den iibrigen Hirntumoren. Astwezaturow war einer der ersten,
die darauf aufmerksam machten. Bei seinem Material von 43 Kranken
hatte iiber die H&lfte Anfille. Andere Autoren fanden keine so hohe
Prozentzahl. Bei diesen mitgeteilten 12 Fillen ist der Prozentsatz
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allerdings noch hoher, iiber %, der Kranken hatten Anfalle. Die Ursache
hiervon ist viel besprochen worden. Zunéchst wurde die Néhe des Am-
monshorns angeschuldigt, da diese Hirngegend zur genuinen Epilepsie
in einer gewissen Beziehung steht. Man schlof das aus der bei der genuinen
Epilepsie meist vorhandenen Ammonshornsklerose. Es ist verstédndlich,
daB das Ammonshorn bei einem Schléfenlappentumor besonders leicht
geschidigt wird. Im Oppenheimschen Lehrbuch wird die Moglichkeit
besprochen, dall die genuine Epilepsie die priméire Krankheit sei und
sie eine besondere Disposition zur Entstehung von Neubildungen im
Schlafenlappen schaffe. Parker hatte weiter beobachtet, da epileptische
Anfille hdufig bei Tumoren im rechten Schléfenhirn vorkommen. Dies
stimmt mit der Erfahrung von Quensel iiberein, der bei seinen Unter-
suchungen von Hirntraumatikern feststellen konnte, daB vorwiegend
die am rechten Hirn geschidigten eine traumatische Epilepsie bekéimen.
Auch unser Material fiigt sich hier ein, die beiden Kranken ohne Anfille
in der Vorgeschichte hatten einen linksseitigen Tumor (Nr.2 und 4).

Die Anfélle der Schlifenlappentumoren zeigen manchmal dadurch
eine Besonderheit, daf sie eine Aura mit Geruchs- oder Geschmacks-
empfindungen haben. Diese Sinnestduschungen kénnen auch allein
als epileptische Aquivalente ohne Begleitung von Krampfanfillen auf-
treten. Die Empfindung ist unangenehmer Art, die Kranken spiiren einen
scharfen iiblen Geruch oder Geschmack. Die Sensationen werden aus-
gelost durch Reizung der entsprechenden corticalen Zentren. Kleist
teilt in seiner Gehirnpathologie das corticale Geruchszentrum in zwei
Abschnitte, er unterscheidet das vordere Riechhirn (Lobus piriformis)
und das hintere Riechhirn (Lobus ammonicus). Die Geruchssensationen
entstehen nach seiner Annahme im vorderen Riechhirn, sie brauchen
nicht von Hyposmie begleitet zu sein. Manchmal kommen bei diesen
Halluzinationen Riech- oder Schmeckbewegungen vor.

Jackson war einer der ersten, der diese Anfille als Uncinatus-Anfalle
beschrieb und sie als Schléfenlappensymptom kennzeichnete. Kleist
und seine Schule (Kessel) schliefen sich dieser Ansicht an. Demgegen-
tiber stehen Befunde anderer Autoren. Artom fand in seiner Zusammen-
stellung von Hirntumoren 6fter Geruchshalluzinationen ohne Verletzung
der corticalen Zentren.

Auch bei unserem Material entsprachen die anatomisch-pathologischen
Befunde durchaus nicht den klinischen Erscheinungen. Die Tabelle 2
gibt dariiber Aufschluf. Nur der Kranke Nr.10 und allenfalls noch
Nr. 12 hatten den in der Literatur als typisch erwdhnten Befund, Hallu-
zinationen des Geruchs und Geschmacks und eine tumorgleichseitige
Hyposmie oder Anosmie. In den Mitteilungen wird immer darauf
hingewiesen, daf die objektive Geruchsstérung homolateral ist, die
Geschmacksstorung dagegen kontralateral. Demgegeniiber stchen die
Falle Nr. 8 und Nr. 11. Bei Karl A. ging der Tumor vom rechten Uncus
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Tabelle 2.
Patient Geruch Geschmack Uncus Hippocampus
Nr. 3. Halluzinationen | Halluzinationen|  tumorfrei .. tumorfrei
Hugo E. objektiv nicht gestort geringes Odem
Nr. 6. Halluzinationen | Halluzinationen Odematos ?
Hermann E. objektiv nicht gestort
Nr. 8. Frei Frei Tumor im rechten Uncus und
Karl A. Hippocampus
Nr. 10. Halluzinationen | Halluzinationen | Komprimiert
Karl F. rechts fehlend (rechts. Tumor)
Nr. 11. Frei Frei Komprimiert Tumor im
Bruno W. rechten Hippo-
campus
Nr. 12. Rechts schwach Komprimiert ‘ Tumor im
Alfred K. | rechten Hippo-
campus

und Hippocampusgebiet aus, hatte diese Region auf der einen Seite
also vollig zerstort (s. Abb.1). Ahnlich war das autoptische Ergebnis
bei Bruno W. Bei beiden Kranken waren klinisch keine Ausfallserschei-
nungen dieser zerstorten Zentren. Die Storung wurde demnach von den
erhaltenen Zentren der anderen Seite vollig kompensiert. Wenn eine
Geschwulst in der zentralen Geruchs- oder Geschmackssphire langsam
wichst, kénnen die typischen Ausfallserscheinungen fehlen. Dazu im
Gegensatz die beiden Kranken Nr.3 und 6, die die 4riomsche Beob-
achtung bestitigen. Beide Kranke hatten Geruchs- und Geschmacks-
sinnestduschungen, pathologisch-anatomisch aber keine deutlichen Ver-
ianderungen dieser Zentren. Hugo E. hatte ein Gliom von ungefahr
WalnuBgréfie im rechten Temporallappen, das in der Hirnrinde am
oberen Ende der 2. und 3. Temporalwindung gelegen war. Dieser Befund
widerspricht also der Behauptung Kessels, dafi Geruchshalluzinationen
und Geschmackshalluzinationen bei Schldfenlappentumoren als ein
besonderes Lokalzeichen gelten und auf den medialen vorderen Teil
des Temporalhirns hindeuten. Wie der Fall Nr.6 einwandfrei zeigt,
finden sich diese Sinnestduschungen auch bei Prozessen in anderen
Bezirken des Schldfenlappens, sie sind dann als Fernsymptome zu
werten wie andere Krankheitszeichen auch. Ohne Frage sind die Geruchs-
und Geschmackssinnestduschungen ein eigentliches Symptom des
Schlifenlappens, wie sie auch Marburg gewertet wissen will. Wenn sie
bei einem tumorverddchtigen Patienten vorhanden sind, weisen sie
sicher auf den Schlifenlappen hin. Auch in dem hier verdcffentlichten
Material wére bei richtiger Beachtung dieser Symptome die Fehldiagnose
6fter zu vermeiden gewesen. Ich muB hinzufigen, daf die Erkundigung
dariiber schwierig ist, da die Kranken sich der Sinnestduschung oft
nicht bewuBt sind, auch bei unseren Patienten erfuhren wir iiber diese
Sinnestiuschungen manchmal erst von den Angehérigen.
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Gegeniiber den Anfillen treten in unseren Anamnesen die allge-
meinen Hirntumorsymptome zuriick. Selten waren sie von Anfang an
vorhanden (nur bei den Kranken 4 und 6), meistens stellten sich die
Kopfschmerzen erst in einem vorgeschrittenen Stadium der Krankheit
ein. Ich erinnere nur an die beiden zunédchst als Epileptiker verkannten
Kranken Nr. 8 und Nr. 11, bei denen Anfélle jahrelang den allgemeinen
Tumorerscheinungen vorausgingen. Von einigen Kranken erhielten
wir die Angabe, dafl Kopfschmerzen nur direkt nach den Anfillen be-
stehen. Der Befund in den Stunden nach den Anfillen hat fiir die Dia-
gnostik eine besondere Wichtigkeit, da in ihnen oft Lokalsymptome
nachweisbar sind (Paresen, Sprachstérungen), die spéter wieder voéllig
verschwinden und erst nach mehreren schweren Anfillen sich nicht
mehr zuritickbilden.

Die von den Kranken als schmerzhaft angegebene Kopistelle braucht
durchaus nicht mit der Tumorgegend iibereinzustimmen. Darauf méchte
ich besonders hinweisen, da auch wir uns manchmal von den ganz be-
stimmten Aussagen der Patienten fehlleiten liefen. So klagte der Kranke
Richard Sch. (Nr.7) iiber heftige Schmerzen im Hinterkoptf. Da in
seinem neurologischen Status andere Kleinhirnsymptome vorhanden
waren, diagnostizierten wir: Tumor der hinteren Schédelgrube. Aber
auch die Angaben iiber eine besondere umschriebene Klopfempfindlichkeit
des Schidels konnen uns keine zuverlissigen Hinweise iiber den genauen
Sitz des Tumors geben. Der Kranke Karl F. (Nr. 10) hatte eine aus-
gesprochene Druckempfindlichkeit der rechten Stirngegend. Da er sich
auBerdem in einem Zustand der Witzelsucht befand, ein Krankheits-
zeichen, das als Stirnhirnsymptom gewertet wurde, nahmen wir einen
ProzeB in der rechten Stirngegend an. Ohne Frage spricht aber der
umschriebene Kopfschmerz fiir einen gewissen Reizzustand des darunter-
liegenden Hirngebietes. Aus den anatomischen Verhiltnissen, aus dem
infiltrierenden Wachstum der Geschwulst und aus den sich entwickelnden
besonderen Druckverhdltnissen innerhalb der festen Schadelkapsel ist
es wobl zu erklaren, dall ein der Geschwulst benachbartes Hirngebiet
oft stdrkere Reizsymptome zeitigt als das Geschwulstgebiet selber. Ich
mochte dafiir als Beweis den Fall 11 anfiihren. Hier waren bei rechts-
seitigem Tumorsitz von Anfang an linksseitige Kopfschmerzen vorhanden,
und im neurologischen Status wechselten Symptome der rechten und
der linken Hemisphdre miteinander ab. Die Reflexdifferenzen und die
Pyramidenzeichen wurden hier von der tumorfreien Hemisphire bewirkt,
wahrend die Hirnnervenbefunde dem Tumorsitz entsprachen. Aus der
Literatur méchte ich in diesem Zusammenhang den von Morselli be-
schriebenen Fall erwéhnen: Ein linksseitiger Schlifenlappentumor, der
im neurologischen Befund linksseitige Pyramidenzeichen zeigte und
schlieflich eine linksseitige Hemiparese bekam. Aphasische Stérungen
fehlten, die Diagnose rechtsseitiger Schlifenlappentumor war daher
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berechtigt. Bei der Leichenéffnung fand sich eine starke Kompression
der tumorfreien rechten Hemisphire und ein betrichtlicher rechtsseitiger
Hydrocephalus bei einem linksseitigen Schlafenlappentumor. Das
paradoxe klinische Bild erklirt Morselli aus der hochgradigen Kompression
der tumorgesunden Hemisphire.

Wenn wir den Befund unserer Kranken daraufhin noch einmal
vergleichen, finden wir noch einen Kranken, ndmlich Nr. 9, mit tumor-
gleichseitiger Reflexsteigerung. Bei allen anderen Kranken waren die
Sebnenreflexe auf der tumorgekreuzten Seite besser auszulosen. Pyra-
midenzeichen finden wir auffallend wenig, nimlich nur bei 3 Kranken.
Sehr héufig dagegen, nahezu bei jedem Kranken, konnte bei der Unter-
suchung eine Schwéche der kontralateralen Korperseite festgestellt
werden. Diese Beobachtung stimmt mit den Literaturangaben iiberein.
Marburg fand in seiner Zusammenstellung von Schlifenlappentumoren
nahezu in jedem Fall leichte Paresen einer Korperseite, dagegen fehlten
dort, genau wie bei uns, vollstandige Léhmungen. Knapp legt besonderen
Wert darauf festzustellen, ob die Schwéche des Arms groBer ist als die
des Beins, weil er daraus Riickschliisse auf den Sitz des Tumors machen
will. Bei einer Schidigung des Hirnschenkels soll die Schwéche des Arms
gréBer sein, bei einer Schidigung der inneren Kapsel soll besonders das
Bein betroffen sein. Durch unsere Félle 146t sich diese Annahme nicht
weiter stiitzen. Bei 2 Kranken bestand eine Sensibilitdtsstérung an der
kontralateralen Korperseite.

Besonders wichtig fir die Erkennung der Schldfenlappentumoren
erscheint mir der Ausfall an den Hirnnerven. Sehen wir unsere Befunde
daraufhin an: Nahezu bei jedem Kranken wurde eine Schwiche des
Nervus facialis festgestellt, und zwar des kontralateralen Mundastes.
Eine Lahmung vom peripheren Typ fand sich nie. Die Facialisschwéche
entsteht durch Druckwirkung des Tumors auf die innere Kapsel oder
auf den Pedunculus cerebri. Der dann am meisten geschidigte Nerv
ist der Oculomotorius. Wir finden bei unseren Kranken viermal Oculo-
motoriusparesen, und zwar in Form einer tumorgleichseitigen Ptosis.
Dieser Zweig des dritten Hirnnerven ist auch nach den Literaturangaben
am héufigsten betroffen. Ich méchte nochmals erwéhnen, daBl auch
dieses Symptom wie alle anderen Paresen, anfangs oft vortibergehend,
nur nach den Anfillen nachweisbar ist. Die weiteren Ausféille am Oculo-
motorius zeigen sich am Sphincter iridis und schliefilich in der ‘moto-
rischen Insuffizienz der iibrigen Augenmuskeln. Die héufige Schidigung
des dritten Hirnnerven erklirt sich aus den anatomischen Verhéltnissen,
aus der Druckwirkung einer Schlifenlappengeschwulst auf den Peduncu-
lus cerebri. Kine Abducenslihmung fand sich bei unseren Kranken nur
Imal, bei Nr.12. Trochlearis- und Trigeminusschidigungen wurden
nie beobachtet. Im ganzen sind die Verinderungen an den Hirnnerven,
verglichen mit den anatomischen Befunden, gering. Der Tumor hatte
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meist eine betrichtliche Ausdehnung und bewirkte dadurch eine Pressung
und Verlagerung einzelner Hirnteile, so dafl danach viel hiufiger Schidi-
gungen an den Hirnnerven zu erwarten waren. Die Hirnnerven vertragen
eben ein betrichtliches MaB von Dehnung ohne Funktionsstérung, voraus-
gesetzt dafi die Dehnung langsam vor sich geht.

Ein héiufiges Symptom der Schlifenlappentumoren soll eine be-
stimmte Gesichtsfeldeinengung sein, und zwar sektorenférmige Gesichts-
feldausfille der oberen und unteren homonymen Quadranten. Cushing
hat als erster die Gesichtsfeldausfille bei Schlifenlappentumoren be-
arbeitet, jetzt gehort die Gesichtsfeldbestimmung zum newrologischen
Status eines jeden tumorverdichtigen Patienten. Die anatomischen
Verhéltnisse sind ungefihr klargelegt. Die zentrale Sehstrahlung spaltet
sich vom primdren Sehzentrum ab in 2 Biindel auf, das obere zieht
direkt zur Fissura calcarina, das untere Biindel, das auch die untere
Netzhauthélfte versorgt, umwindet erst das Unterhorn des Seiten-
ventrikels und zieht dann gesondert zur unteren Lippe der Fissura
calcarina. Bei Schidigung des unteren Biindels gibt es daher eine Hemia-
nopsia superior und umgekehrt, bei Verletzung der oberen Bahn eine
Hemianopsia inferior. Von unseren Kranken waren 11 der Gesichtsfeld-
priifung unterzogen, bei 3 war wegen ihres psychischen Verhaltens
kein verwertbares Resultat zu erhalten. Nur 4 Patienten hatten die
typische Quadrantenhemianopsie. Dieses geringe Krgebnis hatte ich
nach den Mitteilungen in der Literatur nicht erwartet. Cushing fand bei
39 Schlafenlappengeschwiilsten 33mal Verdnderungen am Gesichtsfeld.
Nur die Zahlen von Kriiger stimmen mit unseren Befunden iiberein, er
traf eine Hemianopsie in 25% seiner Schidfenlappentumoren. Die
Sehstrahlung ist, genau wie die Hirnnerven, gegen Druck und Zerrung
sehr widerstandsfahig, und ein Funktionsausfall kommt erst zustande,
wenn die Bahn direkt durch Tumormasse unterbrochen. ist.

Der iibrige augenklinische Befund entspricht dem vorhin erwihnten
spiten Auftreten der allgemeinen Hirndruckerscheinungen. Stauungs-
papillen wurden immer erst deutlich, wenn auch die iibrigen Hirndruck-
erscheinungen, Kopfschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen in Erscheinung
traten, meist also in einem spéten Krankheitsstadium. Bei 6 Kranken,
bei der Halfte der Fille, war eine Papillenstauung bei Beginn der Beob-
achtung nachweisbar, bei 3 Kranken entwickelte sie sich im Laufe des
Klinikaufenthaltes, wihrend 3 Kranke keine Vorwélbung 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 nach der Encephalo-
graphie), bevor die Stauungspapille zur Entwicklung kam. Es scheint
mir wichtig, darauf hinzuweisen, daB eine stirkere Ausbildung der
Stauungspapille auf der einen Seite keinen RiickschluB erlaubt auf den
Sitz des Tumors, denn in der Literatur finden sich immer wieder Mit-
teilungen, daBl die stérkere Papillenstauung auf der Tumorseite gelegen
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ist. Ja selbst wenn die Stauungspapille nur einseitig zur Entwicklung
gekommen ist, wie im Beginn der Erkrankung bei Fall 6, so muf} das
nicht die Tumorseite sein. Ich erinnere noch einmal an die vorhin
schon erwihnte Erscheinung, daf die tumorfreie Hemisphire stirkere
Reizsymptome aufweisen kann als die eigentliche Tumorseite. Ebenso,
wie es sich aus der Tabelle ergibt, ist die Pupillendifferenz lokalisatorisch
fur die Seitenbestimmung des Tumors nicht immer zu verwerten.

Die Pupillen selber waren im Durchschnitt mittelweit, ich mache
besonders darauf aufmerksam, weil die PupillengréBe fiir die einzelnen
Hirntumoren charakteristisch zu sein scheint. Bende fand in seinem
Tumormaterial die Pupillenweite bei Stirnhirntumoren anders als bei
Kleinhirntumoren. Bei Stirnhirngeschwiilsten waren sie trotz hoch-
gradiger Papillenstauung meist eng, stecknadelkopfgroB3, bei Kleinhirn-
tumoren dagegen bestand eine Mydriasis.

Von den objektiven Symptomen einer Hirndrucksteigerung war
neben der eben erwdhnten Papillenstauung bei einigen Kranken eine
Druckerhohung des Liquors nachzuweisen. Wir fanden sie ausgesprochen
nur bei 3 Patienten, angedeutet bei weiteren 2. Im ganzen also seltener
als die Stauungspapille. Noch geringer waren die nachweisbaren Druck-
erscheinungen im Réntgenbild. Nur bei 2 Kranken war eine Druck-
atrophie in der Parietaltemporalgegend der Schidelkalotte nachzuweisen,
bei einem Kranken (Nr.12) schien durch Druck eine Sellaerweiterung
und -zerstorung zustande gekommen zu sein. Die von Haupimann
rontgenologisch beobachtete Atrophie des TFelsenbeins konnte ich auf
keiner Réntgenplatte einwandfrei nachweisen. Ebensowenig deutlich
war eine Epiphysenverlagerung auf dem Réntgenbild, sie konnte zur
Diagnosenstellung nie verwertet werden. Kine weitere Erscheinung der
intrakraniellen Drucksteigerung, der Druckpuls, war bei keinem dieser
Kranken vorhanden.

Die Encephalographie (suboccipital) wurde bei 2 Kranken ausgefiihrt,
beidemal wurden die Ventrikel nicht gefiillt. Der Kranke Hugo E. ist
im Anschluf3 an die Encephalographie gestorben. Auch die Ventrikulo-
graphie wurde bei 2 Kranken versucht, die Ventrikel konnten beidemal
nicht gefunden werden. Der anatomische Befund erklirte das MiSG-
lingen, die Ventrikel waren verlagert und zum Spalt zusammen ge-
driickt. Nach den autoptisch gefundenen Ventrikelverdnderungen wird
meines FErachtens die Ventrikulographie hierbei 6fter Schwierigkeiten
machen.

AuBerordentlich gering ist der ohrenklinische Befund. Ein diagnostisch
verwertbarer Cochlearisausfall wurde nirgends gefunden. Das Gehdr
ist doppelseitig innerviert, ein einseitiger Ausfall der Gehdrsphire im
Schléfenlappen wird daher im allgemeinen keine Stérung verursachen.
Auch bei den in der Literatur versffentlichten Féllen von Schlédfenlappen-
tumoren wird fast nie iiber Schwerhérigkeit oder Taubheit berichtet.
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Einige unserer Kranken klagten tiber Ohrensausen. Bei 2 Kranken
(Nr. 4 und 11) zeigte sich eine verminderte Erregbarkeit des gegeniiber-
liegenden Nervus vestibularis. Mir wurde dazu gesagt, daf die Unter-
suchungsmethoden in den letzten Jahren sich so verfeinert hatten, daB
bei einer jetzigen Untersuchung hiufiger krankbafte Befunde festge-
stellt wiirden.

Besonders anfiihren méchte ich, daB keiner unserer Kranken aku-
stische oder optische Halluzinationen gehabt hat. In der Literatur wird
sonst ofter dariiber berichtet.

Kennzeichnend fir einen linksseitigen Schldfenlappentumor sind —
bei Rechtshdndern — aphasische Storungen. Die in der Literatur ver-
éffentlichten Fille beweisen aber, dafl sie auch bei volliger Zerstorung des
linken Schléfenlappens nicht immer vorhanden sind. Es besteht vielleicht
die Moglichkeit, dall bei langsamem Wachstum des Tumors der rechte
Schléfenlappen kompensierend eingreifen kann. Wir haben unter unseren
Kranken 4 linksseitige Tumoren, die auch sémtlich Sprachstérungen hatten
(Nr. 1, 2, 4, 12). Allerdings fanden sich diese bei Nr. 1 und 12 nur inner-
halb oder direkt einige Stunden nach den Anfillen, in der anfallsfreien
Zeit konnte wenigstens von den Angehorigen keine Auffilligkeiten an
der Sprache wahrgenommen werden. Ich hatte schon friher darauf auf-
merksam gemacht, dall im Anfangsstadium der Erkrankung Ausfalls-
erscheinungen oft nur nach den Anfillen nachweishar sind.

Uber Karl V (Nr. 1) hatte ich schon einmal berichtet. Da die Sprach-
stérung bei ihm nur nach den Anfillen auftrat und von einer Verwirrtheit
begleitet war, sahen wir die aphasische Stérung als ein Zeichen des Ddmmer-
zustandes an, denn es ist uns ja geldufig, daB in der epileptischen Be-
nommenheit alle Formen der Aphasie vorkommen kénnen, die sich bei
einer Temporallappenerkrankung zeigen. Bei der letzten Untersuchung
kurz vor seinem Tode steht im Krankenblatt iiber die Sprache noch
verzeichnet: umsténdlicher, schwerfalliger Wortausdruck. Von uns als
Zeichen einer epileptischen Demenz angesehen, war er offenbar auf Schwie-
rigkeiten bei der Wortfindung zuriickzufithren.

Alfred K. (Nr. 12) litt seit mehreren Jahren an Schwindelzustinden,
in denen er nicht sprechen konnte, das BewulBtsein blieb dabei voll er-
halten. Die Umgangssprache schien zunéchst nicht gestért, bei einer
Sprachpriifung zeigten sich doch Schwierigkeiten beim Benennen einzelner,
ihm nicht geldufiger Gegenstéinde. Eine ganz dhnliche Art der Sprach-
storung war auch bei 2 Kranken mit rechtsseitigem Tumorsitz zu finden
{(bei Nr. 9 und 11). Beide Kranke waren Rechtshiinder, die Sprachstérung
muf also durch Reizung der linken tumorfreien Hemisphire entstanden
sein. Die Annahme besteht zu Recht, denn beide Kranke hatten auch
in ihren iibrigem neurologischen Status Symptome, die von der tumor-
freien Hemisphire ausgelost waren. Sie wurden deswegen schon einmal
bei Besprechung der Reflexdifferenzen erwihnt.
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Eine andere Form der Sprachstérung hatte Max T. Er sprach sehr
langsam und schwerfdllig, das Reden machte ihm sichtlich Mithe. Die
Sprache war abgehackt und manchmal auch schlecht artikuliert. Eine
Versténdigung mit ihm war aber moglich. Dagegen hatten sich bei dem
Kranken Nr.2 paraphasische Stérungen eingestellt, er redete vollig
unzusammenhéngend, die Verstdndigung mit ihm war sehr erschwert.
Nach Marburg, der die Sprachstérungen bei Schlifenlappenerkrankungen
bearbeitet hatte, folgen hier aufeinander: Wortamnesie, Paraphasie und
schlieflich sensorische Aphasie. Die letzte schwerste Sprachstérung
konnte bei unseren Kranken nicht beobachtet werden.

Auf die klinischen Fehldiagnosen méchte ich noch einmal im Zu-
sammenhang eingehen. Die hdufigste Fehldiagnose war Stirnhirntumor.
Die Schwierigkeiten in der Differentialdiagnose zwischen Tumoren des
Stirn- und des Schléafenlappens besonders der rechten Seite sind in der
Tat sehr groB. Einige Symptome, Ptosis, Geruchsstérungen, auch Ataxie
haben beide Prozesse gemeinsam. Wir wurden in unseren Féllen irre-
geleitet meist durch die psychische Verénderung der Kranken, durch die
Witzelsucht. Die Moria galt frither als ein Symptom der Stirnhirnge-
schwulst, erst neuere Untersuchungen konnten feststellen, dafl die Witzel-
sucht kein Stirnhirnsymptom ist. Benda fand unter 23 Stirnhirntumoren
nur lmal eine richtige Witzelsucht. Die psychischen Verdnderungen
einer Stirnhirngeschwulst sind durchaus anders, sie sind gekennzeichnet
durch eine Schwerfilligkeit und Verlangsamung des Denkens, der Witzel-
sucht also direkt entgegengesetzt. Foerster konnte nun vor kurzem
wahrend der Operation nachweisen, dafl die Witzelsucht durch Reizung
des Bodens vom drittel Ventrikel hervorgerufen werden kann. Diese
Entdeckung erklirt das relativ hiufige Vorkommen der Moria bei Schlédfen-
lappentumoren, denn es ist versténdlich, daB diese Geschwiilste besonders
leicht das Hirnstammgebiet schidigen.

Schwierig kann die Abgrenzung gegeniiber Kleinhirntumoren sein,
denn Kleinhirnsymptome sind bei Schlifenlappenprozessen haufig an-
zutreffen. Sie sind, wie wir schon bei den Sektionsberichten erwihnten,
nicht aus der Druckwirkung auf das Kleinhirn zu erkliren, denn das
Tentorium bietet dagegen einen geniigenden Schutz. Das Schlifenhirn
scheint mit dem Kleinhirn in direkter Beziehung zu stehen und zwar
durch die Temporo-pontocerebellare Bahn. Anscheinend iibt das Schlifen-
hirn eine hemmende Wirkung auf das Kleinhirn aus, und bei Kompres-
sion dieser Bahn fillt diese Hemmung fort. Bei der Diagnosenstellung
sind besonders die heftigen, frith einsetzenden Allgemeinerscheinungen
bei Kleinhirntumoren zu beachten.

Die Verwechslung mit Scheitellappengeschwiilsten ist, therapeutisch
gesehen, am giinstigsten. Das Operationsfeld wird im allgemeinen so
groB angelegt, daB der Schlafenlappen noch in die untere Ecke des
Operationsfeldes zu liegen kommt, und das Operationsgebiet kann wie
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bei Fall 12 vergroBert werden. Fiir diese Differentialdiagnose ist wichtig
zu wissen, dafl Alexie und Agraphie auch bei Schlédfenlappentumoren
beobachtet werden und wohl als Fernsymptome aufzufassen sind.

Wenn wir noch einmal die Fehldiagnosen iiberschauen, so miissen wir
sagen, dal das Verkennen der Fernsymptome schuld an der falschen
Lokalisation der Tumoren war, und es entsteht die Frage, ob es jemals
méglich sein wird, klinisch die Lokalsymptome von den Fernsymptomen
zu trennen. Wir versuchten eine Zeitlang durch immer weitere Ver-
feinerung der Diagnostik Ausfille eines Hirnteiles klinisch festzustellen,
es wurden immer neue Abarten von Stell- und Lagereflexen gefunden,
und jetzt sehen wir ein, daB wir durch dieses Uberfeinern der Diagnostik
auch nicht weiterkommen. Durch Untersuchungen an zahlreichen Tumor-
fillen sind wir belehrt worden, daB jedes Symptom fast bei jedem Tumor
im Endzustand vorkommen kann. Das einzelne Symptom fiir sich allein
kann uns nichts {iber die Lokalisation aussagen. Wir kommen in der
topischen Diagnostik nur weiter, wenn wir den Krankheitsverlauf, das
zeitliche Eintreffen der einzelnen Krankheitszeichen genau beachten und
verwerten, wenn wir, wie Benda sich ausdriickt, an Stelle der statischen
Diagnostik die genetische Diagnostik betreiben.

Es gibt fiir jede Art von Hirntumor eine typische Anamnese. Fir
den Schlifenlappentumor méchte ich auch unter Beriicksichtigung
der anderen, hier nicht angefithrten Falle folgendes angeben: Zu Beginn
héufig Anfille, die manchmal jahrelang als einziges Symptom bestehen
konnen. In ihrer Aura zeigen sich bisweilen Geruchs- und Geschmacks-
halluzinationen. Diese Sinnestduschungen kénnen auch allein chne
Krampfanfille auftreten. Sie kommen nicht haufig vor, sind sie aber vor-
handen, so weisen sie auf das Schlifenhirn hin. Eine Lokaldiagnose
innerhalb des Schléfenlappens, wie es Kessel behauptet, 1468t sich aus dem
Vorkommen der Uncinatusanfille allerdings nicht stellen, denn aus
unserem Material geht hervor, dall auch Schlifenlappentumoren der
Hirnkonvexitéit zur Reizung dieser zentralen Sinnessphiiren fiithren
kénnen. Hierbei sei noch bemerkt, daB Geruchsstérungen natiirlich
auch durch Reizung des Nervus olfactorius ausgelést werden kénnen.
Bei Stirnhirngeschwiilsten oder Olfactoriusmeningeomen sind Geruchs-
halluzinationen, Hyposmie und Anosmie beobachtet worden. Das gleich-
zeitige Vorhandensein von Geschmackshalluzinationen deutet auf den
corticalen Ursprung im Schléfenhirn hin. .

Im langeren Verlauf der Erkrankung zeigen sich manchmal nach den
Anféllen voriibergehend Herdsymptome: Eine tumorgleichseitige Ptosis,
eine Parese der kontralateralen Korperseite. Hirndruckerscheinungen, die
sich vorwiegend durch Stauungspapillen zeigen, treten meist erst spéter auf.

Die weiteren Erscheinungen einer Schlifenlappengeschwulst werden
bestimmt durch die Richtung ihres Wachstums. Haufig fithrt der Tumor
zur Kompression der inneren Kapsel und des Pedunculus cerebri. Daraus
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entsteht eine kontralaterale Hemiparese, eine Schwéche des gegeniiber-
liegenden Mundfacialis und eine gleichseitige Oculomotoriusstérung.
Trigeminuserscheinungen werden selten beobachtet. Geht der ProzeB
in dieser Richtung weiter, so kommt es zur Abduzenslihmung und zur
Unterbrechung der Verbindung mit dem Kleinhirn. Es entstehen dann
Kleinhirngymptome. Wenn der ProzeB sich zum Unterhorn hin ent-
wickelt, zeigen sich Gesichtsfeldausfille in Form einer Quadranten-
hemianopsie, die anfangs nur die Farbenempfindung zu treffen braucht.

Wichst der Tumor in die Richtung des Hirnstammgebietes, so ver-
andert sich oft die Psyche des Patienten, er bekommt eine hypomanische
Grundstimmung und zeigt eine Witzelsucht. Hat der Tumor das Hirn-
stammgebiet ergriffen, so treten Symptome auf, die uns von der Ence-
phalitis her bekannt sind. In den hier mitgeteilten Fallen ist dieses Krank-
heitsbild niemals zur Entwicklung gekommen.

Sprachstérungen weisen im allgemeinen auf einen linksseitigen Tumor
hin. Wie wir bei der Besprechung der einzelnen Fille sahen, kann die
Seitenbestimmung 6fter sehr erschwert sein, da der Befund an den
Sehnenreflexen nicht immer mit dem Tumorsitz iibereinstimmt.
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